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OZET

Giris: Fibromiyalji Sendromu (FMS) yaygin agri, fiziksel ve ruhsal belirtiler ile karakterize,
etyolojisi halen aydinlatilamamis, patogenezi tam olarak agiklanamayan kas —iskelet sistemi
rahatsizlig1 olarak tanimlanmaktadir. Ancak hastalarin agriyla ilgili davranis ve sikayetlerinin
genelde doku hasar ile orantili olmamasi; anksiyete, depresyon ve somatik yakinmalar gibi
kisinin ruhsal durumuyla sikayetlerinin iligkili olmasi nedeniyle psikosomatik hastaliklar
icinde ele alinmakta ve psikiyatri hekimlerine siklikla konsulte edilmektedir. FMS’nin
yorgunluk ve biligsel bozukluk gibi bulgularinin 2010 yilinda yeni tani Olgutlerine dahil
edilmesiyle de bu sendromun depresyon, anksiyete, aleksitimi gibi yasam kalitesinin
psikiyatrik bilesenleri ile iliskili oldugu bir kez daha vurgulanmistir. Bu baglamda FMS’nin
psikiyatrik yoniine vurgu yapan calismalarin 1s1ginda FMS’li hastalarda stresle basa ¢ikma
tarzlari, kendilik algisi, algiladiklart sosyal destek, dirtisellik ve genel psikopatoloji ile
hastalik siddeti arasindaki iliskinin birlikte degerlendirilmesinin hastaligin  tam olarak
aydinlatilmamis etyolojisinin ve psikiyatrik yOniiniin anlagilmasina dolayli olarak da
tedavisinin diizenlenmesine katki saglayacagini varsayiyoruz.

Amagc: Bu ¢aligmada Oncelikle FMS’ li hastalarin hastaliktan etkilenme siddeti ile stresle basa
cikma tarzlari, diirtlisellik, kendilik algisi, algiladiklart sosyal destek, aleksitimi ve genel
psikopatoloji arasindaki iliskiyi arastirmayir amagladik. Ayrica FMS’ deki aleksitiminin
dirttsellikle iliskisini incelemeyi planladik.

Ydntem: Calismamiza FTR uzmani tarafindan FMS tanisi konan 55 kisi ve 43 kisiden olusan
saglikli kontrol grubu olmak {izere toplam 98 kadin katilimci alindi. Calismaya katilan FMS
ve kontrol grubundaki goniillillerin hepsine klinisyen tarafindan ilk goriismede SCID-I
uygulandi. Goniillii katilimceilarin kendileri tarafindan doldurulmasi i¢in sosyodemografik veri

formu, stresle basa ¢ikma tarzlar1 dlgegi (SBTO), sosyal karsilastirma 6lcegi (SKO), cok



boyutlu algilanan sosyal destek olgegi (CBASDO), Barrat diiriitiisellik 6lcegi ( BIS-11),
Toronto aleksitimi dlgegi (TAO), Beck depresyon dlgegi ve beck anksiyete 6lgegi verildi.
Bulgular: FMS grubunun pasif stresle basa ¢ikma tarzi, toplam aleksitimi, toplam
diirtiisellik, depresyon ve anksiyete puanlar1 kontrol grubuna gdére anlamli derecede yiiksek
saptand1. Algiladiklar1 sosyal destek, kendilik algilari puanlar1 anlamli derecede daha diisiik
saptandi. Korelasyon analizleri sonucu diirtiisellik ile kendine giivenli basa ¢ikma negatif
yonde iliskili, diirtiisellik ile caresiz basa ¢ikma ve aleksitimi ise pozitif yonde iliskili
saptandi. Yapilan regresyon analizleri sonucunda duygudurumdan arindirilmis alekstiminin de
diirtiiselligi yordadig1 saptandi.

Sonug: FMS gibi psikosomatik hastaligi olan kisiler yeteri kadar taniyip, ifade edemedikleri
duygularini; zaman zaman diirtiisel bir sekilde ifade ediyor olabilirler. FMS hastalarinin takibi
ve tedavisi planlanirken hastalarin psikiyatrik es tani orani goz Oniine alinmalidir. Ayrica
FMS hastalarinda aleksitiminin artmasinin diirtiisel 6zellikleri yordadigi ve bununda
hastalarin basa ¢ikma tarzlarini etkiliyor olabilecegi géz oniine alinarak, hastalarin depresyon,
anksiyete yaninda diirtiiselliklerine de dikkat edilerek farmakolojik ve nonfarmakolojik

tedavileri gozden gegirilebilir.



ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia Syndrome (FMS) is a common pain, characterized by physical
and mental symptoms, etiology cannot be clarified, the exact pathogenesis of disease is
defined as unexplained muscle-skeletal system. However, it was not proportional to the tissue
damage often associated with the pain behavior, because of complaints are like anxiety,
depression, and somatic complaints related to dealt with in such person's mental state
psychosomatic diseases and psychiatric physicians are often consulted. FMS symptoms, such
as fatigue and cognitive impairment in 2010 by the inclusion of the new diagnostic criteria for
this syndrome of depression, anxiety, alexithymia is associated with the components, such as
the quality of life of psychiatric was emphasized once again. This regard in the light of studies
in patients with FM which emphasized the psychiatric aspects of coping styles, self-
perception, perceived social support, impulsivity, and general psychopathology, with the
evaluation of the relationship between disease severity and etiology of the disease and
psychiatric aspect of a full understanding of the illuminated indirectly assume that treatment

will contribute to the organization.

Objective: In this study, firstly in FMS patient’s we aimed to investigate relationship
between disease severity and ways of coping with stres, impulsivity, self-perception,
perceived social support, alexithymia and general psychopathology. Also FMS ‘'aimed to

investigate the relationship between alexithymia impulsivity.

Methods: The study included 55 people diagnosed with FMS by FTR physician and a
control group consisting of 43 people, including a total of 98 participants were women. FMS
to all the volunteers participating in the study and control groups were performed by the

clinician at the first meeting SCID-I. Sociodemographic data form to be filled by the



participants themselves, Ways of coping inventory (WCI), Social Comparison Scale (SCS), a
multi-dimensional scale of perceived social support (MSPSS), Barrat impulsivity Scale (BIS-
11), Toronto Alexithymia Scale (TAS ), Beck depression Inventory and the Beck Anxiety

Inventory was given.

Results:FMS patient’s passive coping style, the total alexithymia, total impulsivity,
depression, and anxiety scores were fixed higher than the control group significantly.
Perceived social support, self-perception scores were fixed significantly lower.The result of
the correlation analyzes, those were associated that the relationship with impulsivity and
confident to cope negatively, the relationship with the impulsivity and the helpless coping and
alexithymia positively. It is figured out that alexithymia purged from mood also predicts

impulsivity by the regression analysis.

Conclusion:People with psychosomatic diseases such as FMS may time to time refer their
feelings, which they can not Express and recognize enough but can in an impulsive manner.
The rate of psychiatric comorbidity should be considered while planning the treatment and
following-up the FMS patients. Furthermore taking into considerations the fact that increasing
of alexithymia in FMS patients predicts the impulsive features which may impact on their
way of coping with disease itself, their pharmacologic and nonpharmacologic treatment can

be reviewed with an attention to their impulsivities in addition to depression and anxiety.
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1.GIRIS ve AMAC

Kas —iskelet sistemi rahatsizlig1 olan birgok hasta, psikiyatrik bir bozukluga isaret eden
belirti ve bulgular gosterir. Bu komorbid psikiyatrik rahatsizliklar hastaligin neden oldugu
bozukluk ve kayiplara karsi hastanin verdigi psikolojik yanitin bir sonucu olabilecegi gibi
hastalik siirecinin merkezi sinir sistemi tzerine olan etkisi sonucu da ortaya ¢ikmis olabilir.
Bu durumdaki olgulara en etkili yaklasim sekli biyopsikososyal ~modelin
uygulanmasidir.(1) Fibromiyalji Sendromu (FMS) yaygin agri, fiziksel ve ruhsal belirtiler
ile karakterize, etyolojisi halen aydinlatilamamis, patogenezi tam olarak acgiklanamayan
kas —iskelet sistemi rahatsizlig1 olarak tanimlanmaktadir. Ayrica hastalarin agriyla ilgili
davraniglarinin genelde doku hasari ile orantili olmamasi, anksiyete, depresyon ve somatik
yakinmalar gibi kisinin ruhsal durumuyla iligkili olmas1 nedeniyle psikosomatik hastaliklar
icinde ele alinmaktadir.(2-4) Psikosomatik hastaliklara biitiinciil bir yaklasim getiren
Lipowski; hastanin gec¢misi, su anki Oykiisii, somatik, genetik, duygusal (i¢sel) ve
cevresel, kiiltiirel gibi digsal Oykiisiiniin  biyopsikososyal model igin  6nemini
vurgulamaktadir. Diger taraftan stresin 6zgiil olmayan i¢e alimi teorisinde de adi gecen
psikosomatik stres reaksiyonu; ruhsal savunmalarin basarisiz oldugu ve tehlikenin viicutta
degisiklige yol acacak sekilde somatik sistemleri etkiledigi bir  durum olarak

aciklanmaktadir.(5, 6)

Fibromiyalji bir dizi biyolojik ve psikososyal faktoriin etkilesimi ile olusan
multifaktoryel bir sendromdur. Bu sendromun olusmasina yol agan bagimsiz predispozan
faktorler oldugu gibi, durumun devam etmesinde de rol oynayan bir dizi faktor
bulunmaktadir.(7) Fibromiyalji sendromunun baslamasinda genel psikolojik sikint1 ve
stresorlerin, depresyon ve diger psikolojik etkenlerin de rolii oldugu gdsterilmekte ve bu
hastalarda 06zellikle depresyon, anksiyete ve somatoform bozukluklar olmak Uzere

psikiyatrik belirtilerin artmis oldugu c¢aligmalarda bildirilmektedir. (3, 8) Bu agidan

1



psikiyatristlerin de ilgisini ¢eken ve biyopsikososyal modelin uygulanabilecegi alanlardan
biri olmasi, sendromdaki psikolojik faktorlerin anlasilmasinin etkili bir tedavi icin énemli

olmasi nedeniyle FMS bizim de ilgimizi ¢ekmistir.

Litertirde FMS ile depresyon, anksiyete ve psikososyal stresorlerle iligkisini arastiran
cok sayida calisma bulunmaktadir. Ancak FMS hastalarinin stresle bas etme yontemlerini
ve diger psikolojik faktorlerle iliskisi inceleyen az sayida caligma bulunmaktadir. Ayrica
literatiirde FMS hastalarinin direkt olarak diirtiiselliginin degerlendirildigi bir caligma
bulunmamakla birlikte fibromiyalji gibi psikosomatik hastaliklarda aleksitimi ve
diirtiisellik iliskisi ile ilgili yeterli veri olmadigin1 saptamamiz bu ¢aligmaya baslarken bize
yol gosterici oldu. Literattirdeki ve FMS etyolojisindeki bu eksikligi gidermek adina bu
calismamizda FMS’ de durtiiselligin roliinii ve diirtiisellikle aleksitiminin iligkisine
incelemeyi amagladik. Ayrica ¢calismamizin deseni geregi verecegimiz dlgeklerle FMS’ de
yuksek bulunan aleksitimik 6zelliklerle iliskili olarak bu kisilerin duygularini ifade etmekte
zorlanmalartyla birlikte zayif sosyal iligkiler i¢inde olmalarina bagh kendilik algilarinin
diisiik ve daha az sosyal destek algiladiklari, problemlerle basa ¢ikma yeteneklerinin
yetersiz olabilecegini varsaymaktayiz.

Sonug olarak bu tez calismasinda, fibromiyalji sendromunda psikiyatrinin 6neminden
yola ¢ikarak bu hastalardaki psikolojik stres ve hastaligin baglamasi arasindaki iliski,
stresle bas etme yontemlerini, durttsellik, aleksitimi, kendilik algilari, algiladiklar1 sosyal
destek ve psikiyatrik komorbidite agisindan degerlendirilmesini ve bu yonleriyle FMS’ nin
heniiz tam olarak aydinlatilamamis etyolojisine ve dolayli olarak daha etkili tedavi

modellerinin gelistirilmesine katki saglamayi amagcladik.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. FIBROMIYALJi SENDROMU

2.1.1. Tanim ve Siiflama

Fibromiyalji Sendromu (FMS); kas iskelet sisteminin etyolojisi tam olarak bilinmeyen,
3 aydan uzun siren yaygin viicut agrisi, yorgunluk , bir¢ok fiziksel ve ruhsal belirtiler ile
karakterize kronik, psikofizyolojik ve yipratici olan ¢ok boyutlu bir hastaligidir. (7, 9, 10)
FMS, fizik muayenede ve laboratuar tetkiklerinde nesnel bulgularin saptanamayisi nedeni
ile uzun yillar bir hastalik olarak kabul edilmemistir. Hastaliga eslik eden bazi
duygudurum bozukluklar1 ile uyku bozukluklarinin varlig1 nedeni ile psikolojik bir hastalik
oldugu diistintilmustiir.(11)

Kronik agriya; ¢ok sayida psikiyatrik belirti ve bozukluk (sikinti, depresyon, anksiyete
bozukluklar1 vb), uyku bozukluklari, yorgunluk, gastrointestinal rahatsizliklar (irritable
barsak sendromu), genitolriner sistem bulgular1 (kadin tiretral sendrom, dismenore vs) ve
parestezi gibi multisistemik bulgular eslik edebilir.(11, 12)

Agir ¢alisma ve yasam kosullarimin getirmis oldugu zorluklarin yol actigi stres ile
tetiklenen FMS ¢agin hastalig1 haline gelmistir. Hastalarda yaygin agrinin yani sira goriilen
yorgunluk, uyku bozuklugu, tutukluk, depresyon, anksiyete ve bilissel disfonksiyon gibi
komorbiditeler yasam kalitesini ve ¢evresi ile olan iletisimini olumsuz yonde etkileyerek,
kisinin yasamla basa ¢ikma yetenegini azaltmaktadir.(12)

1990 yilinda ACR (American College of Rheumatology) tarafindan yayinlanan
kriterlere géore FMS’nin siiflandirilmasi dnerilmemekle birlikte bazi aragtirmacilar FMS’
yi iki grupta simiflandirmaktadir. Primer FMS’de agriy1 baglatan kesin organik bir patoloji

yokken , Sekonder FMS “de ise kollajen veya enflamatuar romatolojik surecler gibi altta



yatan bagka bir hastalik bulunmaktadir. Ancak bu ayrim pratikte tan1 amaci ile degil, daha
¢ok arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir.(13)

Primer FMS deki belirti ve bulgularin ¢esitliligi ve tedavi yanitlarmin farkliligi
nedeniyle bazi arastirmacilar primer FMS’yi de alt gruplara ayirmislardir. (14, 15) Primer
FMS’yi semptom ve bulgulara gore dort alt gruba siniflandiran Miiller ve arkadaslar ise
tedavinin bu gruplara gore planlanmasini Onermislerdir. Bundan farkli daha birgok
siniflandirma yapilmis olmakla birlikte bazi aragtirmacilarin yaptigi siniflandirmalar
asagidaki tablolarda gosterilmektedir. (14-16)

Tablo-1 Miiller ve arkadaslarinin Primer FMS smiflandiriimasi

1.Grup Psikolojik bir bozukluk olmadan agriya kars1 artmis hassasiyetle karakterize

FMS grubu

2.Grup Kronik agriya sekonder olusan depresyon birlikteligi olan FMS grubu

3.Grup Depresyon birlikteligi olan FMS grubu

4.Grup Somatizasyon bozukluguna bagli olusan FMS grubu

Thieme ve arkadaglar1 ise Primer FMS ‘yi: Anksiyetenin hakim oldugu, disfonksiyonel
FMS; psikiyatrik problemlerin eslik ettigi FMS; psikiyatrik problemlerin eslik etmedigi
FMS olarak 3 gruba ayirmiglardir.(14-16)

Tablo -2 Giesecke ve arkadaslarinin FMS siniflandirmasi

1.Grup 2. Grup 3.Grup

Diisiik diizeyde hassas | Yiksek dlzeyde hassas | En yiksek hassas nokta

nokta ile karakterize, orta | nokta ve DDB, | hassasiyeti normal DD ve
duzeyde DDB* ve | katastrofizm ile | dusiik diizeyde
katastrofizm bulunan FMS | karakterize FMS katastrofizm bulunan FMS

*DDB:Duygudurum bozuklugu




2.1.2. Tarihge-Terminoloji

Tibbi Literatiirde kas - iskelet sistemi agrilar1 ilgili  bilgiler 16. yy’a kadar
dayanmaktadir. (17) 1800 lii yillarda miyalji, noralji, histerik paroksizm, kas romatizmasi
gibi terimler kullanilmis, ve Dr. William Balfour tarafindan hassas noktalar tarif
edilmistir.(18)

Fibromiyalji kelimesi Latince kokenli olmakla birlikte tek tek bakacak olursak; fibre:
lif, mys: kas, algos: agr, ia: durum anlamina gelir. ingiliz norolog olan Sir William
Gowers 1904 yilinda ilk kez fibrozit terimini kullanmistir, ¢linkii kas agrilarinin ve kas-
iskelet hassasiyetinin enflamasyona bagli oldugunu diisiinmiistiir.(19) Daha sonraki
yillarda ‘Fibrositis’ kelimesi yerine FMS’ yi tercih edilmesinin nedeni de ‘-itis’ ekinin
iltihabi bir durumu tanimlamasindan kaynaklanmaktadir oysa daha 6nce de bahsedildigi
uzere FMS’de iltihabi bir durum s6z konusu degildir.(20)

Gunumuzdeki Fibromiyalji kavramina ilk yaklasan 1975’te Kanada’li bir romatolog
olan Symthe ve bir psikiyatrist olan Harvey Moldofsky ; uyku bozuklugu ve kas agrilarinin
birlikte oldugu hastalarda sabah tutuklugu, yaygin agri, yorgunluk ve bilissel fonksiyon
bozuklugunun da yakinmalara eslik ettigini saptamislardir.(11, 21)

1976 yilinda Hench herhangi bir inflamatuar siirecin bulunmadigini ve fibromiyalji
teriminin daha uygun olacagimi belirtmistir.(22) Fibromiyalji ile ilgili ilk Klinik kontrolli
calisma Amerikali romatolog Muhammad B. Yunus ve arkadaglar tarafindan yapilmis ve
FM semptomlarini ve hassas noktalarin gegerliligi ile FMS kriterleri olusturulmustur.(23)
1987 de Goldenderg ile ¢ok sayida bulgusu olan bu klinik tablo sendrom seviyesine
tasinmis ve ayni yil Amerikan Tip Birligi ( American Medical Association) tarafindan
FMS’nin 6zre yol agan gergek bir hastalik olarak kabul edilmistir.(11, 24) 1990 yilinda

aralarinda ACR komitesi tarafindan FMS tani kriterleri netlestirilmis ve sonrasinda da



Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan bir ICD kodu verilmesi ile ayr1 bir tan1 olarak
yerini almistir.(10, 17)
2010 yilinda ACR tarafindan revize edilen Kriterlerine gore ise mental belirtiler dahil

edilmis, hassas noktalar ise tan1 dlgiitlerinden ¢ikartilacak sekilde degistirilmistir.(25)

2.1.3.Epidemiyoloji

Fibromiyalji sendromu eriskinlerin yaklasik %2-4’tinde goriiliir ve kadinlarda erkeklere
gore daha yaygimdir ve prevelans yasla birlikte artar. (26) Ulkemizde Topbas ve
arkadaslarinin yaptiklari bir calismada, FMS prevalans1 20-29 yas arasinda %0,9 ve 29-64
yas arasi kadinlarda %3,6 olarak saptanmistir.(27)

Hastalik her yas ve cinsiyette goriilebilmekle beraber ;14-84 yaslar1 arasinda, en sik da
35-50 yaslarinda goriilmektedir. FMS’nin kadin/ erkek orani 6-9:1°dir. Kadinlarda daha sik
gorilmesinin yani sira klinik olarak da daha agir seyretmektedir .(28) Risk etmenleri
arasinda cok cesitli faktorler sayilmaktadir. Tiirkiye’de her yil yaklasik olarak 100.000
Kisiye FMS tanis1 konmakta ve bu saymin her gegen giin giderek artmakta oldugu
bildirilmektedir.(29) Ayrica gesitli toplum ¢alismalarinda risk etmenleri arasinda diisiik
sosyoekonomik ve egitim diizeyi, kadin cinsiyet, bosanmis olmak ve engelli olmak yer

almaktadir.(27, 30, 31)

2.1.4.Etyolojik Faktorler ve Patogenez

Fibromiyaljinin etyolojisi ve patofizyolojisi henliz tam olarak bilinmemekle birlikte
hastaliga yol agan bir¢ok neden ve faktér bulunmaktadir. Gilinlimiize kadar elde edilen
bilgiler neticesinde patofizyolojide genetik faktorler, néroendokrin sistem ve otonom sinir
sistemi, immunolojik sistemde bozukluk, psikososyal degiskenler ve cevresel stres

faktorleri rol oynamaktadir. GUnimuze kadar yapilan bir¢ok c¢aligma sonucunda cesitli



teorik modeller One siiriilmiistiir. Bunlar icinde Yunus’un santral faktorleri oncelikli
vurguladigi modeline gore; genetik yatkinligi olan hastalarin ¢esitli streslere (depresyon,
kayg1, travmatik faktorler, viral enfeksiyonlar vs. ) maruz kalmasi sonucu HPA aksinda
bozulma ve ndérohormonal disfonksiyona neden olmasi ile siire¢ baslamaktadir. Bu
durumun ¢esitli spinal seviyelerde serotonin gibi inhibitor transmitterlerde fonksiyonel
azalma ve substance P gibi eksitator transmitterlerde ise yiiksek aktivite ile karakterize
aberran santral agri mekanizmasina yol agmasi sonucu hastalardaki diisiik agr1 esigi izah
edilmektedir. Ayrica psikolojik stres ve non REM uyku bozuklugu gibi santral faktorler ve
mekanik travma, fiziksel dekondusyon, sempatetik asir1 aktivite gibi periferik faktorlerde
FMS’ li hastalardaki agri1 ve diger semptomlara katkida bulunmaktadir.Hastalarda bulunan
genetik yatkinlik zemininde depresyon ve kaygi durumlarinin , inflamatuar , travmatik,
immunolojik, hormonal faktorlerin bu sendromu tetikledigi diistiniilmektedir. (11, 32, 33)

Fibromiyalji ¢esitli enfeksiyonlar ile Ornegin ; Lyme hastaligi, parvovirus, HIV,
Coksachie ve influenza virts ile iliskilendirilmistir. (34) One stiriilen hipotezlerden biri ,
bazi kisilerin artmis agr1 duyarlili§i nedeniyle fibromiyaljiye yatkinliklarinin oldugu , bazi
kisilerde ise enfeksiyon, c¢esitli hastaliklar, fiziksel veya duygusal travma, uyku
bozukluklar1 gibi ¢esitli stres faktorlerinin FMS gelisimini tetikledigidir.(35, 36)

FMS’ 1i hastalarin ailelerinde fibromiyaljiye yatkinlik ve aile fertlerinden bir veya daha
fazlasinda, agr1 semptomlar1 veya romatolojik hastaliklarin oldugu klinisyenler tarafindan
stk olarak g0zlenmektedir.(37) FMS olusumunda ailevi nedenler yaygin sekilde
gOzlenmesine ragmen, veriler genetik roliin sinirli oldugunu ortaya koymustur.(38)

Patogenezde cesitli teoriler 0One sdrilmekte ancak, bu konuda gorus birligi
bulunmamaktadir.(39) Bu teoriler icginde santral ve periferik teoriler asagidaki Tablo-

3’deki siniflandirilabilir.



Tablo — 3 FMS patogenezine yonelik teoriler

1) Santral Teoriler 2) Periferik Teoriler

—Agr1 islenmesi ve modulasyon bozuklugu | -Fokal kas kontraksiyonu,

—Santral sensitizasyon -Kaslarda lokal hipoksi, ATP azligi
-Otonomik disfonksiyon -Kas ve deri nosiseptorlerinin sensitizasyonu
-Uyku bozuklugu -Kas islevlerinde bozukluk

- Stres , travma ve psikolojik faktorler -Immunolojik mekanizmalar

- MSS’ de biyokimyasal degisiklikler

- Noéroendokrin disfonksiyon

2.1.5.Stres ve Psikolojik faktorler

Psikososyal stres faktorleri, mekanik ve fiziksel travmalar gibi cevresel etkenler FMS
etyopatogenezinde yer almaktadirlar. FMS’li hastalarda sik tespit edilen psikososyal
etkenler kronik stres, duygusal travma ve duygusal, fiziksel veya cinsel istismar iken
siklikla rastlanan fiziksel travmalar ise akut hastalik, fiziksel yaralanma, ameliyat, motorlu
arag kazalaridir.(40-42)

Ayrica psikolojik veya fiziksel siddet, bosanma, terk edilme, is sorunlari, savas,
cocukluk cagi travmalari, cinsel istismar, asir1 aktif ve mitkemmeliyet¢i yasam tarzi gibi
cesitli akut veya kronik emosyonel stres faktorlerinin de FMS goriilme sikligini arttirdigi
bildirilmektedir.(43) (44)

Yapilan ¢aligmalarda, FMS’li hastalarda psikiyatrik bozukluklarin gériilme orant %30-
90 arasinda degismektedir ve %20-80 oraninda depresyon ve %13-63,8 oraninda anksiyete
gorulmektedir.(45, 46) Altunoren ve arkadaslarinin FMS* 1i kadin hastalardaki depresyon

ve mizag karakter 6zelliklerini inceledikleri ¢alismadaki hastalarin %76,5 nin psikiyatrik




tan1 almis olmasi ile Ortlismektedir. S6z konusu c¢alismada; major depresyon %37.3,
distimik bozukluk %17.6, anksiyete bozuklugu (anksiyetetokb) %I11.7 , major
depresyon/distimik bozukluk + somatizasyon bozuklugu %4 , distimik bozukluk +
anksiyete bozuklugu %3.9 olarak bulunmustur.(8) Ayrica yapilan ¢aligmalarda, depresyon
ve anksiyete gibi psikolojik bozukluklarin FMS’yi tetikledigi sonucu ortaya
¢ikmaktadir.(47)

Kronik yaygin agriya sebep olabilecek psikososyal sebeplerin arastirildigi prospektif bir
calismada; is yerinde meslektaglarindan yeterli sosyal destek gdorememe ve monoton is
hayatinin yeni baglayan yaygin agrida en giiglii haberciler oldugu tespit edilmistir. (48)
Ayrica psikolojik stres, olumsuz yasam kosullari, viicuttaki semptomlara odaklanma ve
agriyla bas etme stratejilerindeki yanlisliklar agr1 siddetini arttirmaktadir.(49)

Calismalar sonucunda, olumsuz yasam olaylarinin biyojenik amin seviyelerinde
degisiklik yaparak hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) aksi1 etkileyerek normal beyin
fonksiyonlarin1  (6zellikle  frontal  lob/eksekiitif  fonksiyonu)  degistirebilecegi
diistiniilmektedir.(40)

Yillardir etyopatogenezi arastirilmaya devam edilen FMS, giiniimiizde santral agri
sendromlar1 arasinda yer almaktadir.(50) Elde edilen yeni kanitlar dogrultusunda FMS
etyopatogenezinde cevresel ve genetik faktorlerin rol oynayabilecegi, genetik yatkinligi
olan bireylerde cevresel (mekanik ve emosyonel travma) ve immunolojik faktérlerin FMS

olusumunu tetikleyebilecegi diistinilmektedir.(40, 50-52)

2.1.6.Klinik Ozellikler ve Tam
Fibromiyalji tan1 Olgiitleri 2010 yilinda biiyiik oranda degistirilerek, mental belirtiler ve
semptom siddet skalasi dahil edilmis ve hassas noktalar ¢ikartilmigtir. Klinik pratikte

hassas nokta sayiminda zorluklar yasanmasi sonucu semptomlara dayali tam



konulabilmesi, yorgunluk ve bilissel bozukluk gibi hastalikta goriilen bulgularin 1990
ACR tani kriterleri i¢inde yer almamasi, semptomlar1 hafifleyen hastalarda hassas nokta
sayisinin azalmasina bagl olarak tan1 koyma zorlugu yasanmasi gibi nedenlerden dolay1
bu degisiklik kag¢inilmaz olmustur.(25)

Yeni tam oOlgiitlerinde agr1 hala en belirgin 6zellik olarak yerini korumakla birlikte
yasam kalitesi arastirmalar1 fibromiyaljinin depresyon, anksiyete, aleksitimi gibi yasam
kalitesinin mental bilesenleri ile iliskili oldugunu gostermektedir.(53)

FMS’nin belirti ve bulgular1 romatolojik, nérolojik, endokrinolojik, psikiyatrik ve diger
somatik bozukluklarin bulgular1 ile benzerlik gosterdigi i¢in tam1 koyma zorlugu
yasanmaya devam etmekte ve halen FMS’ye spesifik laboratuvar bulgusu veya
gorlintiilleme yontemi olmadigindan tani ayrintili anamnez, fizik muayene ve ACR tani

kriterleriyle konulmaktadir.(54)

Tablo -4 2010 ACR Tan1 Kriterleri

FMS tanisi i¢in hastanin asagidaki 3 durumu da karsilamasi gerekmektedir.

Yaygin agr1 indeksi (CWP)’nin 7 ve {izerinde olmasi, semptom siddet (SS) skalas1 skoru 5
ve lizerinde olmasi veya CWP 3-6 ve SS skalas1 skorunun 9 ve iizerinde olmasi
Semptomlarin ayni diizeyde en az 3 aydir mevcut olmasi

Hastada agriy1 agiklayacak baska bir bozuklugun olmamasi

ACR: American College of Rheumatology, CWP: Chronic Widespread Pain,

SS: Symptom Severity

2.1.7. Ayirica1 Tam
Yorgunluk ve kronik generalize agri gibi semptomlar, bir¢ok romatolojik ve

nonromatolojik hastaliklarda bulunmaktadir.(20) Santral sensitivite sendromlari arasinda
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yer alan FMS, Kklinikte Tablo 4’te gosterilen diger santral sensitivite sendromlariyla
karisabilmektedir.(55) Ayiric tanida en fazla karisikliga yol agan hastaliklar, miyofasiyal
agr1 sendromu (MAS) ve kronik yorgunluk sendromu (KYS)’ dur.(56)

Ayrica FMS ile birlikte diger romatizmal hastaliklar siklikla bir arada bulunabilir,
Ornegin romatoid artritli hastalarda FMS goriilme siklig1 normal populasyona gore daha sik
oldugu bilinmektedir. (57)

Goriildugi tizere FMS’nin ayirict tanisindaki hastaliklar genis bir spektrumda yer
almaktadir. Yumusak dokularda ve eklemlerde sislik hissi romatolojik hastaliklarda,
tutukluk ve agrinin bir arada olmas ise osteoartritte, sistemik lupus eritematozus (SLE) ve
RA gorulebilir. Ayrica depresyon, psikojenik agri, somatoform bozukluklar, hipotiroidi, D
vitamini eksikligi ve noropatiler de mutlaka ayirici tanida diistintilmelidir.(11, 17) (58)

Tablo — 5 Santral Sensitivite Sendromlari1(55, 58)

Santral Sensitivite Sendromlari

FMS PTSB

Kronik yorgunluk sendromu IBS

Miyofasyal agr1 sendromu Migren

Huzursuz bacak sendromu Gerilim tipi bas agrisi

TMD Interstisyel sistit

Primer dismenore Coklu kimyasal sensitivitesi

[BS:Irritable barsak sendromu, PTSB: Posttravmatik stres bozuklugu,

TMD: Temporamandibuler eklem disfonksiyonu
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2.1.8.Tedavi

Kronik bir agr1 bozuklugu olan FMS’ nin, bir¢ok kronik hastalikta oldugu gibi tam
tyilesme saglayan bir tedavisi bulunmamaktadir. FMS tedavisi hastadan hastaya farklilik
gosterir, bunun nedenleri arasinda klinik belirtilerin olduk¢a heterojen olmasi , agrinin
siddeti, eslik eden psikiyatrik bozukluklar ve diger somatik sendromlarin varlig
sayilabilir.(59) Yapilan ¢ok sayida c¢alismada uygulanan tedavi yontemleri farklilik
gostermekte ve tedavi protokollerinde herhangi bir standardizasyon bulunmamakla birlikte
gunimuizde FMS tedavisi multidisipliner ve interdisiplinerdir. (60, 61)

Kisiye 6zgii diizenlenen FMS tedavisinin hedefi sadece agrinin tedavisi olmayip, eslik
eden bozukluklarla iligkili olan anksiyete ve depresyon belirtilerini , uyku bozukluklarini ,
biligsel bozukluk belirtilerini kapsamali, ayrica islevselligin ve yasam kalitesinin
arttirtlmasin1 da hedeflemelidir.(62, 63) Ayrica tedavideki en 6nemli faktorlerden biri,
psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi hastanin hastalik hakkinda bilgilendirilmesini ve
guveninin kazanilmasini saglayan hasta egitimidir.

FMS’yi bolgesel ya da multifokal bir kas bozuklugu olmaktan ziyade sistemik bir
hastalik olarak ele alan yontemler en fazla desteklenen tedavi protokolleridir. The
European League Against Rheumatism (EULAR)’in 2008 yilindaki tedavi kilavuzunda
onerdigi gibi tedaviden optimal yarar saglayabilmek i¢in olgularin gesitliligini, semptom
siddetini ve fonksiyonel durumunu g6z 6ntine alan, farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavi yontemlerinin bir arada oldugu, psikososyal ve davranigsal yontemler ile egitim
uygulamalarini i¢eren ¢ok boyutlu tedavi yaklagimlart gereklidir. (64)

FMS’de olusan kronik agr1 psikososyal faktorlerle de iligkili oldugundan; bilissel siireci
degistirmeyi ve gevresel stresorleri azaltmay1 hedefleyen biligsel-davranigsal tedavi (BDT)

yontemi de dahil edildiginde tedavilerin etkinlik giicii artmaktadir.(61)
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Giliniimiize kadar yapilan ¢alismalarda, multidisipliner ve interdisipliner tedavilerin
etkinligini gdsteren ¢alismalar mevcuttur ancak igeriklerinde uygulanan tedavi
yontemlerinden hangisinin daha etkili oldugu konusu ve etkinlik siireleri halen
tartismalidir.(65)

Amerikan Agr1 Dernegi (APS-The American Pain Society) ve EULAR tarafindan
tedaviler ile ilgili klinik arastirmalarin sistematik derlemeleri ve metaanalizlerin sonucunda
tedavi rehberleri gelistirilmis ve ayrica kanit diizeylerine goére onerilerde bulunulmustur.
Farmakolojik olmayan tedaviler ve uygulamalar arasinda aerobik egzersiz, hasta egitimi,
psikoterapdtik yaklasimlar, hipnoterapi, balneoterapi, akupuntur ile tamamlayic1 veya
alternatif tedavi yontemleri sayilabilir. (11)

Farmakolojik tedavide antidepresanlar , antikonvilzanlar, sedatif- hipnotikler, opiat
reseptor agonistleri, nonsteroid antienflamatuar (NSAI) ,analjezik ilaglar kullanilmaktadir.
Bu ilaglardan birinci sira tedaviler olarak Onerilen antidepresanlarin ve antikonvulzanlar
icinde yer alan pregabalinin (alfa-2 delta ligandlar1) tedavi etkinligi igin “yuksek kanit
duzeyi” ifadesi kullanilmaktadir.(11, 59, 62, 63, 66-68)

Trisiklik antidepresanlar (TSA), duloksetin, milnasipran, gabapentin ve pregabalin
disinda kalan ilaglarin etkinligin orta —zayif kanit diizeyleri arasinda degistigi ve NSAI
ilaglarin tek basina kullanildiginda etkinliginin bulunmadigi bildirilmektedir.(62, 63, 67,
68)

Gunumuze kadar FMS tedavisinde duloksetin, pregabalin gibi psikotrop ilaglarin
kullanim1 endikasyon dis1 olarak devam etmis ve FDA tarafindan en son 2009 yilinda
milnasipranin da FMS tedavisinde kullanilmas1 onaylanmaistir.(67, 69)

FMS tanis1 konulduktan sonra, tedaviden Once hastaya ve ailesine hastalikla ilgili
egitim vermek hastalikla ilgili yanlig beklenti ve bilgiyi dizeltmek; tedaviye olan uyumu

etkileyecegi i¢in son derece onemlidir. Hastaya basit gevseme teknikleri 6gretilmeli, stres
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ve stresin kronik agriyr uyarmadaki rolii lizerinde duran bilissel-davranis¢i programa
hastanin adaptasyonu saglanmalidir. Ayrica agrinin inflamatuvar ve yapisal olmadigi,
aerobik egzersiz, fizik tedavi programmnin sonugta mutlaka yararli olacagi
belirtilmelidir.(70) (71)

Bilissel - Davramis¢1 Tedavi

Biligsel davranigg1 terapi kilavuzlarda birinci diizey kanita dayali tedavide yerini
almistir.(61) Kronik agr1 bazen depresif bozuklugun bir belirtisi olabilecegi gibi bazen
fiziksel bir bozukluk olarak kisinin ruhsal diinyasinda bozulmalara yol agabilmektedir.
Agrn kroniklestik¢e bir bulgu olmaktan ¢ok artik bir sendrom haline gelmekte ve kiside
mental, davranigsal ve duyusal yonleri 6n plana ¢ikmaktadir.(72)

BDT ile FMS’li olgularinda agriy1 kontrol edebilme yetisi, agr1 siddeti, fonksiyonel
kapasite ve emosyonel stres agisindan etkili oldugu saptanmustir.(73)

Biligsel davranis¢i terapinin hedefi ger¢ek disi inang, diisiince ve olumsuz kendilik
algisinin degistirilerek, bireyin bas etme becerilerini gelistirmek ve hastalikla ilgili

yasantilarina dair islevselligini arttirmaktir.(74)

Analjezikler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar

Basit analjeziklerin (parasetamol) veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin tek basina
kullanimlarinin FMS’de etkili oldugunu gésteren yeterli veri yoktur.(75)
Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarin FMS tedavisinde yeri olmamakla birlikte, bu
ilaclarin analjezik amacl baslandigi ancak uzun donemde FMS ile iligkili semptomlara
etkisiz ancak TSA’larla kombinasyonlar1 ile analjezik etkinliklerinin arttirilabilecegi

bildirilmektedir.(76, 77)

14



Opiyatlar

Tramadol mi-opioid reseptorlerine zayif agonist 6zelligi ile santral etkili analjezik etki
gosterir. Ayn1 zamanda Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibisyonu yapmasi ile de
anti-nosiseptif etkisine katki saglar. (11, 17)

Ozellikle nobet esigini diisiiren ilaglar (antidepresanlar, ndroleptikler vb.) ile
tramadolun birlikte kullaniminda ndbet riski ve SSRI ile birlikte kullaniminda serotonin
sendromu agisindan dikkatli olunmalidir. Tramadolun diger opiyatlara gére ¢ok daha az
riskli olmakla birlikte uzun stireli kullaniminda bagimlilik yapma potansiyeli géz oniinde

bulundurulmalidir. (11, 17, 78)

TSA ve Siklobenzaprin

FMS tedavisinde en ¢ok ¢alisilan ilaglar olan TSA ilaglar ile hastalarin %25-45’inde
klinik olarak anlamli iyilesme meydana gelmektedir. Bu ilaglarin agri, uyku ve yorgunluk
belirtileri ilizerinde orta derecede, halsizlik iizerinde hafif derecede etkin oldugu
g6zlenmektedir. (17)

Siklobenzaprin yapisal olarak birinci kusak TSA ‘lere benzemekte ve serotonin ve
noradrenalin geri alimini inhibe etmektedir; santral etkili bir kas gevsetici olarak FMS’ de
kullanimi ile uyku tizerine belirgin, agr1 tizerine hafif etkili oldugunu gosteren ¢alismalar
mevcuttur. (79)

TSA’lar serotonin ve epinefrin-norepinefrin gibi aminlerin geri alimini etkileyerek,
endojen opioid artisin1 saglayarak, santral olarak motor aktiviteyi dizenleyerek ve
depresyonu hafifte olsa diizelterek etki gosterirler. NOroplastisitede degisiklikler yaparak,
histamin, asetilkolin, glutamat gibi norotransmitterleri etkileyerek, iyon kanalarini bloke
ederek antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak da analjezik etki ettigi

diistiniilmektedir.(76, 80) Agiz kurulugu, kilo alimi, konstipasyon, sivi retansiyonu,
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konsantrasyon giigliigii gibi antikolinerjik yan etkileri ve Kkardiyotoksik o6zellikleri
nedeniyle yash hastalarda kullanimlar1 kisithdir. FMS tedavisinde bir TSA olan
amitriptilinin  yatmadan 6nce 10-25 mg/giin ile baslanip, 50 mg/giine kadar ¢ikilmasi
onerilmektedir.

En fazla klinik ¢alisma amitriptilin ile yapilmis olup, 10 adet randomize kontrolli
calismanin degerlendirildigi bir gézden gecirmede diisiik doz amitriptilin (25mg/giin)
kullaniminin belirtilerde orta derecede etkili oldugu gosterilmistir. Bagka bir derlemede de
amitriptilin 25 mg/giin kullanimi ile 6 ve 8. haftalarda agri, uyku ve yorgunlukta anlamh
duzelme saptanirken, 12. haftada bu etkinin gozlenmedigi belirtilmistir. (81, 82)

2009 yilinda yapilan baska bir meta analize gére de TSA’larin agri, yorgunluk ve uyku
kalitesi tizerine belirgin etkin olduklari ancak diisiik doz kullanimlar1 nedeniyle (12,5-

50mg/giin) depresif belirtiler Gzerine yeterli etkinlik géstermedikleri sdylenebilir.(59, 83)

Secici Serotonin Geri Alim Inhibitorleri

Trisiklik antidepresanlara gore yan etkilerinin daha az olmasi ile iyi tolere edilmeleri
bir avantaj saglamakta ve yapilan ¢ok sayida calisma sonuglari SSGi’lerin FMS
tedavisinde etkin oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak bu etkinin dogrudan agri,
yorgunluk ya da uyku gibi direkt fibromiyalji belirtileri izerine etkilerinden ziyade diger
agrili durumlara benzer sekilde agirlikli olarak yasam kalitesine etkisine, genel bir iyilik
hali olusturmalarina ve antidepresan etkilerine bagli oldugu diisiiniilmektedir. (59, 63, 66,
67, 82, 84) Ancak SSGI’ lerin FMS’ de antidepresan etkiden bagimsiz olarak etki
gosterdigi yoniinde bulgular olmasi da bu konuda daha detayli caligmalara ihtiyag
oldugunu gostermektedir.(59) Yapilan calismalarda sitalopramin fibromiyaljideki agri
tizerine anlamli etkisi bulunmadigi bildirilmekle birlikte, fluoksetinin 20-80 mg/gun

dozunda agri, hassas nokta ve depresyon iizerine plasebodan daha etkili oldugu
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bildirilmektedir.(83, 85, 86) Ayrica EULAR’a (European League Against Rheumatism)
gore fluoksetin, paroksetin, sertralin gibi selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI)

FMS tedavisinde etkili olduguna dair kanitlar kuvvetlidir. (64)

Serotonin — Norepinefrin Geri Ahm Inhibitorleri (SNGI)

SNGI’ler bilissel fonksiyon, uyku, dikkat, depresyon, anksiyete ve inen agr
inhibisyonu (zerinde etkili olan serotonin ve norepinefrinin geri alimmi inhibe
etmektedirler. FMS tedavisinde FDA tarafindan onay verilen iki antidepresan olan
duloksetin ve milnasipran, bu grupta yer almaktadir ve tedavide birinci secenek ilag olarak
onerilmektedirler.

Duloksetinin  analjezik etkisinin antidepresan etkinliginden bagimsiz oldugu
bulunmustur. 2008 yilinda yapilan faz-11l ¢alismasinda duloksetinin  60-120 mg/gin
dozlarinda 1. haftadan itibaren agr tizerine etkisinin basladig1 ve her iki dozunda 3 aylik
donemde FMS belirtilerinin yan1 sira depresif belirtiler tizerine de etkin oldugunu, genel
tyilik ve yasam kalitesini arttirdigini, her iki dozun giivenli oldugunu ve duloksetinin
plaseboya {istiin oldugunu ortaya koymustur.(87) Ayrica major depresyonu olan ve
olmayan olgular karsilastirildiginda da duloksetinin her iki grupta da FMS’de etkin oldugu
bulunmustur.(88)

Milnasipranin norepinefrin geri alimima olan etkisi serotonin geri alimi iizerine olan
etkisinden c¢ok daha fazladir, ayrica yiiksek dozlarda NMDA reseptor antagonizmasi
yapmasi nedeniyle agri lizerine etki gostermektedir. Duloksetin gibi 1. haftadan itibaren
agr iizerine etkisi antidepresan etkisinden 6nce baslamaktadir. (89, 90) Milnasipranin 200
mg/gln dozunda 6zellikle ikiye boliinmiis dozda kullanimi ile agri, yorgunluk, depresyon

ve uykuda anlamli diizelme goruldiigii bildirilmektedir.(59, 91)
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Venlafaksinin FMS belirtilerine etkisinin degerlendirildigi ve 75mg/gin dozunda
kullanildig1 randomize kontrollii ¢alismada etkisinin plasebodan farkli olmadigi bunun da
venlafaksinin  norepinefrin geri alimi {izerine olan etkisinin yiiksek dozlarda ortaya
¢ikmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir. (67, 92) FMS tedavisinde yarar saglayacak
yiiksek dozlarda kullanimi yan etkileri agisindan 6zelikle 150mg ve iistiindeki dozlarda kan
basincindan yiikselmeye neden olmasi, agiz kurulugu, kabizlik gibi yan etkilerinin artisi

gibi konularda hastalar bilgilendirilmelidir.

Antiepileptikler
Pregabalin, FMS tedavisinde 2007 yilinda FDA onay alan ve tedavide birinci secenek
olarak Onerilen bir ilagtir. Yapilan galismlarda agri, yorgunluk ile uyku bozuklugu Uzerine

etkili oldugu ve yasam kalitesini arttirdigi gosterilmistir(65, 93)
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2.2. STRES

2.2.1. Tanimi ve Tarihgesi

Giinliik hayatta ¢ok sik karsilagilan bir kavram olmasina karsin, halen stresin tanimi ve
kapsam1 hakkinda net bir ¢er¢ceve bulunmamaktadir. Tip alanindaki kitaplarda bulunan
tanmimlarda stresi tarif etmede tam olarak yeterli degildir.(94)

Latince bir kelime olan "Estrictia" ve Fransizcadaki "Estrece™ kelimesinden tlireyen
stres kelimesi; 1600l yillarda felaket, bela musibet, dert, keder, elem gibi anlamlarda
kullanilmis; 18.yy ve sonrasinda stres kavramina yiiklenen anlam degismis ve gii¢ baski
zor gibi anlamlarda objelere, kisiye, organa veya ruhsal yapiya yonelik kullanilmistir.
Ayrica stres kelimesi sadece etki yoniiyle degil, "biitiinliigli koruma", "esas duruma
donmek icin caba harcama” seklinde etkiye tepki anlaminda da kullanilmaya

baslanmuigtir.(95)

Stres teriminin tibbi tarihgesine bakacak olursak 1878’de Claude Bernard; butln hayati
fonksiyonlarin, dis ortamin degisen sartlar1 karsisinda canlinin i¢ dengesinin belirli sinirlar
icin de sabit tutulmasi amacina yonelik oldugunu sdylemis ve stresi “organizmanin
dengesini bozan uyaranlar olarak” tanimlamistir. 1880 yilinda Belgikali bir fizyolog olan
Fredericq ise, stres yasayan organizmanin zararli etkenlere karsi tepkisi, bunun sonucunda
organizmanin ya zararl etkilerden kurtulacagini ya da hastalanacagini ileri siirmiistiir (96)
Walter B. Cannon 1930’larda stresi, giiniimiizdeki kullanilan olumsuz anlaminin aksine,
aslinda islevsel bir yasanti ve tehlike durumlarinda organizmanin o durumla bas
edebilmesine yardimci olan, savasmasi veya kacmasi ic¢in gerekli enerji ihtiyacini
karsilamaya yonelik fizyolojik ve biyokimyasal tepkiler Oriintiisii olarak tarif etmistir.

Ayrica “homeostatis” terimini kullanarak, sistemin kendi i¢ dengesindeki siirekliligi
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koruma Ozelliginden s6z etmis; yasamda gerekli olan dengeyi surdirebilmek igin
kullanilan “geribildirim” (feedback) siire¢lerini belirlemis ve incelemistir.(97, 98) Yani
Cannon bedenin stres karsisinda gosterdigi “savas ya da ka¢” tepkisine iliskin ilk
aragtirmalar1 yapmustir.(99)

Hans Selye ise1936 da stres kavramina biyolojik bir yaklasim getirmis ve hipofizyel
neokortikal aksin degisik fiziksel ve ruhsal streslere, romatoid artrit ve peptik tilser gibi
organik hastaliklara yol agacak hormonal degisikliklerle yanit verdigini diistinmiis ve bu
hastaliklar1 viicudun farkli kaynaklardan gelen strese adaptasyon girisiminin bir iirtini
olarak gérmiistiir.(100, 101)

Lazarus, 1960 yilindan itibaren stresi: “Insan ile icinde yasadii ortam arasindaki
karsilikli iligkinin organizmada yarattifi tepki” olarak tanimlamistir. Daha sonra Hause
stresi: “insanin alisilagelen davranis kaliplarinin yetersiz kaldigi hallerde ortaya ¢ikardigi
tepki” olarak ifade etmistir.(96, 102)

2.2.2. Stresin Etkileri ve Stresle Basa Cikma

Psikiyatri pratiginde “stres” terimi davranista fiziksel veya zihinsel hastalig1 da iceren
bozukluklar olusturabilen psikososyal durumlar i¢in kullanilmistir.(103)  Stres;
organizmanin dinamik olan dengesine (homeostasis) yonelik i¢sel veya digsal bir tehdit
sonrasinda, organizmanin bu yeni duruma uyum saglama (adaptasyon) c¢abasi olarak
tanimlanmuistir.(104)

Hans Selye’nin stresi herhangi bir talep karsisinda bedenin gosterdigi, spesifik olmayan
tepki Orilintiisii  seklinde tanimlamasi ile ; bedenin tepkisinin stresorlere gore
cesitlenmedigini, bedenin her stresor karsisinda benzer bir sekilde ayni biyolojik
degisimlerle tepki verdigini anlatmistir.(101) Yani farkli yollarla organizmay: sikintiya
sokan farkli durumlarin ortak fizyolojik yanitlara yol actigmin fark edilmesi ile

tiiretilmistir. Selye stres yaratict uyaranlara kritik yanit verici olarak adrenokorktikal
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sisteme bagvurmustur ve organizmaya gegcici ya da siirekli herhangi bir yenilik, karisiklik
eslik ettiginde farkli patolojik degisiklikler olacaginin belli oldugunu fark etmistir.(100)
Ornek verecek olursak Selye 1950°de yaptig1 calismalarda stresin, fizyolojik etkilerini
vurgulamis ve stres verici bir uyaran karsisinda kalan bireyin, kalp atis hizinin yiikselmesi,
agzinin kurumasi, titreme, terleme, istah bozuklugu, cesitli agrilar, kolay yorulma ve
gevseyememe gibi cogunlugu otonom sisteminin Uriinii olan bazi tepkiler verdigini
belirtmistir. SOyle ki “biyolojik bir sisteme etkide bulunan herhangi bir i¢ veya dis uyaran
otonom bir tepkiyle adrenalin ve ACTH salgilanmasina yol acar. Boylece sempatik sistem
aktive olur. Stres verici durumun ortadan kalkmasi bu tepkinin yok olmasina neden olur.
Stresin uzamasi durumunda ise, birey baslangicta “alarm” verir. Buna “alarm reaksiyonu"
denir. Daha sonra organizma parasempatik sistemin de aktivasyonuyla homeostatik
dengesini orijinal diizeyden farkli bir diizeyde tekrar kurmaya ¢alisir ki bu da “Genel
Adaptasyon Sendromu™ denir. Alarm donemini de ya “dizelme” vya da “direng”

asamasindan “tiikkenme asamasi1” na giden sureg izler.(100)

Stres ve etkileri {izerine arastirmalarini yogunlagtiran bir bagka kisi olan Walter
Cannon ise yontemsel olarak stresli durumlara verilen gastrik erozyon ve kardivaskiler
yanitlar1 gozlemlemistir. Yani stres psikiyatrik ve bazi sistemik hastaliklarin tetikleyicisi ,
temel psikopatolojilere, mental sikintilara katkida bulunan bir etken olarak bilinmektedir.

(101)

Bu alanda karsilagilan iki temel kavramsal sorun vardir. Birincisi hastaliklarin nedeniyle
tetikleyicisi arasindaki karisikliktir. Ornek olarak stresin, EKG iizerine etkisinin
incelendigini bir ¢alismada yatkin bireylerde duygusal catigmalar hakkinda konusmanin

bile ciddi aritmilere yol ac¢tigi goriilmiistiir.(105) Ancak c¢ogu calismada kisa siireli
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stresorin psikolojik sonuclarinin hastaliga yol agtigimi gostermek zordur. Bu konudaki

aragtirmalar psikosomatik tibba temel olusturmaktadir.

Ikinci kavramsal sorun ise yatkinliga kars1 cabuk iyilesme giiciinii ve stresle bas etme
konularmni igerir. Richard Rahe ve arkadaglar1 1974 yilinda stres uyaranlar1 ve bas etme
stirecleri ilgili bir model One silirmiisler, bu modele goére yasam olaylari, gec¢mis
deneyimler, stresle bas etme davranislari ve psikolojik savunmalar gibi degiskenler birlikte

hastalik olasiligin1 azalmasi ya da artisin1 etkileyebildigi sonucuna varmiglardir.(106)

Yani stres yagsayan her bireyin hastalanmadig ileri siirtilerek bir ara de§isken aranmig
“stresle basa ¢ikma kavrami” ortaya atilmistir. 1980’11 yillarda stresle basa ¢ikma siireciyle
ilgili ¢alismalar yapilmaya baslamistir.(99) Folkman ve Lazarus stresle basetmeyi
“stresorlerin yol agtigi duygusal gerilimi azaltma, yok etme ya da bu gerilime dayanma
amaciyla gosterilen biligsel, davranigsal ve duygusal cabalarin biitlinii” baska bir ifadeyle
de “kaynaklar1 astig1 diisliniilen igsel veya dissal talepleri ve tehlikeyi kontrol altina
alabilmek i¢in gosterilen degisken (dinamik) bilissel ve davranigsal ¢aba seklinde
tanimlamistirlar. Bu tanimlamalara gére de onceden neyin iyi ya da kdtii bir basa ¢ikma
oldugu tahminini yapmanin miimkiin olmadigi sdylenmistir. (102, 107-109)

Lazarus ve Folkman’in stresin transactional teorisinde kisinin stres diizeyinin , i¢inde
bulundugu cevre ile etkilesim icinde ve bas etmek i¢in gerekli olan sosyal , kiiltiirel
kaynaklar1 nasil degerlendirdigi ile iliskili, oldugunu savunmaktadir. Bu modelde de stresle
bas etmenin ¢ok onemli bir degisken oldugunu vurgulamistir. (110) Bu teoriye dayanarak
olusturulan model c¢er¢evesinde bir grup iiniversite Ogrencisindeki psikosomatik
semptomlar agiklanmistir. Bu modelde self esteem, 0z-yeterlilik, sosyal destek gibi bazi
kisisel ve sosyal kaynaklarin algilanan stres diizeyini etkileyen ana faktorler oldugu
saptanmistir. Bu faktorlerin de kiside psikosomatik semptomatolojiye neden oldugu

savunulmustur.(111) (Sekil 1)
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Sekil 1. Psikosomatik belirtileri agiklayic1 bir model(111): Stresin Transactional Modeli’ne

/

gore tikenmislik devre dis1 birakildiktan sonra yapilan degerlendirmede algilanan stresin

direkt olarak semptomlarla iligkili oldugu tespit edilmis.

3.PSIKOSOMATIK TIP

3.1. Psikosomatik Tibbin Tarih¢esi ve Tanimm
Psikosomatik teriminin tarihgcesi Yunanca psyche (soluk almak) ve soma (beden)

kelimelerinden ortaya ¢ikan zihin —beden birlikteligi kavramina dayanmaktadir. (6)

Stresin 6zgiil olmayan ig¢e alimi teorisine gore psikosomatik tipta stres reaksiyonundan bir
takim ruhsal savunmalarin basarisiz oldugu ve tehlikenin dokularda degisiklige yol agacak

sekilde somatik sistemlere iletildigi durum olarak olarak bahsedilmektedir.(28)
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Psikosomatik tip; saglik ve hastalik durumunda , ruh ve beden biitiinliigii ile; bunlar
arasindaki psikolojik, biyolojik ve sosyal etmenlerin birbiri ile iligkisini ve etkilesimini
inceleyen bir bilim dali, tip uygulamalarina kapsamli ve biitiinsel yaklasim getiren bir

disiplin olarak tanimlanmistir. (112, 113)

3.2. Psikosomatik Hastahklar

Bireyin psikofizyolojik yapisi; genetik, prenatal ve erken cocukluk yasantisina ait
etkenlerin birbiriyle karsilikli etkilesim halinde bulundugu bir sistemdir. Bu sistem, stirekli
degisim gosteren psikososyal cevre ile de karsilikli etkilesim icindedir. Bu sistemin
kendine gore bir denge durumu (homeostazis) vardir. Organizmanin homeostatik dengesi
biyolojik, psikolojik ve sosyal durumlarla siki bir etkilesim iliskisi i¢indedir. Distan veya
igten gelen herhangi bir uyaran (veya durum degisikligi) sistemin dengesini bozdugunda ya
da bozma tehdidinde bulundugunda, sistem, kendi olanaklarini kullanarak dengesini
korumak veya degisen duruma uyum saglamak iizere dengeyi yeniden kurmak igin
harekete gecer. Bunda basarili olamadiginda, once sistemde islev bozuklugu (hastaliga
yatkinlik) belirir. Bu bozuklugun derecesi ve siirekliligine gore de hastalik olusur.
Psikosomatik hastaliklarin temelinde s6z konusu olan, homeostatik dengenin bozulmasi ve
bu bozulmaya kars1 organizmanin kendi olanaklariyla yeterli ya da yetersiz bigimde bir
¢Oziim bulmaya, en azindan uyum saglamaya (adaptasyon) caligmasidir.(114) Bedendeki
hemen hemen her organ sistemi, psikosomatik hastaliklardan etkilenebilmektedir.(115)
Ornegin cesitli organ sistemleri ile ilgili psikosomatik hastaliklardan bazilar1 kronik
iirtiker, alopesi areata, psoriasis, akne vulgaris, IBS, reflii, gastrit, migren ve FMS’ dir.
Jurgen Ruesch ise psikiyatri ve insanlar arasi iletisimi ¢alisirken psikosomatik hastaliklarin
bebeksi hastaliklar oldugunu ileri siirerek, hastanin sozel iletisimle ifade edemediklerini

kendi bedeni {izerinden ifade ettigini diistinmiistiir.(6, 116)
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Holmes ve Rahe 1975’te hastalik olasiligiyla stresli yasam olaylarinin sayis1 ve siddeti
arasinda iliski kurmustur. Stresli yasam olaylarinin siklikla hastaliklardan 6nce geldigini ve
krizin boyutuyla takip eden hastalifin siddeti ve siiresi arasinda bir iliski oldugunu 6ne

siirmiislerdir. Ornegin es kayb1 yasayan insanlarca kriz en yogun sekilde tanimlanmustir. (6,

117)

Psikosomatik hastalarda sevgi nesnesi ile duygusal katilimin yoklugu olarak tanimlanan
aleksitiminin olmasi, ayrica bir birakma ve birakilma kompleksinin olmasi ile birey
kendini ve gevresini degistirmekte giigsiiz oldugunu hisseder ve deneme arzunu kaybeder
bdylece muhtemelen psikonéroimmunolojik degisikliklerle iligkili olarak mental ya da

fiziksel hastalik gelisir. (6, 118)
3.2.1.Psikosomatik Hastaliklar ve Aleksitimi - Diirtiisellik iliskisi

Psikosomatik hastaliklarda 6nemli rol oynayan baska bir faktor ise aleksitimidir.
Aleksitimi kisinin kendi ve diger insanlarin duygularini tanima, ifade etme ve ayirt etme
gicliigiinii tanimlanmaktadir.(119) Bach kisilik bozukluklar1 ve aleksitimik 6zeliklerin
iliskisini arastirmis sonug olarak belli kisilik 6zelliklerine sahip olanlarda aleksitiminin
daha ¢ok bulundugunu belirtmistir. Bu kisileri sosyal olarak ice donik, kendine glveni az
olan, kendini ifade ederken zorlanan ve dirtlsel tarzda ifade eden bireyler olarak tarif
etmistir.(120) Bircok psikiyatrik ve psikosomatik hastalikta aleksitimi gorilebilmektedir.
Omegin FMS’ de aleksitiminin yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Giile¢ ve
arkadaglarinin 101 FMS ,30 Romatoid artrit ve 59 saglikli kontrol ile yaptiklar1 ¢caligmada
duygular1 tanimada gii¢liik ve duygular s6ze dokmede giigliik alt dl¢eklerinden ve toplam
TAO puam acisindan FMS’li grubunun anlamli dlgiide yiiksek puan aldiklar
saptanmistir.(121) Baska bir psikosomatik hastalik olan IBS’li hastalarla yapilan bir

calismada da hastalarin aleksitimi, depresyon ve anksiyete dlgeklerinde saglikli kontrollere
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gore anlamli olciide yiiksek puan aldigi saptanmistir. Ayrica TAO alt dlgeklerine
bakildiginda da; IBS hastalarinin duygularini1 ve bedensel duyumlarini tanima, duygularini
sOze dokebilme ve fantastik diisiince konularinda saglikli kontrollere gére daha fazla
zorlandiklar1 bulunmustur. Ulkemizde yapilan bir baska calismada yine benzer sonuglar
bulunmus, IBS hastalarmin kontrol grubuna gére anksiyete ve aleksitimi diizeylerinin daha
yiksek oldugu ve %80’ e varan psikiyatrik komorbidite oldugu saptanmistir.(122,
123)Bir¢ok psikosomatik hastaligin temelini olusturan somatizasyon terimi; “psikososyal
stres karsisinda bedensel bir yanit ve buna bagli tibbi yardim arama davranisi” olarak
tanimlanmakta ve stres gibi ¢esitli tetikleyici faktorler oldugu belirtilmektedir. Ayrica
kisilik, sosyokiiltiirel diizey, gelisimsel 6grenme ve genetik faktorlerden etkilendigi
sOylenmektedir. (124) Aleksitimi bir kisilik 6zelligi olarak da algilanmakta ve aleksitimik
kisilerin duygusal durumlarini bedensel hastalik isareti olacak sekilde hatali yorumlama

egiliminde olduklar1 belirtilmektedir.(125)

Diirtiisellik (impulsivity) risk alma, elindeki ise odaklanamama, zihnini toplayamama,
yeterince diistinmeden hizli karar verme, hazirliksiz ani harekete gecme, plan yapmada
yetersizlik gibi davraniglarla ile iliskilidir.(126, 127) . Barratt durtusel 6zellikleri 6lgmek
icin gelistirdigi olgekte diirtiiselligi; dikkatsizlik veya bilissel diirtiisellik, motor dirtisellik
ve plansizlik ile ilgili diirtiisellik olmak tizere 3 alt gruba ayirmistir. Ayni zamanda diirtiisel
ozelliklere sahip kisileri aceleci, risk almay1 seven, sabirsiz, sansina giivenen, dikkat ve
konsantrasyon problemleri olan, fazla diisiinmeden olaylara aninda tepki veren, herhangi
bir hazirligr olmaksizin aninda harekete gecen, beklemesi gereken durumlarda huzursuz
olan kisiler olarak tanimlamistir.(126) Aslinda Barratt’in tanimladigi bu kisiler, erigkin
DEHB olgulart ile benzer durtiisel ozellikler gdstermektedirler. FMS hastalar1 da agn

sikayetinin yaninda dikkatsizlik, konsantrasyon problemi, huzursuzluk, islem bellegi ile
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ilgili eriskin dikkat eksikligi bozukluguna benzer sikayetleri siklikla belirtirler. FMS’ nin
etyopatogenezinde noropsikolojik defisitlerin de rol oynadigi iddia edilmektedir.(128)
Ayrica literatiirde FMS hastalarinda %32 oraninda ¢ocukluk ¢agi DEHB 6ykiisii oldugunu
bildirilmekte ve her iki hastaligin klinik belirtileri ve dopamin disregiilasyonu agisindan
ortak noktalar1 bulundugu 6ne siiriilmektedir.(129) Ayrica literatiirde TMD ve obezite gibi
diger psikosomatik bozukluklar da diirtiiselligin yiiksek oldugu bulunmustur. (130, 131)
Ayn1 FMS’ de oldugu gibi obezite ve diirtiisellik iliskisini giiclendiren benzer bir nokta da
obez cocuklarla yapilan bir ¢alismada %58 oraninda DEHB saptanmis olmasi ve One
sirilen hipotezlerde de dopamin disregulasyonuna dair veriler bulunmasidir.(132, 133)
Obezitede diirtiisellik ve emosyonel faktorler baslikli caligmaya 48 obez ve 48 kontrol
alinmis; obez grup ile kontroller arasinda ortalama diirtiisellik puanlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasmma ragmen daha yiiksek puan aldiklar
goriilmiis. Ayni ¢alismada depresyonu olan grupta BIS-toplam, BIS-d ve BIS-m puanlari
depresyonu olmayanlara gore anlamli oranda yiiksek bulunmus (p<0,05), ayrica obez
olanlar da kendi i¢lerinde depresyon varligina gore ayrildiginda, depresyonu olanlarin BIS-
toplam, BIS-d ve BIS-m puanlar1 diger gruba gore anlamli olarak yiiksek saptandigi
bildirilmis  (p<0,05).(131) Psikosomatik bir bozukluk olan temporomandibular
disfonksiyon hastalarinin mizag¢ karakter 6zelliklerinin arastirildigi bir ¢alismada hastalarin
yenilik arama mizacinda yiiksek puanlar almasi “kontrollerden daha duzensiz ve sistemsiz
olma egilimini, zayif diirtii denetimini, kolay heyecanlanma, hizl1 karar verme, gabuk

b

Ofkelenmeyi yansittigi ” seklinde yorumlanmistir.(130) Migren hastalar1 ile yapilan bir
calismada da miza¢ ve karakter envanteri alt puanlart acisindan YA2 (diirtiisellik)

puanlar1 kontrollere gore yiiksek c¢ikmis ve somatik anksiyetenin yenilik arama alt

boyutundan 6zellikle diirtiisellikle anlamli bir iliskisi oldugu yorumu yapilmistir.(134)
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FMS hastalarinin miza¢ karakter ozelliklerinin bakildigi bir caligmada istatistiksel
olarak anlamli olmasa da diirtiisellik alt 6l¢egi ortalama puanlar1 kontrol grubundan daha
yiiksek bulunmustur.(8) Ancak literatiirde FMS hastalarinin direkt olarak diirtiiselliginin
degerlendirildigi bir c¢alisma bulunmamakla birlikte fibromiyalji gibi psikosomatik
hastaliklarda aleksitimi ve dirtiisellik iligkisi ile ilgili yeterli veri de bulunmamaktadir.
Avyrica dirtiisellik ve aleksitimi iligkisi ile ilgili ¢ok az sayida ¢alisma bulunmakta ve bu
caligmalarda da diirtiisel agresyon ve aleksitmi ile iligkisine deginilmektedir. Soyle ki
travma iligkili diirtiisel agresyon olgularinda aleksitiminin diirtiisel agresyon i¢in prediktor
olugu bulunmustur.(135, 136). Aleksitiminin olusumunda bebeklikten baslayan baglanma
sorunlar1 ve ihmalin 6nemli rolii oldugu bilinmektedir, ayrica FMS etyolojisinde ¢ocukluk
cag1 travmasi Oykiisi de yer almaktadir.(137) Cocukluk ¢aginda kotii muameleye maruz
kalmis 100 tiniversiteli kadinla yapilan bir ¢calismada da aleksitiminin kendine zarar verme
davranigina aracilik ettigi bildirilmistir.(138)

Bu bilgiler 1s1ginda FMS  hastalarindaki dirtiisellik ve kendilerine zarar verme
davraniglar1 agisindan yapilan literatiir taramasinda  FMS’ 1i kadinlarda normal
populasyondan daha yuksek suicid riski ve suicid girisimi tespit edilmis olmasi dikkat
cekicidir. Siklikla FMS ile birlikte bulunan depresyon, kronik agri1 ve uyku bozukluklarinin
ve ayrica hastaligin siddetinin de intihar davramisi ile iliskili olabilecegi ileri
strtlmektedir.(139, 140) Ancak s6z konusu ¢aligmalarda intihar davraniginin nedeni kesin
olarak aciklanamamis ve dirtiisellikle 1ilgili herhangi bir degerlendirmede de
bulunulmamigtir. Durtusellikle ilgili bir 6l¢im yapilmamasi su agidan 6nemlidir. Sayar ve
arkadaglarinin ergen intihar girisimcilerinin psikolojik 6zelliklerini degerlendirdigi
calismasinda duygularini ifade edememenin tekrarlayan intihar girisimleriyle iliskili
oldugu bildirilmistir.(141) Bu da bize FMS’ li kisilerin aleksitimik Ozellikleri ile iliskili

olarak yeteri kadar ifade edemedikleri duygularini, intihar gibi diirtiisel bir davranigla
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disavurdugunu diisiinmemize yol agmaktadir. Nitekim 2012 yilinda Cin’ de diirtiisel
davraniglar ve aleksitimi iligkisinin degerlendirildigi bir ¢alismaya 702 6grenci alinmis,
sonucta yliksek diirtiisellik puanlar1 olan grubun diisiik diirtiisellik puani olan gruba gore
aleksitimi skorlarida yiiksek bulunmustur (p<0.01). (142)

Ayrica tilkemizde bir grup tiniversite 6grencisi ile yapilan bir ¢alismada aleksitiminin
cekingenlik ve dislk benlik saygisi ile pozitif korelasyon icinde oldugu bildirilmistir.(143)
Calismamizin deseni geregi verecegimiz olgeklerlede FMS’ de bulunan yiksek aleksitimik
ozelliklerle iligkili olarak bu kisilerin kendilerini ifade etmekte zorlanmalariyla birlikte
zay1f sosyal iligkiler iginde olmalarina bagli kendilik algilarinin diisiik ve daha az sosyal
destek algiladiklart ~ problemle basa ¢ikma yeteneklerinin yetersiz olabilecegini
varsaymaktayiz.
3.2.2.Fonksiyonel Somatik Sendromlar (FSS)

FSS’lar ayrintili muayene ve degerlendirmeden sonra mevcut semptom Kimesini
aciklayicit herhangi bir yapisal patoloji ve orantili doku anormalligi tespit edilemeyen
durumlar olarak tanimlanmaktadir.(144) Bu hastalar dahili tip boliimlerine basvurularinda
semptomlar1 i¢in biyomedikal bir agiklama alamadiklar1 zaman kendi semptomlarinin
“tibben aciklanamayan” ya da “fonksiyonel” diye etiketlenmesi ile karsi karsiya
kalmaktadirlar.(145)

Yaygin olarak goriilen fonksiyonel somatik sendromlardan bazilar1 FMS, irritable
barsak sendromu , kronik yorgunluk sendromu, gerilim tipi bas agrisi, non-kardiyak gogiis
agrisidir.

3.2.3. Biyopsikososyal A¢idan FMS’ye Bakis

Adolf Meyer tarafindan gelistirilen hastanin durumunu gelisimsel, psikolojik, ¢cevresel

ve biyolojik yonleriyle birlikte degerlendiren psikobiyolojik degerlendirme kavrami

giiniimiizde biyopsikososyal model olarak bir¢ok hastaliga yaklagimda kullanilmaktadir.
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(101) Bireylerin strese karsi tepkisi birtakim i¢ ve dis etmenler tarafindan modifiye edilir.
Premorbid kisilik yapisi, genetik yatkinlik vs. i¢ etmenlere; sosyal destek ise dis etmenlere
ornek olarak verilebilir. Bu model ruhsal hastaliklar1 alevlendirebilen; stresli yasam
olaylarini, farkl destek aglarini, bireysel mizagla ilgili deneyimleri ve potansiyel yatkinlik

ya da ¢abuk iyilesme giicii gibi ¢esitli 6zellikleri birlestirmektedir.

Fibromiyalji bir dizi biyolojik ve psikososyal faktoriin etkilesimi ile olusan
multifaktoryel bir sendromdur. Bu fonksiyonel somatik sendromun olusmasina yol agan
bagimsiz predispozan faktorler oldugu gibi, durumun devam etmesinde de rol oynayan bir
dizi faktor bulunmaktadir.(7)

Psikosomatik semptomlar1 agiklayici bir model olan stresin transactional teorisine gore
de algilanan stresin self esteem, 0z yeterlilik ve sosyal destek olmak iizere ii¢ ana
degiskenle baglantili ve ayrica tiikenmislikle birlikte psikosomatik belirtilerin prediktorii
oldugunu gostermektedir (Sekil 1). 2011 yilinda fibromiyalji hastalarindaki semptomlari
bu model ile agiklamak icin yola c¢ikan arastirmacilar internet lizerinden 165 FMS
hastasiyla goriliserek yapisal esitlik modeline dayanan bir ¢alisma yapmislar. Bu model ile
stresin FMS semptomlar {izerine olan etkisini destekledigini tespit etmisler. Sonuclarda
FMS hastalarmin algiladig: stresin sosyal destek, benlik saygisi ve 6z yeterlilik ile negatif
iligkili; semptomlar ve FEA degerleri ile pozitif yonde iliskili oldugu tespit edilmistir.
BOylece stresin immiinolojik olmayan mekanizmalar aracigiyla agr1 gibi semptomlara

neden olabilecegini bildirmislerdir.(111, 146)

Ayrica hastaligin siiresi arttik¢a stres kroniklesmekte ve kronik streste kisinin bilissel,
duygusal ve davranigsal yasantisim etkileyerek bir takim bozukluklara yol

acmaktadir.(147)
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Insanlarin yasam boyu deneyimleri ile baglantili olarak basa ¢ikma yeteneklerini
gelistirdiklerini ve bu dogrultuda kendilerine olan yeterlik inanglar1 arttikcada
davraniglarinda olumlu degisikliklerin oldugu goéz oOniine alinacak olursa; kisilerin 6z
yeterlik inanglar arttikca hem psikolojik hem de fiziksel olarak kendilerini daha iyi ve
saglikli hissedeceklerdir.(148) Bedensel hastaligi olanlarla yapilan ¢aligmalarda kendine
olan yeterligi yiiksek olan hastalarin daha diisiik diizeyde kaygi ve depresyon yasadiklari
ve daha az agr hissettikleri ve fiziksel aktivitelerinde de daha az fonksiyonel kisitlilik
algiladiklar tespit edilmistir. (149, 150) Baska bir ¢alismada da benzer sonuglar ¢ikmis ve
yasam boyu karsilagilan c¢esitli zor durumlarla basetme konusundaki olumlu kendilik
inanglarinin (6z-yeterlilik), fibromiyaljideki agrinin siddetini-yogunlugunu ve fonksiyonel
kisitliligr etkileyen bir faktor oldugu tespit edilmistir.(151) Ayrica is stresi ve tiikenmislik
durumunun fibromiyalji semptomatolojisi 1ile iliskili oldugunu bildiren c¢aligmalar

vardir.(152)

Ulkemizde yapilmis olan bir ¢alismada da FMS hastalarinin stres ile basa ¢ikma
tarzlarini, sosyal destek ve kendilik algist iligkisini destekleyen sonuglar bulunmaktadir.
FMS olgularinda kronik agri nedeniyle , isteksizlik ve yeti yitimi nedeniyle normal
aktivitelerini slirdiirmekte zorluk yasamalar1 bu kisilerin sosyal ve mesleki hayatlarinda
sikintilara neden olmaktadir. (150) Nitekim Giesecke ve arkadaslarinin  FMS

smiflandirmasinda depresyon, katastrofik belirtiler ve agr1 6n plana ¢ikmaktadir.(16)

Kronik hastalig1 olan kisilerdeki sosyal destek , hastaligin yol actig1 problemlerle bas
edilmesinde 6nemli bir faktordiir.(153) Hastalarin algiladiklar1 sosyal destek hastalara
emosyonel rahatlik saglamakta ve sorunlari ile basa ¢ikmada yardimer olmaktadir. Ayrica
kriz durumunda ya da gilinlik yasamda stresin olumsuz etkilerine karsi bireyi

korumaktadir.(154, 155) Literatiirdeki pek cok calismada algilanan yiiksek diizeydeki
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sosyal destegin depresyon ve anksiyete diizeyleri ile negatif iliskide oldugu

bildirilmektedir.(156, 157)

Bircok somatik hastalikta oldugu gibi, stres ve diger psikolojik etmenler fibromiyalji
sendromunun ortaya ¢ikmasini ya da belirtilerin alevlenmesini tetikler.(144, 158) Son
yillarda yapilan bir ¢ok ¢aligma bu goriisii desteklemis, caligmalarda stresli yasam olaylari
ile FMS’nun ortaya ¢ikis1 arasinda bir iligki oldugu {izerinde biiyiik oranda goriis birligine

vartlmigtir. (144, 159)
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4. Yontem Ve Geregler
4.1 Gruplarin Se¢imi ve Olusturulmasi

Tez ¢alismast igin Aralik 2012 — Nisan 2013 tarihleri arasinda Turgut Ozal Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi Anabilim dali poliklinigine ayaktan bagvuran ve FTR
uzmani tarafindan fibromiyalji tanis1 almis ardisik 63 kadin, 2 erkek hasta ile goriisme
yapildi. Yeterli erkek populasyonuna ulasilamadigi i¢in ¢alismaya kadin populasyonla
devam edildi. Hastalara ¢alismayla ilgili bilgilendirilmis olur formu okutularak calismaya
katilmak i¢in gonilliiliik esasina dayanan onamlar1 alindi, goniillii olan hastalardan
sosyodemografik bilgi formunu ve cesitli dlgekleri doldurmalar1 istendi, bu asamada
hastalardan 2’si calismaya katilmayr kabul etmedi. Ayrica 6 hastanin doldurdugu
Olceklerde eksiklikler oldugu i¢in bu kisiler calismaya dahil edilmedi. Calismaya
alinmama kriterleri; 18 yas alt1 ve 65 yas iistli olmasi, okuma —yazma bilmemesi, demans,
mental retardasyon ve sizofreni gibi agir ruhsal hastaligi olmasi, eslik eden inflamatuar
romatizmal hastalik olmasi olarak belirlendi.

Kontrol grubu olarak da herhangi bir tibbi hastaligi olmayan saglikli hastane personeli

yakinlarindan olusan 43 kisi calismaya alindi.

4.2 Degerlendirme Olgekleri
4.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu

Calismanin amacina doniik olarak arastirmacilar tarafindan hazirlanmis; yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslek ve ¢aligma durumlarini igeren bilgiler sorulmustur.
Ayrica hasta grubuna bagka bir psikosomatik hastalik tanisi, psikiyatrik hastalik-tedavi
Oykdsu, fibromiyalji hastaligi siiresi, hastaligin basladigi dénemdeki ve mevcut olan

stresorler faktorler ve kullandigi tedavi sorulmustur.
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4.2.2.DSM-1V Eksen I Bozukluklari i¢cin Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-1)
DSM-IV’ e gore 1. Eksen psikiyatrik bozukluk tanisi arastiritlmasinda,goriismeci
tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir klinik goriismedir. First, Spitzer, Gibbon ve
Williams tarafindan gelistirilen 6lgegin orijinal adi “Structured Clinical Interview for
DSM-1V, Clinical Version” dur. Olgek, alt: modiilden olusur. Tiirk¢e formunun uyarlamasi

ve giivenilirlik calismas1 Ozkiirkgiigil ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.(160)

4.2.3.Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

2000 yilinda Sarmer ve arkadaslar tarafindan cevirisi yapilan FEA klinisyenler
tarafindan bir ¢ok ¢alismada FMS’ nun hastay1 ne kadar etkiledigini degerlendirmek igin
kullanilmistir. On maddeden olusan sorgulamada her bir maddenin alabilece§i maximum
puan 10 dur, yani toplam skor 100 olarak elde edilir. Orta siddette etkilenen hastalarda skor
50 iken siddetli etkilenenlerde skor 70 ve lizerinde skor elde edilir.

Birinci soru fiziksel fonksiyonlarin sorgulandigi 11 alt maddeden olusmaktadir. Her bir
madde 0-3 arasinda puanlanir, 11 alt maddenin ham puani hesaplanir. Kimi hastalar igin
Kimi alt maddeler gegerli olmayabilir. Bu maddeler hesaplamadan ¢ikarilir ve birinci
sorunun final skoru hesaplanirken her bir maddenin aldig1 degerler toplanir ve sorulan
toplam madde sayisina boliinerek ortalama ham puan hesaplanir. Birinci soru i¢in ortalama
ham puan 0-3 arasindadir ve bu say1 3,33 ile ¢arpilarak normalizasyon degeri elde edilir.

Ikinci ve iigiincii sorularda, “kendini iyi hissettigi giin sayis1 ve agr1 -hastalik nedeniyle kag
giin ise gidemedigi ( ya da is yapamayacak duruma geldigi) sorgulanir. Ikinci sorunun
puant hesaplanirken; 0=7, 1=6, 2=5, ...... ,5=2, 6=1, 7=0 puan olarak degerlendirilir.Ham
puani O ile 7 arasindadir. 3. madde hesaplanirken direk olarak: 7=7 ve 0=0 olarak
hesaplanir ve ham puani 0 ile 7 arasindadir. 2. ve 3. maddelerde ise bulunan degerler

normalizasyon icin 1,43 ile ¢arpilir.
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Kalan 7 soru 0 ile 10 arasinda puanlanmis diiz bir ¢izgiden olusmaktadir. 0: etkilenme
yok, 10: etkilenme maksimum seviyededir. Bu boliimlerde isteki zorluk derecesi, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon sorgulanir. Ham puan 0 ile
10 arasindadir ve normalizasyona gerek yoktur. Eger hasta sorularin hepsine maksimum

puan vermisse toplam puan 100 olarak hesaplanir.(161)

4.2.4.Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Ol¢egi (SBTO)

Stresle Basa Cikma Tarzlari Olgegi, Sahin ve Durak tarafindan; 1980 yilinda
Folkman ve Lazarus tarafindan gelistirilmis Ways of Coping Inventory olarak bilinen 66
maddelik bir 6l¢ekten sadelestirilerek olusturulmustur. Sahin ve Durak tarafindan Tiirkce
gecerlik, glivenirlik calismasi yapilmistir. “Sizi ne kadar tanimliyor, size ne kadar uygun?”
sorusunun cevaplandigi 30 maddelik likert tipi (0=%0, 1=%30, 2=%70, 3=%100) 0-3 aras1
derecelendirmeyi gerektiren bir dlcektir.

1. ve 9. maddeler ters sekilde puanlanir (3=%0, 2=%30, 1=%70, 0=%100). SBTO’de
“kendine giivenli yaklasim”, “iyimser yaklasim”,“sosyal deste§e basvurma”, “caresiz
yaklasim” ve “boyun egici yaklasim” olarak ayrilan 5 alt 6l¢ek birbirinden bagimsiz olarak
ayr1 ayr1 puanlanmaktadir. SBTO’de her alt dlgege ait maddeler toplanarak alt dlgeklerin
toplam puanlar1 elde edilmekte ve agirlikli puanlar, bir alt 6l¢ege ait puanin o alt 6lgegin
soru sayisina boliinmesiyle elde edilmektedir. 8,10,14,16,20,23 ve 26 numarali maddeler
kendine giivenli yaklasimi degerlendiren; problemi ¢dzmeye calisma, miicadele etme
yoniinde icerige sahip maddelerden olusur. 2,4,6,12 ve 18. maddeler iyimser yaklagimi
degerlendiren; hosgoriili, iyimser, sakin sekilde yaklasimlan igerir. 3,7,11,19,22,25,27 ve
28 numarali maddeler caresiz yaklasimi degerlendiren; caresizlik, sorumluluk gibi hisleri
ifade eder. 5,13,15,17,21 ve 24. maddeler boyun egici yaklasimi degerlendiren;

kabullenme hissini ifade eder. 1,9,29 ve 30. maddeler sosyal destek arama yaklagimini
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degerlendiren; sorunlar1 baskalariyla paylagsma, yardim isteme gibi yaklasimlar1 ifade eder.

(162)
“Kendine giivenli”, “sosyal destek arama” ve “iyimser” yaklasimlar; aktif, probleme
yonelik yaklasimlar olarak; “caresiz” ve “boyun egici” yaklasimlar ise; pasif, duygulara

yonelik yaklagimlar olarak degerlendirilmektedir. Stresle etkili basa ¢ikabilenlerin aktif

yaklasim tarzlarimi daha ¢ok tercih ettikleri izlenmistir. (163)

4.2.5.Sosyal Karsilastirma Olgegi (SKO)

Sosyal Karsilastirma Olcegi Gilbert ve arkadaslar: tarafindan 1991 yilinda 5 madde
olarak gelistirilen, Sahin ve arkadaslar1 tarafindan 1992 yilinda bazi maddeler eklenerek
Tiirkge’ye uyarlamasi yapilan, 18 maddeden olusan; bireyin baskalar1 ile kiyaslandiginda
kendini ¢esitli boyutlarda nasil gordiigiine iliskin algilarini belirlemeye yonelik bir 6lgektir.

Sahin tarafindan gecerlik ve giivenirligi yapilan, 6l¢egin degerlendirilmesi iki kutuplu
maddeler lizerinden, 6’ I1 likert tarzinda puanlanan bir 6lgektir. Yiiksek puanlar olumlu
benlik semasini, diisiik puanlar olumsuz benlik semasini gosterir.(164)

Olgegin orjinalinden elde edilen Cronbach Alfa ictutarlilik katsayis1 0.87 olarak

belirtilmektedir. Beck Depresyon envanteri ile korelasyonu ise r = -.66 olarak

bulunmustur.(165, 166)

4.2.6. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢cegi (CBASDO)

Kisinin algiladigr sosyal destek diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla Zimet ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen CBASDO, 12 maddeden olusan bir dlgektir. Aileden,
arkadastan ve Ozel birinden algilanan sosyal destek olmak iizere 3 alt Olcekten

olusmaktadir.(167) Ug farkli kaynaktan alinan sosyal destegin yeterliligini 6znel olarak
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degerlendiren bu oOlgegin Tirkge gecerlilik ve giivenilirligi 1995° te Eker ve Arkar
tarafindan yapilmistir.(168)

Bu 6lgegin tekrar gézden gecirilmesi ise 2001 yilinda yapilmis ve 6zel bir insan alt
dleeginin yapr gegerliligi acisindan zayif oldugu ortaya ¢ikmistir. Olgegin gdzden
gecirilmis formunda ‘6zel bir insan’ alt 6l¢egini daha iyi tanimlamak ve Kkiiltiirel olarak
daha uygun bir 6lcek elde edilmesi amaci ile 6zel bir insan terimi ¢ikarilmis, ailenin ve
arkadaslarin disinda olan kisi olarak tamimlanmistir. Olgekte maddeler ‘kesinlikle
hayir’dan (1), ‘kesinlikle evet’e (7) dogru derecelendirilmistir. Elde edilen puanin yiiksek

olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir.(169)

4.2.7.Barratt Diirtiisellik Olcegi-11 (B1S-11 - Barratt impulsivity scale )

Hasta tarafindan doldurulan, 30 maddeden olusan diirtiiselligi degerlendirmede
kullanilan bir 6lgektir. Dikkat , motor ve plan yapmama seklinde ii¢ alt 6lgek igerir. Tiirkce
gecerlilik ve gilivenilirlik caligmas1 Giileg ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Bu
calismada, madde yiikii diisiik maddelerin ¢ikarilmasi asamasindan once g¢eviri isleminin
devaminin ve Tiirk 6rneklemine 6zgi ifadelerin kullanilmasinin uygun olacag belirtilerek,
daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir. Olgek degerlendirilirken 4 farkli puan
elde edilir. Bunlar toplam puan, dikkat (dikkatsizlik ve biligsel diizensizlik), motor (motor
durtisellik, sabirsizlik) ve plan yapmama (kontroliinii saglayamama, biligsel karisikliga
kars1 tahammiilsiizliik)’ tiir. Toplam BIS-11 puani ne kadar yiiksekse kisinin diirtiisellik

duizeyi o kadar yuksektir.(170)

4.2.8. Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20)
Kisinin kendi duygu ve heyecanlarini tanimamasi olarak tanimlanan aleksitimiyi

arastiran Olgektir. Bagby ve arkadaslar tarafindan gelistirilen, yirmi maddeden olusan,
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Likert tipi, 1-5 aras1 puanlanan bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Duygularin1 tanimada
guclik (TAO-A), duygular séze dokmede giigliik (TAO-B), disa-doniik diisiinme (TAO-
C) olmak tizere 3 alt 6lgegi vardir.(171, 172) Tirkiye’de gegerlilik ve giivenilirligi Sayar
ve arkadaglar tarafindan yapilmistir. Yiiksek puanlar yiiksek aleksitimik seviyeyi

gosterir.(173, 174)

4.2.9.Beck Depresyon Olcegi (BDO)

1961 yilinda Beck tarafindan gelistirilen bir 6z bildirim Ol¢egidir. Toplam 21
maddeden olugmakta her madde dortlii likert tipi 0-3 arasi puanlanmaktadir. Toplam puan
0 ile 63 arasindadir; alinan puanin yiiksekligi depresyonun siddetini degerlendirir.
Depresyona ait emosyonel, somatik, biligsel ve motivasyonel belirtileri degerlendirir.
Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Biz ¢alismamizda Tiirk¢e kesme

puani olarak kabul edilmis olan 17 puan ve tizerine gore degerlendirme yaptik.(175, 176)

4.2.10.Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Ulusoy ve arkadaslar tarafindan iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi
yapilan 6l¢ek, 21 maddeden olugsmaktadir. 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir 6l¢ektir. 0-7
puan minimal dizeyde anksiyete, 8-15 puan hafif diizeyde anksiyete, 16-25 puan orta
siddette anksiyete, 26-63 puan siddetli anksiyete olarak degerlendirilmistir. Yiiksek

puanlar kisinin yasadig1 anksiyetenin siddetini gostermektedir.(177)
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4.3 ISTATISTIK

Veriler SPSS 20.0 for Windows programi ile degerlendirilmistir. Analizler yapilirken
Olceklerden alinan puanlar, alt Olgeklerin her birinin soru sayilar1 farkli oldugundan
Olceklerin ortalama puanlar1 elde edilmis ve analizler ortalama puanlar ile yapilmistir.
[statistiksel degerlendirmelerde degiskenler arasindaki iliskileri degerlendirmek icin FMS
hastalig1 olan ve olmayan grupta ayri1 ayr1 degiskenlerin birbirleri ile Pearson momentler
carpimi korelasyonlar katsayilar1 hesaplanmistir. FMS hastalar1 ile kontrol grubun
degiskenler bakimindan farklilasip farklilasmadigina bakmak i¢in karisik desen ANOVA
uygulanmistir. Degiskenlerin hasta grubu igin kategorik degiskenlere doniistiiriilmesi igin
Olceklerden alinan toplam puanlar medyan split yapilarak yiiksek ve diisiik olarak
kategorik degiskenlere ayrilmistir. FMS hastalarinin degiskenler agisindan FEA puanlari
ile farkhilagip farklilagsmadigina bakmak amaciyla bagimsiz gruplararast T-Test
uygulanmistir. Bagimli degisken olarak FEA toplam puanlar1 alinmistir. Ayrica
dirtiiselligi ve aleksitimiyi yordayan faktorlere bakmak amaciyla hiyerarsik regresyon

analizi yapilmistir
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5.BULGULAR

5.1 Sosyodemografik Bulgular

Calismaya 55 FMS tanisi olan ve 43 kisiden olusan saglikli kontrol grubu olmak

tzere toplam 98 kadin katilimci alindi. FMS grubunun sosyodemografik 6zelliklerini

iceren bilgiler Tablo 5’te gosterilmektedir.

Tablo- 6
Demografik FMS Kontrol
Ozellikler (N=55) (N=43)
N % N %

Medeni Durum
Evli 46 83.6 26 60.5
Bekar 6 10.9 15 34.9
Bosanmis/ Dul 3 5.4 2 4.7
Egitim Durumu
Okur-yazar 3 55 3 7
[kdgretim 15 27.3 8 18.6
Lise mezunu 14 25.5 10 23.3
Universite 23 41.8 22 51.2
Calisma Durumu
Ev hanimi/ ¢alismiyor 31 56.4 18 41.8
Ogrenci 2 3.6 0 0
Diizenli ¢alistyor 21 38.2 25 58.2
Emekli 1 1.8 0 0
Aylik Gelir
Diigiik 10 18.2 11 25.6
Orta 22 40 22 51.2
Yuksek 23 41.8 10 23.3

Ortalama ss Ortalama ss
Yas 39.24 11 34.88 10.89
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FMS hasta grubunun yas ortalamasi 39.24 + 11, saglikli kontrol grubunun ise 34.88 +
10.89 olarak saptanmigstir. Katilimcilarin medeni durumlari agisindan FMS grubunun
%83,6 s1 evli, %10.9 bekar , %3.6 dul ve %1.8 bosanmis; kontrol grubunun % 60.5’i evli,
%34.9’u bekar, %4.7°si bosanmis olarak saptanmistir. Katilimeilarin e8itim durumuna
bakildiginda FMS grubunun %41.8’i Universite mezunu, %25.5’i lise mezunu, %27.3’0
ilkdgretim mezunu ve %35.5°1 de okuryazardir; kontrol grubundaki katilimcilarin %51.2°s1

tiniversite mezunu, %23.3°1 lise, %18.6’s1 ilkogretim mezunu ve %7’si de okuryazardir.

Katilimcilarin ¢alisma durumuna bakildiginda FMS hastalarinin %56.4°1 ev hanimu,
%29.1’1 memur, %7.3’14 is¢i, %3.6 ‘st Ogrenci, %1.8’1 emekli ve %1.8’ de serbest
caligandir. Bu grubun %41.8’inin gelirinin yUksek, %40 ‘min gelirinin orta ve %18.2’sinin
gelirinin diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir. Saglikli kontrol grubundaki katilimcilarin
ise  %39.5’1 ev hanimi, %37.2’si memur, %18.6’s1 isci, %?2.3’1 serbest calisandan
olugsmakta ve 9%2.3’de calismamaktadir. Saglikli kontrol grubun %51.2 ‘sinin gelirinin orta
dizeyde, %25.6’smin gelirinin diisiik diizeyde ve %23.3’linun gelirinin de yiksek diizeyde

oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin kiminle yasadiklari incelendiginde FMS grubunun %81.8’i es ve
cocuklart ile yasarken, %7.3’1i anne ve babalariyla, %5.5’1 yalniz, %1.8’1 bir yakini ile ve
%3.6’s1 ise burada tanimlananlar disinda biri ile birlikte yasamaktadir. Saglikli kontrol
grubundaki katilimcilarin %58.1°1 es ve g¢ocuklar ile yasarken, %18.6’s1 yalniz %14’
anne ve babalariyla, , %2.3’1 bir yakini ile ve %7’si1 ise burada tanimlananlar disinda biri

ile birlikte yasamaktadir.
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5.2.FMS Hastalarmin Klinik Ozelliklerine Ait Bulgular

PR

FMS hastalarinin hastalik siirelerine bakildiginda 3 — 144 ay arasinda degistigi, hasta
grubun %50.9’unun 36 ay ve daha kisa siiredir ve %49.1’inin ise 36 aydan daha uzun

stredir hasta oldugu goriilmektedir.

Tablo-7

Ort. Ss Min. Maks.

FEA skoru 58.67 13.78 27.94 93.9

Hastalarin FMS’ den etkilenme siddetini gosteren fibromiyalji etki anketi (FEA)

degerlerinin ortalamasi 58.67+13.78 dir.

Tablo-8
Psikososyal stresor durumu | VAR YOK

N (%) N (%)
Hastaligi Baslatan Stresor | 43(78.2) 12(21.8)
Mevcut Stresor 27(49.1) 28(50.9)

Hastalarin %78.2°sinde FMS’yi baglatan bir stresér varken %21.8’inde yoktur.
Hastalarin ~ %49.1’inin halen mevcut stresorii oldugu, %50.9’u ise mevcut stresori
bulunmadigini belirtmislerdir. Ayrica mevcut stresér durumunun diger degiskenlerle
anlaml bir farklilik yaratip yaratmadigina bakmak amaciyla bagimsiz gruplar i¢in T-Test
analizi yapilmistir. Yapilan analizlerde sadece depresyon puanlar1 bakimindan anlamli bir
farklilik bulunmustur. S6yle ki mevcut bir stresorii olan grubun depresyon puanlarinin
(Ort. = 21.52), mevcut stresi olmayan grubun depresyon puanlarina (Ort. = 15.54) gore
anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo-9 FMS grubunun SCID-I degerlendirmesine gore tant dagilimi

Psikiyatrik Tam Say1 %
Depresif Bozukluk 8 14.5
Depresif Bozukluk + Anksiyete Bozuklugu 6 10.9
Distimik Bozukluk 2 3.6
Anksiyete Bozuklugu 10 18.2
Distimik Bozukluk+ Anksiyete Bozuklugu 3 55
Somatoform Bozukluk 7 12.7
Anksiyete Bozuklugu + Somatoform Bozukluk 4 7.3
Uyum Bozuklugu 3 55
Yeme bozuklugu 1 1.8
Tan1 yok 11 20.0
Toplam 55 100

DSM-IV eksen I bozukluklari igin yapilandirilmis klinik gérigme (SCID-I) ile yapilan
degerlendirme sonucuna gore FMS hastalarinin %23,7 si birden fazla tani almisken,
%20’si herhangi bir tan1 almamis, %18.2’si sadece anksiyete bozuklugu, %14.5’i sadece
major depresyon, %12.7°si sadece somatoform bozukluk, %5.5’i sadece uyum bozuklugu,
%3.6 sadece distimik bozukluk ve %1.8’i sadece yeme bozuklugu tanisi almistir. Birden
fazla psikiyatrik tan1 alan hastalarin dagilimi ise su sekildedir; %10.9 major depresyon +
anksiyete bozuklugu; %7.3 anksiyete bozuklugu + somatoform bozukluk; % 5.5 distimik
bozukluk + anksiyete bozuklugudur. Daha 6nce psikiyatrik bir bagvuru yapmis olanlar

katilimcilarin - %47.3’{inii, herhangi bir bagvurusu olmamis olanlar ise %52.7 sini
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olusturmaktadir. Ayrica FMS hastalarinin Beck anksiyete ve depresyon puan ortalamalari

strastyla 20+9.52 ve 18.4749.7°dir. (Tablo 10)

FEA Puanlarinin Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Olgeklerinden Alman Puanlara
Gore Karsilastirilmasi: FMS hastalarinda bu degiskenler ile FEA puanlar1 bakimindan
farklilagip farklilasmadigina bakmak amaciyla bagimsiz gruplararasi t-test uygulanmigtir.
Bagimli degisken olarak FEA toplam puanlari alinmistir. Yapilan analizler sonucunda
anksiyete puanlar1 diigiik olan grubun FEA puanlarinin (Ort.=52.59, ss=12.65) anksiyete
puanlari yliksek olan grubun FEA puanlarina (Ort. =67.79, ss=9.98) gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu bulunmustur, t(53)= -4.74, p<.001. depresyon puanlar1 diisiik olan
grubun FEA puanlarinin (Ort.=52.01, ss=13.28) depresyon puanlar1 yiiksek olan grubun
FEA puanlarma (Ort. =65.57, ss=10.69) gore anlamli olarak daha diisiikk oldugu

bulunmustur, t(53)= -4.16, p<.01. (Tablo 19-20)

5.3 FMS ve Kontrol Grubunun Olgeklere Ait Verileri

Asagida sirastyla Olgeklerden alinan ortalama puanlar (ort.), standart sapmalar (ss),
minimum (min.) ve maksimum (maks.) puanlar FMS ve kontrol grubu icin yan yana

verilmistir.(Tablo-10)
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Tablo-10 Olgeklerden alman puan ortalamalari, standart sapma ve minimum-maksimum

degerleri

OLCEK ADI FMS Kontrol P degeri
Ort. Ss Min. | Maks. | Ort. | Ss Min. | Maks.

SBTO
Aktif Baga Cikma 1.68 0.50 |0.69 | 256 226 |046 (094 | 275 p=.000*
Kendine guvenli 1.72 0.61 |0.71 |2.86 235 |0.57 | 057 |3.00 -
yaklagim
Iyimser yaklasim 1.55 0.67 |0.20 | 3.00 216 |059 |0.60 |3.00 -
Sosyal destek arama 1.76 0.71 |0.25 |3.00 2.24 | 0.44 |1.00 |3.00 -
Pasif Basa Citkma 1.47 049 |0.36 | 293 0.85 |043 |0.07 |1.71 p=.000*
Boyun egici yaklagim 1.33 0.67 |0.00 |3.33 0.86 |046 |0.17 |250 -
Caresiz yaklasim 1.58 0.59 |0.38 |3.00 084 |054 |0 2.00 -
SKO 75.91 1456 | 41 103 94.28 | 12.32 | 56 108 P<0.001**
CBASDO
Aile 19.40 6.88 |4 28 25.77 | 3.15 |16 28 p=. 000***
Arkadas 18.80 6.25 |4 28 25.02 [3.04 |14 28 p=. 000***
Ozel 16.82 781 |4 28 2340 [5.76 |6 28 p=. 000***
Toplam 54.85 17.03 | 18 84 7421 | 8.60 |54 84 P<0.001**
BIS-11
Dikkat 141 047 |0.38 |2.88 1.09 |035 |0.63 |1.88 P=.00***
Motor 0.95 045 |0.27 | 218 0.78 |0.20 |0.36 |1.09 p=. 018***
Plansizhik 2.27 038 |[145 |3 220 (025 |164 |273 p=. 27***
Toplam 1.56 027 |1.03 |213 |138 |0.18 |[0.93 |1.87 P<0.001**
TAO
TAO-A 2.86 1.04 | 114 |5.00 164 |065 |1.00 |3.05 p=.000***
TAO-B 2.82 0.93 |1.00 |4.80 210 |0.61 |1.00 |4.20 p=.000***
TAO-C 2.72 051 |1.63 |3.88 243 040 |15 3.25 p=.002***
Toplam 2.79 0.65 |13 41 207 |042 |15 3.05 P<0.001**
Beck Depresyon 18.47 9.7 3 43 465 |461 |0 16 p< .000**
Beck Anksiyete 20 952 |4 46 577 1380 |0 16 p<.000**

Not:* Varyans analizi, ** T-test, ***MANOVA’ ya ait p degerleri. Tabloda bulunan

ortalama puanlar ve standart sapmalar Betimsel Istatistik (descriptive statistics) yoluyla

bulunmustur.
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Stresle basa ¢ikma tarzlart 6l¢egi agirlikli puan ortalamasi siralamast FMS grubu;
sosyal destek arama(ort=1.76), kendine giivenli yaklasim (ort=1.68), ¢aresiz yaklasim (ort
= 1.58), iyimser yaklasim (ort=1.55), boyun egici yaklasim (ort=1.33) ;kontrol grubunun
siralamasi ise kendine gilivenli yaklasim (ort=2.35), sosyal destek arama (ort=2.24),
tyimser yaklagim (ort= 2.16), boyun egici yaklasim (ort=0.86) ve c¢aresiz yaklagim

(ort=0.84) seklindedir.

FMS hastalig1 olan grupla kontrol grubun aktif ve pasif bag etme bakimindan farklilagip
farklilagsmadigina bakmak i¢in 2 (Hasta, Kontrol) x 2 (Aktif Bas Etme, Pasif Bag Etme)

karisik desen ANOVA uygulanmistir. (Tablo11)

Tablo-11 Stresle Basa Cikma Tarzlar1 yoniinden FMS hastalarinin ve saglikli kontrol

grubunun karsilastirilmasina iligskin varyans analizi

Sd Kareler Ortalama | E n
Toplamm | kareler
Grup 1 .02 .02 A1 .001
Bas etme |1 31.7 31.7 105.68** | .52 P<0.001
Grup x|1 17.7 17.7 58.99** .38 P<0.001
Basetme
Hata 96 28.8 3

Yapilan analiz sonucunda iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Bas
etme temel etkisine bakildiginda ise aktif ve pasif bas etme arasinda anlamli bir fark

bulunmaktadir. Gruplarin bas etme bicimleri de yine birbirlerinden anlamli bir sekilde
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farklilasmaktadir. Hangi gruplar arasinda fark oldugunun bulunmasi i¢in yapilan

gruplararasi karsilastirmalarda elde edilen ortalamalar Tablo 12’de sunulmustur.

Tablo-12 Stresle basa c¢ikma acisindan hasta ve kontrol gruplarin ortalamalari

arasinda farkin varyans analizi post hoc sonuglari

Aktif Bas Etme Pasif Bas Etme P degerleri
Hasta 1.68 1.47 p=.053
Kontrol 2.26 0.85 p=.000
P degerleri p=.000 p=.000

Tablo- 12’deki sonuclara gore hasta grubun aktif (Ort. = 1.68) ve pasif (Ort. = 1.47)

bas etme puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmazken, kontrol grubun aktif bagetme

puanlar1 (Ort. = 2.26) pasif bas etme puanlarina (Ort. = .85) gore anlamli olarak daha

yiiksektir. Diger taraftan kontrol grubundaki hastalarin aktif bas etme puanlar1 (Ort. = 2.26)

hasta grubunun aktif bag etme puanlarindan (Ort. = 1.68) anlaml olarak daha yiiksek,

pasif bas etme puanlar1 (Ort. = .85) ise hasta grubun pasif bas etme puanlarindan (Ort. =

1.47) anlamli olarak daha distiktiir.

47



Grafik -1 Hasta ve kontrol gruplarinin aktif ve pasif basa ¢ikma tarzlari ortalamalari
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FEA Puanlarimin Aktif ve Pasif Basa Cikma Puanlarina Gore Karsilastirilmasi

FMS hastalarinda aktif basa ¢ikma puanlari yiiksek olan grupla aktif basa ¢ikma puanlar
diisiik olan grubun FEA puanlar1 bakimindan farklilasip farklilagmadigina bakmak
amaciyla Bagimsiz Gruplararas1 T-Test uygulanmistir.Bagimli degisken olarak FEA
toplam puanlar1 alinmistir. Yapilan analizle sonucunda aktif basa ¢ikmasi diisikk olan
grubun FEA puanlarinin(Ort.=64.8, ss=13.38) aktif basa ¢ikmasi yiiksek olan grubun FEA
puanlarina (Ort. =52.75, ss=11.56) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur,

t(53)= 3.58, p<.001. (Tablo 19-20)

Ancak pasif basa ¢ikmasi diisiik olan grubun FEA puanlar1 (Ort.=55.15, ss=14.13) ile
pasif basa ¢ikmast yiiksek olan grubun FEA puanlarinin (Ort. =61.39, ss=13.09)

birbirinden anlamli olarak farklilasmadigi bulunmustur, t(53)=-1.69, p >.05. (Tablo 19-20)
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Sosyal Karsilagtirma (")lg:egi Verileri

Kontrol grubunun kendilik algis1 puani ortalamas1 94.28+12.32 iken, FMS grubunun
ortalamas1 75.91+14.56° dir. FMS hastalar ile kontrol grubun kendilik algis1 bakimindan
farklilagip farklilasmadigini analiz etmek i¢in Bagimsiz Gruplararast T-Test uygulanmaistir.
Bagimli degisken olarak Sosyal Karsilastirma Olgegi alinmistir. Yapilan analizler
sonucunda FMS hastalarinin sosyal karsilagtirma dl¢eginden aldigi puanlarin (Ort.=75.91,
ss=14.56) kontrol grubun sosyal karsilastirma 6l¢eginden aldig1 puanlardan (Ort. =94.28,

ss=12.32) anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur, t(96)= -6.62, p<.001.

FEA puanlarinin SKO puanlarina gore yapilan karsilastirilmasi sonucunda SKO
puanlari diisiik olan grubun FEA puanlar1 (Ort.=60.01, ss=14.34) ile SKO puanlar yiiksek
olan grubun FEA puanlarinin (Ort. =57.27, ss=13.31) birbirinden anlamli olarak

farklilagmadig1 bulunmustur, t(53)= 0.73, p >.05. (Tablo 19-20)
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO) Verileri

FMS hastalar1 ile kontrol grubunun algiladiklar1 sosyal destek bakimindan farklilagip
farklilagsmadigini analiz etmek i¢in bagimsiz gruplararasi T-Test uygulanmistir. Bagimli
degisken olarak Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi toplam puanlar1 alinmustir.
Yapilan analizler sonucunda FMS hastalarinin algiladiklar1 sosyal destegin (Ort.=54.85,
ss=17.03) kontrol grubunun algiladig: sosyal destege (Ort. =74.21, ss=8.60) gore anlamli
olarak daha diisiik oldugu bulunmustur, t(83.56)= - 7.32, p<.001. Levene’s Varyans
Esitligi Testi anlamli ¢iktig1 i¢in degerler esit varyanslar varsayilmadiginda bulunan

degerlerdir.

Hasta ve kontrol grubun Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’ne ait alt
Olcekler acgisindan farklilagip farklilasmadigini belirlemek i¢in Tek Yonli Cok Degiskenli

Varyans Analizi (MANOVA) uygulanmistir. 1. Tip hatanin Onlenmesi i¢cin Bonferroni
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diizeltmesi yapilmis ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin ii¢ alt boyutu
oldugu icin alfa 3’¢ bolinerek o=0.02olarak alinmistir. Analizde sosyal destegi
degerlendiren Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin alt dlcekleri (aile, 6zel,
arkadas) bagimli degisken olarak bulunulan grup (hasta veya kontrol) ise bagimsiz
degisken olarak alinmistir.  Hasta ve Kontrol grubun Cok Boyutlu Algilanan Sosyal
Destek Olcegi’nin alt 6lgeklerine ait puan ortalamalar1 ve standart sapma degerleri Tablo

13 de verilmistir.

Tablo-13 MANOVA’da Kullanilan Degiskenlere Ait Ortalama ve Standart Sapma

Degerleri
CBASDO FMS Kontrol
Alt Olcekleri (N=55) (N=43) F n’ p
Ort. SS Ort. Ss
Aile 4.85 19 6.44 21
Arkadag 4.70 17 6.26 20 15.38 0.33 <0.001
Ozel 421 24 5.85 27

Not: Analizlerde alt 6lgekleri olan 6lcekler i¢in ortalama puanlar kullanilmistir.

Yapilan Tek Yonlii Cok Degiskenli Varyans Analizi sonucunda Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin alt boyutlarindaki puanlarda hasta ya da kontrol
grubunda olmaya gore farklilasma oldugu goriilmiistiir. F(3,94) =15.38, p<.001; Wilks’s A

= .67; kismi n° = .33,

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin tiim alt boyutlarinda hastalarin
puanlart kontrol grubunun puanlarmma gore anlamli olarak daha disiiktiir. Ortalama
puanlara bakildiginda her iki grupta sirasiyla aile, arkadas ve o6zel kisiden destek

algilamaktadir. Hasta grubunun ve kontrol grubunun kendi i¢inde alt 6lgeklerden aldiklar

50




puanlarin anlamli olarak farklilasip farklilasmadigina bakmak amaciyla hasta ve kontrol
gruba ayr1 ayri tek degiskenli denek ici desen analizi uygulanmistir. Yapilan analizlere
gore her iki grubun kendi icinde; aileden ve arkadastan alinan alinan sosyal destek arasinda
anlaml bir fark yokken aileden alinan sosyal destek 6zel kisiden alinan sosyal destege gore
anlaml olarak daha yiiksek bulunmus, arkadastan alinan sosyal destek ve ozel kisiden

alinan sosyal destek arasinda anlamli bir farka rastlanmamustir.

Ayrica CBASDO puanlar diisiik olan grubun FEA puanlarinin (Ort.=63.85, ss=12.54)
CBASDO puanlar yiiksek olan grubun FEA puanlarma (Ort. =54.02, ss=13.37)  gore

anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur, t(53)= 2.80, p<.05. (Tablo 19-20)

Barrat Diirtiisellik Olgegi — 11 (B1S-11) Verileri

Diirtiisellik puanlar1 acisindan FMS hastalar1 ile kontrol grubunun farklilagip
farklilagsmadigini analiz etmek i¢in bagimsiz gruplararasi T-Test uygulanmistir. Bagimli
degisken olarak Barratt diirtiisellik 6l¢egi- 11 toplam puanlari alinmistir. Yapilan analizler
sonucunda FMS hastalarinin  diirtiiselliginin  (Ort.=1.56, ss=.27) kontrol grubunun
diirtiiselligine (Ort. =1.38, ss=.18) gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu bulunmustur,
t(96)= 3.68, p<.001. Levene’s Varyans Esitligi Testi anlamli ¢iktig1 i¢in degerler esit

varyanslar varsayillmadiginda bulunan degerlerdir.

Hasta ve kontrol grubun Barratt dirtlsellik Olgegi’ne ait alt boyutlar agisindan
farklilagip farklilasmadigini belirlemek igin tek yonlii ¢ok degiskenli varyans analizi
(MANOVA) uygulanmistir. 1. Tip hatanin 6nlenmesi i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmis
ve BIS-11’in ii¢ alt boyutu oldugu igin alfa 3’e boéliinerek o=0.02olarak alinmustir.
Analizde dirtiiselligi degerlendiren Barratt durtisellik 6lgegi-11’in alt dlcekleri (dikkat,

motor, plansizlik) bagimli degisken olarak; bulunulan grup (hasta veya kontrol) ise

51



bagimsiz degisken olarak alinmistir. Hasta ve kontrol grubun BIS-11"in alt 6lceklerine ait

puan ortalamalar1 ve standart sapma degerleri Tablo-14’de verilmistir.

Tablo -14 MANOVA’da Kullanilan Degiskenlere Ait Ortalama ve Standart Sapma

Degerleri
Barratt Hasta Kontrol
Dartusellik (N=55) (N=43)
Alt ort. SS Ort. Ss
Olgekleri
Dikkat 1.41 47 1.09 .35 p=. 000
Motor 0.95 45 0.78 .20 p=. 018
Plansizlik 2.27 .38 2.19 .26 p=.27

Yapilan Tek Yonli Cok Degiskenli Varyans Analizi sonucunda Barratt Durtisellik
Olgegi- 11’in alt boyutlarindaki puanlarda hasta ya da kontrol grubunda olmaya gére
farklilasma oldugu goriilmiistiir. F(3,94) =5.28, p<.05; Wilks’s A = .87; kismi 112 = .14
BIS-11’in dikkat ve motor boyutlarinda hastalarin ortalama puanlari kontrol grubunun
puanlarina gore anlamli olarak daha yiiksektir. Plansizlik alt 6l¢eginde ise hasta ve kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Hasta grubunun ve kontrol grubunun kendi iginde alt 6l¢eklerden aldiklart puanlarin
anlamli olarak farklilasip farklilagsmadigina bakmak amaciyla hasta ve kontrol gruba ayri
ayr1 Tek Degiskenli Denek I¢i Desen Analizi uygulanmistir. Yapilan analizlere gore hasta

ve kontrol grubunda en yiksek puan plansizlik alt 6l¢eginden en diisiik puan ise motor alt
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dlgeginden almmistir. Iki grupta da dikkatsizlik alt dlgegi motor alt dlgegine gore anlaml

olarak daha yiiksek bulunmustur.

Yapilan korelasyon analizleri sonucu hasta grubunda durtisellik ile kendilik algisi,
diirtiisellik ile giivenli basa ¢ikma tarzi, diirtiisellik ile algilanan sosyal destek arasinda
negatif yonde anlamli iliski saptanmistir. (p<0.01)Yine hasta grubunda dirttsellik ile
hastaliktan etkilenme siddeti (p<0.05), durtusellik ile garesiz basa ¢ikma ve diirtiisellik ile

aleksitimi arasinda pozitif yonde anlamli iliski (p<0.01) saptanmustir. (Tablo 21)

Avyrica diirtiisellik puanlar yiiksek olan grupla diirtiisellik puanlari diisiik olan grubun
FEA puanlar1 bakimindan farklilasip farklilasmadigina bakmak amaciyla Bagimsiz Gruplar
T-Test uygulanmis. Bagimli degisken olarak FEA puanlarn alinmistir. Karsilagtirma
sonucunda diirtiisellik puanlar diistik olan grubun FEA puanlarinin (Ort.=54.49, ss=13.25)
diirtiisellik puanlar1 yiiksek olan grubun FEA puanlarina (Ort. =63.33, ss=13.07) gore

anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur, t(53)= -2.49, p<.05. (Tablo 19-20)

Diirtiiselligi Yordayan Degiskenlerin Arastirilmasi Amaciyla Yapilan Regresyon

Analizi

Bu boliimde birinci basamakta depresyon ve kaygi diizeyleri kontrol edildikten sonra
yas ve hastalik siiresi, aleksitimi (TAQO), kendilik algis1 (SKO) ve hastaliktan etkilenme

duzeyinin (FEA) diirtiiselligi ne diizeyde ve nasil bir 6riintii ile yordadigi aragtirilmastir.

Kontrol degiskenleri depresyon ve kaygi, bagimsiz degiskenler sosyodemografik
degiskenlerden yas ve hastalik siiresi, aleksitimi, kendilik algis1 ve hastaliktan etkilenme

diizeyidir. Bagimli degisken ise diirtiisellik puanlaridir.

[k basamakta depresyon ve kaygi degiskenlerinin etkisinin istatistiksel olarak kontrol

edilmesinin ardindan bagimsiz degiskenlerin diirtiiselligi nasil bir Oriintii ile yordadigina
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bakmak amaciyla Hiyerarsik Regresyon Analizleri ylriitiilmiistiir. Regresyon analizi

sonuglaria Tablo 15°te yer verilmistir.

Tablo- 15 Diirtiisellik I¢in Yapilan Regresyon Analizi Sonuglari

Adim Degiskenler F df Beta | T Kismi R®
Degisim korelasyon | degisim
1 Kontrol Degiskenleri 3.11* (2,52) 11
Depresyon 05 |.33 .05
Kaygi 30 |1.88 25
2 Ikinci Basamak Degiskenleri | .31 (2,50) .01
Yas -.09 |-.69 -.10
FMS sure .07 | .52 .07
3 Uclinci Basamak | 5.63** (3,47) 23
Degiskenleri
AT | 2.69*%* 37
Aleksitimi
-30 |-1.72 -.24
Kendilik Algis1
20 |1.10 .16
Hastaliktan Etkilenme

** <01, * p<.05

Analizin birinci asamasinda kaygi ve depresyon diizeyleri birlikte varyansin %11 ini
acgiklamaktadir, R? =11, F@s2 =3.11, p<.0l. Bu degiskenler kontrol edildikten sonra
analizin ikinci basamaktaki degiskenlerin anlamli bir etkisi olmadig goriilmektedir, R?
=01, Fpso =31, p >.05. Ugiincii asamada girilen degiskenler toplamda varyansin
%23’inii agiklamaktadir, R? =.23, F@an =5.63, p<.01. Bu sonuclara gore aleksitimi

arttik¢a toplam diirtiisellik puanlar: da artmaktadir.

54




Toronto Aleksitimi Olgegine Ait Veriler

Aleksitimi puanlar1 bakimindan gruplarin farklilagip farklilasmadigini analiz etmek
icin bagimsiz gruplararast T-Test uygulanmistir. Bagimli degisken olarak Toronto
aleksitimi 6l¢egi toplam puanlar1 alinmistir. Yapilan analizler sonucunda FMS hastalarinin
aleksitimi puanlarinin (Ort.=2.79, ss=.65) kontrol grubunun aleksitimi puanlarina (Ort.
=2.07, ss=.42) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur, t(92.68)= 6.67,
p<.001. Levene’s Varyans Esitligi Testi anlamli ¢iktig1 i¢in degerler esit varyanslar
varsayllmadiginda bulunan degerlerdir.

Hasta ve kontrol grubun Toronto aleksitimi Olgegi’ne ait alt boyutlar agisindan
farklilagip farklilasmadigini belirlemek igin tek yonlii ¢ok degiskenli varyans analizi
(MANOVA) uygulanmistir. 1. Tip hatanin énlenmesi i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmis
ve TAO’ niin ii¢ alt boyutu oldugu icin alfa 3’e bdliinerek a=0.02olarak alinmustir.
Analizde aleksitimiyi degerlendiren Toronto aleksitimi 6lcegi’nin alt dlgekleri (TAO-
A:duygulan tammada giiclik; TAO-B: duygular soze dokmede gliclik ve TAO-C: disa —
doniik distinme ) bagimli degisken olarak; bulunulan grup (hasta veya kontrol) ise
bagimsiz degisken olarak alinmistir. Hasta ve kontrol grubun TAO’niin alt élgeklerine ait

puan ortalamalar1 ve standart sapma degerleri Tablo 16°de verilmistir.

Tablo-16 MANOVA’da Kullanilan Degiskenlere Ait Ortalama ve Standart Sapma

Degerleri

Toronto Aleksitimi FMS Kontrol

Olgegi (N=55) (N=43) F n’ p
Ort. SS Ort. Ss

TAO-A 2.86 1.04 1.63 0.65

TAO-B 2.82 0.93 2.11 0.61 16.37 0.34 <0.001

TAO-C 2.72 0.51 2.42 0.40

Not: Analizlerde alt 6lgekleri olan 6lgekler i¢in ortalama puanlar kullanilmistir.
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Yapilan tek yonli ¢ok degiskenli varyans analizi sonucunda TAO’nin alt
boyutlarindaki puanlarda hasta ya da kontrol grubunda olmaya gore farklilasma oldugu
goriilmiistiir. F(3,94) =16.37, p<.001; Wilks’s A = .66; kismi n? = .34. Toronto aleksitimi
Olcegi’nin tiim alt Slgeklerinde hasta grubu kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
yiiksek puanlar almistir. Hasta ve kontrol grubunun kendi iginde alt dl¢eklerden aldiklar
puanlarin anlamli olarak farklilasip farklilasmadigina bakmak amaciyla hasta ve kontrol
gruba ayr1 ayr tek degiskenli denek i¢i desen analizi uygulanmistir. Yapilan analizlere
gbre hasta grubunda alt oOlgekler bakiminda anlamli bir fark bulunmazken, kontrol
grubunda disa vuruk diislince alt 6lgeginden alinan puanlar diger iki alt 6l¢ekten alinan
puanlardan anlamli olarak daha yiiksektir. Duygularini ifade etme zorlugu alt Olgegi ise
duygularini tanima zorlugu alt 6lgeginden anlamli olarak daha yiiksektir.

Yapilan analizler sonucunda aleksitimi puanlar1 diisiik olan grubun FEA puanlarinin
(Ort.=52.77, ss=12.94) aleksitimi puanlar1 yiiksek olan grubun FEA puanlarina (Ort.
=64.78, ss=12.02) gore anlaml olarak daha diisiik oldugu bulunmustur, t(53)= -3.56,
p<.01.(Tablo 19-20)

Yapilan pearson korelasyon analizi sonucu aleksitimi ile hastalik siiresi ve boyun
egici yaklagim arasinda (p<0.05) , aleksitimi ile hastaliktan etkilenme siddeti, aleksitimi ile
depresyon ve anksiyete (p<0.01) arasinda anlaml pozitif iligski saptanmustir.

Depresyon ve kaygi degiskenlerinin etkisinin istatistiksel olarak kontrol edilmesinin
ardindan bagimsiz degiskenlerin aleksitimiyi nasil bir Oriintii ile yordadigina bakmak
amaciyla hiyerarsik regresyon analizleri yiiriitiilmiistiir. Analizin birinci asamasinda kaygi
ve depresyon diizeyleri birlikte varyansin %45’ini agiklamaktadir, R? =.45, F52) =21.08,
p<.001. Bu degiskenler kontrol edildikten sonra analizin ikinci basamaktaki degiskenlerin
anlamli bir etkisi olmadig1 fakat aleksitimideki varyansin %3’tinii acikladiklar:

gorilmektedir, R? =.03, Feso =119, p > .05. Ugiincii asamada girilen degiskenler
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toplamda varyansin %14’iinii agiklamaktadir, R? =.14, F 47 =5.57, p<.001. Bu sonuglara

gore diirtiisellik arttik¢a aleksitimi toplam puanlar1 da artmaktadir.

Ayrica aleksitimi toplam puanlarimi diirtiiselligin hangi alt dlgeklerinin yordadigini
arastirmak amactyla yapilan regresyon analizi icin ; birinci basamakta depresyon ve kaygi
diizeyleri kontrol edildikten sonra aleksitimi toplam puanlarini yas, hastalik siiresi ve BIS
alt olceklerinden dikkat, motor ve plansizlik alt dl¢geklerinin ne diizeyde ve nasil bir oriintii

ile yordadigina bakilmistir.

Kontrol degiskenleri depresyon ve kaygi, bagimsiz degiskenler sosyodemografik
degiskenlerden yas ve hastalik siiresi ve BIS dikkat, motor ve plansizliktir. Bagimh
degisken ise aleksitimi toplam puanlaridir. Her basamakta girilen degiskenler Tablo- 17°de

verilmigtir.

Tablo — 17 Aleksitimi Toplam Puanlari’’nin Bagimli Degisken Olarak Alindigi

Hiyerarsik Regresyon Analizinde Her Basamakta Kullanilan Degiskenler

Bagimh Degisken Aleksitimi
Basamaklar Bagimsiz Degiskenler
1. Basamak Kontrol Degiskenleri
Depresyon
Kaygi
2. Basamak Sosyodemografik degiskenler
Yas
FMS sure
3. Basamak BIS- dikkat
BIS- motor

BIS- plansizlik
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Ik basamakta depresyon ve kaygi degiskenlerinin etkisinin istatistiksel olarak kontrol

edilmesinin ardindan bagimsiz degiskenlerin aleksitimiyi nasil bir oriintii ile yordadigina

bakmak amaciyla hiyerarsik regresyon analizleri yiiriitilmiistir. Regresyon analizi

sonuglarina Tablo- 18’de yer verilmistir.

Tablo- 18 Aleksitimi Toplam Puani I¢in Yapilan Regresyon Analizi Sonuglari

Adim Degiskenler F df Beta |t Kismi R’
Degisim korelasyon | degisim
1 Kontrol Degiskenleri 21.08** | (2,52) 45
Depresyon 50 | 4** 49
Kaygi 25 | 205 |.27
2 Ikinci Basamak Degiskenleri | 1.19 (2,50) .03
Yas 10 |.92 13
FMS sire 11 | 1.00 14
3 Uciinci Basamak | 8.51** | (3,47) 19
Degiskenleri
28 | 2.80** | .38
BIS- dikkat
30 | 3.22%* | .43
BIS- motor
-05 | -.56 -.08

BIS- plansizlik

** n<.01, * p<.05

Analizin birinci asamasinda kaygi ve depresyon diizeyleri birlikte varyansin %45’ini

aciklamaktadir, R? =45, Fes2) =21.08, p<.001. Bu degiskenler kontrol edildikten sonra

analizin ikinci basamaktaki degiskenlerin anlamli bir etkisi olmadig1 fakat aleksitimideki

varyansin %3’iinli acikladiklar1 goriilmektedir, R? =.03, Feso =1.19, p > .05. U(;Uncu

asamada girilen degiskenler toplamda varyansin %19’unu ac¢iklamaktadir, R%=.19, F 347

=8.51, p<.001. Bu sonuglara gore diirtiiselligin dikkat ve motor alt 6l¢cek puanlar1 arttik¢a
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aleksitimi toplam puanlar1 da artmaktadir. Ayrica 6nceki boliimde belirtildigi gibi yapilan

regresyon analizi sonucunda diirtiisellik arttik¢a aleksitimi toplam puanlari da artmaktadir.

Degiskenlerin Kategorik Gruplara Ayrilmasi

Degiskenleri degerlendirebilmek i¢in 6l¢eklerden alinan toplam puanlar medyan split
yapilarak yiliksek ve diisik olarak kategorik degiskenlere ayrilmistir. Bu

kategoriklestirmeye dair bilgiler Tablo 19°de verilmistir.

Tablo-19 Degiskenlerin Toplam Puanlarmin Hasta Grubu i¢in Kategorik Degiskenlere

Doniistiiriilmesi
Olcekler N %
Aktif Basa | Yiksek >1.69 27 49.1
¢ikma Diisiik <1.63 28 50.9
Pasif Basa | Yiksek >1.43 24 43.6
cikma Diisiik <1.38 31 56.4
SKO Y uksek >77 28 50.9
Diisiik <76 27 49.1
CBASDO Yiksek >4.58 26 47.3
Diistik <4.5 29 52.7
BIS-11 Y uksek >1.53 29 52.7
Diisiik <1.50 26 47.3
TAO Y uiksek >2.85 28 50.9
Diistik <2.75 27 49.1
BDO Y uksek >18 28 50.9
Diistik <17 27 49.1
BAO Y uiksek >19 28 50.9
Diisiik <18 27 49.1
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FMS hastalarinda bu degiskenler

ile FEA puanlan

bakimindan farklilasip

farklilasmadigina bakmak amaciyla Bagimsiz Gruplararas1 T-Test uygulanmistir. Bagimli

degisken olarak FEA toplam puanlar1 alinmistir. (Tablo-20 ile ilgili veriler her 6lgegin

kendi boliimiinde ayrintili olarak verilmistir.)

Tablo-20

Olcekler FEA ort +ss P degeri

Aktif Basa | Yuksek 52.75+11.56 P<0.001

cikma Diisiik 64.8+13.38

Pasif Basa | Ylksek 61.39+13.09 P>0.05

cikma Diisiik 55.15+14.13

SKO Y iksek 57.27+13.31 P>0.05
Diisiik 60.01+14.34

CBASDO Yuksek 54.02+13.37 P<0.05
Diisiik 63.85+12.54

BIS-11 Y uksek 63.33£13.07 P<0.05
Diisiik 54.49+13.25

TAO Yuksek 64.78+12.02 P<0.01
Diisiik 52.77+£12.94

BDO Yuksek 65.57+10.69 P<0.01
Diisiik 52.01+13.28

BAO Yuksek 67.79+9.98 P<0.001
Diisiik 52.59+12.65
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FMS Hastalarinda Degiskenlerin Birbirleri ile Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayilari (N=55)

S [} e e g .m p m m - E M
5 = g =& £ E®E 2 I 3 0. 0 Qw0
2 8 Z §o 8% 9% £° gy 8 g @ 9 g £ 2 £ 8§ 3 83 3
e ¢ « 0 $8 $L£ 33 E% 3 23 zsfo o 9 = = 3 E 2 22 2028 <3
= & & 3 = o < o8 =8 88 88 88+ ¢ = = = o o o @ o8 O® O8& O
1.Yas 1
2.FMS siire .22 1
3.FEA .04 32 1
4.5k0 37*% 24 -18 1
5.Beck depresyon -.01 18 .65** -.48%** 1
6.Beck anksiyete .06 .24 57** -36%*  55%* 1
7.Giivenli baga ¢ikma .13 -17 -.40**  46%** -.50** - 55%* 1
8.iyimser basa ¢tkma .16 -.23 -.32%* 17 -.23 -.32% .63** 1
9.Caresiz basa ¢tkma -.07 .21 .39** -46%*  55¥* AT7¥E - 48%% - 32% 1
10. Boyunegicibasa .04 .04 .03 -.31%* .15 .20 -.18 13 .22 1
Cikma
11.Sosyal destek -03  -24 -32% .04 -.23 -.23 .28* .07 -27* .05 1
arama
12. TAO toplam 13 .27% 59** -40**  e4** .53** - 55¥*  _18 S51** 29% - 48%* 1
13. TAG-A .16 .33% [ 54x* -.32**%  60** S54x*F - 49%*% - 20 52¥*F 31* - 46%* 92%* 1
14. TAO-B 22 .29% 59** -.30* .56** S51¥*% - 45%*% 17 A45%% 23 -36**  .89**  8O** 1
15. TAO-C -13  -05 .25 -.39%* 33 .14 -36%* .04 21 11 -32%  56*%* .26 29 1
16. BIS toplam -06 .13 .33* -35%* 22 .32% -43** 25 .35%* .25 -17 50**44%* A42%% 34% 1
17. BIS dikkat -.03 12 43%* -.25 .30* 43** -A47**% 0 -32*%  30% .26 -.33%* 55**  53%x* A7 28%  67*F 1
18. BIS motor .02 .15 .30* -.38** 19 .33* -.31* -.03 35%*%  34%* -.18 52%E 47** A3%% 35%x 7Gxk 3gxEk ]
19. BIS plansizhik -.12 -.03 -11 -.01 -.08 -.15 -.03 -.18 -.00 -.15 .18 .13 -.17 -11 -.01 A6**  -.05 -.06 1
20. CBASDO .18 -01 -.44%* A4** -.34%* -.38*%*  38%* .06 -15  -.10 AB** - 50¥*¥ _37%*  _3Q%k _48%* - 36** - A44%+ -39%* 17 1
Toplam
21. GBASDO aile 13 -02 -.49** .23 =22 -.29* .26 .15 -01 .04 A5%% . 35%% .24 -30*  -37%% -29% -37%F -26 .08 .83** 1
22. CBASDO .02 -18 -.31* 38**  -36%*  -40*%*  40** .10 -26  -.04 A2¥% L ABF* - A4** _36%* -34*% -26  -28*% -37*F 20 .81** .58** 1
arkadag
23. CBASDO ozel .23 120 -33% A42%% 0 -29% - 20% 31* -.08 -14  -24 .30* -42%% - 28* -34*% - 45%* -33%  _43%x - 32% 14 .82%*  49%*  48** 1

**p<.01, * p<.05



6. TARTISMA

Psikosomatik hastaliklar biiylik oranda mesleki ve sosyal yeti yitimine yol agarak tiim
diinyada 6nemli isgiicii kaybina ve tibbi harcamalara neden olan, tan1 koyma ve tedavi
kisithiligi  agisindan hekimleri de oldukg¢a zorlayan bir hastalik grubudur.(178)
Psikosomatik hastaliklar arasinda yer alan ve multifaktoryel bir sendrom olan FMS bircok

biyolojik ve psikososyal faktoriin etkilesimi ile olusan bir sendromdur. (7)

FMS hastalarinin %80-90" m1 kadinlar olusturmaktadir. En sik 30-50 yas arasinda
ortaya c¢ikmakta, genel popllasyonda prevalansi %1-4 arasinda degismekte ve yasla
birlikte prevalansi artmaktadir.(28, 179, 180) Calismamiza katilan kadin FMS hastalarinin

yas ortalamasi literatlr bilgileriyle uyumlu olarak 39.24+11"dir.

Hastaliktan etkilenme derecesinin hastaligin siiresi ile de iliskili oldugu bilinmektedir.
(8) Calismamizda yapilan korelasyon analizleri sonucu diger ¢alismalara benzer sekilde
FMS hastalarinin FEA skorlar1 ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonde anlamli iliski

bulunmustur (p< 0.05).

Stresin, psikosomatik hastaliklarin olusumunda hazirlayici, ortaya ¢ikarict ve artirici
bir etki olusturdugu bilinmektedir.(181) Olumsuz yasam olaylar1 ve kisinin algiladigi
stresin FMS semptomlariyla iliskili olduguna dair literatiir bilgileri ile uyumlu olarak
calismamiza katilan 55 FMS hastasinin %78.2’sinin hastaliin basladigi dénemde
psikolojik bir stresor oykiisii ve %49.1 ‘nin de halen mevcut olan stresdr bulundugunu
belirtmeleri, stresin FMS (zerindeki etkisini desteklemektedir.(182) Ayrica ¢alismamizda
mevcut bir stresorii olan grubun depresyon puanlarinin, mevcut stresi olmayan grubun
depresyon puanlarina gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Psikosomatik hastaliklar ve psikiyatrik hastalik komorbiditesi olduk¢a sik

gorilmektedir, yapilan calismalarda, FMS’li hastalarda psikiyatrik bozukluklarin goriilme
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orant %30-90 arasinda degismekte ve %20-80 oraninda depresyon ve %13-63 oraninda
anksiyete gorildigi bildirilmektedir.(45, 46) Calismamizdaki FMS hastalarinin yapilan
tan1 amagli psikiyatrik muayeneleri sonucu %80’ ine en az bir psikiyatrik tan1 konulmus
olmasi; Altunéren ve arkadaslarinin FMS® 1i kadin hastalarla yaptiklar1 g¢alismanin
sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir, s6z konusu calismada hastalarin %76,5 nin
psikiyatrik tan1 almistir.(8) Bizim ¢alismamizda bu ¢alismadakinden farkli olarak, depresif
bozukluklardan daha fazla anksiyete bozuklugu tanis1 konmus olmasi g¢alismamizin
toplumdaki FMS hastalar1 batunind temsil etmemesinden kaynaklanabilir.  Ayrica
literatiirde FMS hastalarinda depresyonun mu ya da anksiyetenin mi daha fazla oldugu ile
ilgili birbirinden zit sonuclari olan ¢alismalar mevcuttur. Bizim sonuglarimiza gore
hastalarin yaklasik %25 inde major depresyon bulunmaktadir, bu bulgu FMS hastalarinda

%20 oraninda major depresyon goriildiigiinii bildiren literatiir bilgisi ile uyumludur. (183)

Calismamiza katilan ve psikiyatrik tani alan hastalarin yaklasik 1/4” Ginde birden fazla
psikiyatrik hastalik bulunuyor olmasi, hastalarin yaklasik %41 inde anksiyete bozuklugu
olmasi, %34’ Unde ise depresif bir duygudurum bozuklugu olmasi; FMS hastalarinin Beck
anksiyete dlgegi ortalama puaninin BDO’ ne gore daha yiiksek olarak ¢ikmasi da bunu
desteklemektedir. FMS hastalarinin  depresyondan daha fazla kaygi belirtileri
gosterdiklerine dair literaturle bilgisi ile de ortiismektedir. Arnold ve arkadaslarinin 529
FMS hastasi ile yapmis olduklari genis bir kohort ¢alismasiyla uyumludur, bu ¢aligmada
FMS olgularinda depresif belirtilerden (%56) anlamli olarak daha fazla anksiyete
belirtileri (% 71) gosterdigi rapor edilmistir(p <0.0001). (184) Ayrica depresyon ve
anksiyete puanlar1 daha disiik olan fibromiyalji grubunun hastaliktan etkilenme siddeti de
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<001). Bu sonuglar FMS olan hastalarda
depresyon ve anksiyete diizeyini ve klinik bulgularla iligkisini arastiran diger ¢alismalarin

sonuglartyla paralellik gostermektedir. Ornegin iilkemizde FMS hastalar1 ve depresyon
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diizeyi ile ilgili yapilan bir calismada FMS’li hastalarda depresif belirti siddetinin saglikli
kontrollere gore yiiksek oldugu ve depresyon siddetinin hastalik siddetiyle iliskili oldugu
sonucuna varilmistir. (185) Yine iilkemizde FMS’li hastalarla yapilan bagka bir ¢alismada
hastaligin siiresinin uzadik¢a , hastalik siddetinin , agriy1r ifade etmenin ve depresyon
siddetinin arttig1; ayrica hastaligin siddeti ile depresyon siddeti pozitif korelasyon
gosterdigi bulunmustur.(8) Universite dgrencileri ve psikiyatri hastalar1 ile yapilan bir
caligmada stirekli anksiyete, yorgunluk ve kisilik arasindaki iliskiye bakilmis ve sonugta
tiim gruplarda anksiyetenin psikolojik ve fiziksel yorgunlukla dogrudan iligkili oldugu
bulunmustur.(186) Bu sonu¢ FMS hastalarinda bulunan yiiksek diizeyde anksiyete gibi
emosyonel belirtilerin kronik yorgunluga yol agarak hastaliktan etkilenme derecesini
arttirdigini akla getirmektedir. Giile¢ ve arkadaglarinin FMS’li hastalari, romatoid artritli
olgular ve kontroller ile karsilastirdiklart ¢alismada FMS grubunun Beck anksiyete
puanlar1 agisindan hem RA grubu ile hem de saglikli kontrol grubu ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu ve FMS hastalarindaki anksiyetenin baska bir kronik agri
sendromu olan RA olgularina gére daha siddetli oldugunu, bu hastalarin 6fkelerini daha

fazla ice yonelttiklerini saptamislardir.(121)

Calismamiza katilan FMS hastalarinin 3/4” {inde bulunan psikiyatrik es tani orani,
hastalarin tedavilerinin etkin bir sekilde diizenlenmesi agisindan da olduk¢a 6nem arz

etmekte ve hastalara biyopsikososyal agidan yaklasma gerekliligi dogurmaktadir.

Psikolojik ve davranigsal faktOrlerin birgok tibbi sorun ve hastaligin seyrini olumsuz
etkiledigi; psikosomatik kuramin temel unsurlarindan biri olan stresin de yikici bir etkisi
oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte belirli bir olayin kisi igin stresli olmasi; kisinin
karsilastig1 stresle basa ¢ikma sekline, durumun kisi icin biligsel degerlendirilmesine ve
adaptasyonuna, kisinin benlik gticiine - algisina bagli olarak degisir. (181, 187-189) Bizim

calismamizda saglikli populasyondan bekledigimiz iizere saglikli kontrol grubunun
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istatistiksel olarak anlamli bir bicimde aktif bag etme yontemlerinden aldiklarin puan pasif
bas etmeye gore daha yiiksek oldugu saptanmustir. Hasta grubunda aktif ve pasif bas etme
arasinda anlaml bir fark bulunmamasina ragmen ¢alismamizdaki FMS hastalarinin stresle
bas etme tarzlarindan aldiklar1 ortalama puanlardan, c¢aresiz ve boyun egici yaklasimi
igeren pasif bag etme tarzi puanlarinin (ort.=1.47), kontrol grubunun puanlara (ort.=
0.85) gore daha yiliksek bulunmustur. Ayrica ¢calismamizda aktif basa ¢ikmasi diistik olan
grubun FEA puanlarinin, aktif basa ¢ikmasi yiiksek olan grubun FEA puanlara gore
anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur ( p<0.001). Bu sonuca goére FMS gibi
kronik dogasi olan bir hastaliktan etkilenme siddetinin artmasina paralel olarak agr1 ve
psikososyal stresorlerle basa ¢ikma becerilerinin olumsuz etkilendigi diisiiniilebilir.
Nitekim korelasyon analizlerinde de hastaliktan etkilenme derecesi ile pasif bas etme tarzi

olan caresiz basa ¢ikmanin pozitif yonde iligkili oldugu bulunmustur.

Literatiirde fibromiyalji hastaliginda agriyla basa ¢ikma ve stresin rolu ile ilgili cok
sayida ¢alisma olmasina ragmen bu hastalarin stresle basa ¢ikma tarzlar ile ilgili yeterli
veri bulunmamaktadir. Kronik tirtiker hastalari ile yapilan bir ¢alismada da benzer sonuglar
bulunmus, hasta grubun kontrollere goére daha c¢ok pasif basa ¢ikma stratejileri
kullandiklar1 bildirilmistir.(190) Bizim g¢alismamizda hasta grubunda aktif ve pasif bas
etme arasinda anlamli bir fark bulunmamasina katilimci sayisinin yetersizligi neden olmus

olabilir.

Benlik saygisi kronik hastaliklarda psikolojik uyumla iligkili 6nemli bir faktorddr,
FMS’de de self estem ve kendilik algisi ile ilgili bir defisit oldugu diisiiniilmektedir. (191)
Calismamizda fibromiyalji tanisi olanlarin kendilik algisinin, kontrollere gore anlamli
olarak daha diisiik oldugu bulunmustur.(p<0.01) Ayrica literatirde kendilik algisinin,

fibromiyalji ile bas etmek ve hastaliga uyum icin Onemli bir faktor oldugu &ne

65



surtilmektedir.(192) Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada da akne vulgaris gibi psikosomatik
hastalig1 olan olgularin kendilik algilarinin saglikli kontrollere gére daha diisiik oldugu
saptanmistir.(193) Kronik agrimin kendilik algis1 iizerine olan olumsuz etki ettigi
bilinmektedir.(194) Calismamizda kendilik algisinin hastaliktan etkilenme derecesi ile
arasinda anlamli bir farklilasma bulunmamasma ragmen hem hasta hem de kontrol
grubunda beklenildigi tizere yas ilerledikge kisilerin kendilik algilarinin istatistiksel olarak
olumlu etkilendigi gozlenmistir. Kisileraras1 semalardaki kendilik algisi, oteki kisilerle
etkilesimsel ve onceki yasantilardan ¢ikan deneyimlere bagli olarak agiklandigi i¢in kisinin
yast ve baglantili olarak deneyimi arttikga kendilik algisinin olumlu etkilenebildigi

sOylenebilir. (195)

Calismamizda bir diger sonuca gore; kisilerin kendilik algis1 arttikca, algilanan sosyal
destek puanlarmin pozitif yonde etkilendigi (p < 0.01) ve kisilerin stresle bas etmede
kendine giivenli yaklasimlar1 (p<0.01) kullanma egiliminde olduklar1 yorumu yapilabilir.
Hasta grubunda diisiik kendilik algisina sahip bireylerin daha depresif , daha anksiyeteli,
daha durtisel, duygularini tanima ve tanimlamada daha yetersiz oldugu ve stresle basa
cikarken caresiz (p< 0.01) ve boyun egici yaklasimlar (p<0.05) sergiledikleri soylenebilir.
Bu sonuglar Batigiin ve arkadaglarinin psikosomatik hastaligi olan kisilerle yaptiklari
calismanin sonuglar1 ile de paralellik gostermektedir. S6z konusu calismada bedensel
hastaligi olan kisilerin kontrollere gore stres belirtilerinin yiiksek, kendilik algilarinin
diisiik, kisileraras1 iligkilerinin sorunlu ve Ofkelerinin  daha yogun oldugu
belirtilmistir.(196) Ramirez ve arkadaslarinin 2011 yilinda internet iizerinden 165 FMS
hastasiyla goriiserek yapisal esitlik modeline dayanan bir ¢alisma yapmislar. Bu model ile
stresin FMS semptomlari {izerine olan etkisini destekledigini tespit etmisler. Sonuclarda
FMS hastalarinin algiladigr stresin; sosyal destek, benlik saygisi ve 6z yeterlilik ile negatif

iligkili; semptomlar ve FEA degerleri ile pozitif yonde iligkili oldugu tespit edilmis ve
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boylece stresin immiinolojik olmayan mekanizmalar aracigiyla agri gibi semptomlara

neden olabilecegini bildirmislerdir.(111, 146)

Kronik hastalig1 olan kisilerdeki sosyal destek , hastaligin yol agtig1 problemlerle bag
edilmesinde énemli bir faktordiir.(153) Bu kronik sirecin olusturdugu stres ve hastalikla
bas etmede yeterli sosyal destek varliginin énemi biyiiktiir.(181, 187-189) Calismamiza
katilan FMS hastalarinin kontrollere gore algiladiklar1 sosyal destegin anlamli olarak daha
diisiik oldugu bulunmustur.(p<0.01) Sosyal destegin alt boyutlarinda da algilanan sosyal
destek azaldik¢a, hastaliktan etkilenme derecelerinin, depresif ve anksiyete semptom
puanlarinin  (p<0.01) arttigi goriilmektedir. Daha fazla sosyal destek alanlarin ise
kendilerine olan giiveninin arttig1 ve stresle bas ederken de kendilerine guvenli ve sosyal
destek arama yaklasimlari ile olumlu iliski i¢inde oldugunu diisiinebiliriz.(p< 0.01) Daha
az sosyal destek algilayan hastalarin, hastaliktan etkilenme siddetinin de daha yulksek
oldugu bulunmustur. ( p<0.05) Ayrica yapilan korelasyon analizinde de algilanan sosyal
destek ve FEA puanlar1 arasinda negatif yonde iligki tespit edilmeside bu bulgumuzu
desteklemektedir. Dirik ve arkadaslarinin 94 FMS hastasi ile yapmis olduklari ¢alismada
da benzer sonuglar bulunmus; algilanan sosyal destek ve 6z yeterlik azaldik¢a kaygi,
depresyon ve genel psikolojik sikintilarin arttigi sonucuna varilmistir. Sosyal destek ve
algilanan hastalik siddeti arasinda negatif korelasyon bulundugunu belirtmislerdir. Yine bu
yazida literatiire dayanilarak, algilanan sosyal destegin artmasi hastalarin hastaliklari ile
daha kolay bas etmelerine olanak saglayarak daha az psikolojik sikint1 yasamalarina neden

olmus olabilecegi yorumu yapilmistir.(150, 197)

Calismamizda sirasiyla FMS grubunun dikkatsizlik ,biligsel diizensizlik, sabirsizlik,
motor ve toplam diirtliselliklerinin istatistiksel olarak kontrol grubundan yiiksek olmasi

FMS hastalarinin  agr1  sikayetinin yaninda dikkatsizlik, konsantrasyon problemi,
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huzursuzluk gibi diirtiisellikle iligkili semptomlari1 da agiklamaktadir. Ayrica FMS
hastalarinin diirtiisellik puanlar1 arttikga aleksitimi ve c¢aresiz basa ¢ikma puanlarinin da
arttig1 (p<0.01); kendilik algilarinin , algiladiklar1 sosyal destegin ve giivenli basa ¢ikma
tarzi puanlarmin (p<0.01) azaldig tespit edilmistir. Psikosomatik hastaliklardan olan
temporomandibular disfonksiyon, obezite ve migren hastalarinin miza¢ karakter 6zellikleri
bakimindan kontrollerden daha diizensiz ve sistemsiz olma egiliminde, zayif diirtii
denetimine sahip, kolay heyecanlanan, hizli karar veren, cabuk 6fkelenen kisiler oldugu
One surtlmektedir.(130, 131, 134) Calismamizda FMS hastalig1 olan grupta diirtiisellik
puanlar1 yiliksek olan grupla diirtiisellik puanlar1 diisiik olan grubun FEA puanlari
bakimindan farklilagip farklilagmadigina bakmak amaciyla yapilan analizler sonucunda
diirtiisellik puanlar1 diisiik olan grubun FEA puanlarimin da anlamli olarak daha diisiik
oldugu bulunmus olmasi diirtiiselligin fibromiyalji hastaliginin siddeti ve eyopatogenezi ile
de iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (p<0.05). Ayrica bu sonuclara gére FMS’ de
hastaliktan etkilenme siddeti ile diirtiisellik arasindaki pozitif iliski bulunmus olmasi da
diirtiiselligin olas1 etkisini ve yonlnul inceleyen yeni galismalara gereksinim oldugunu
gostermektedir. Yaptigimiz regresyon analizine gore FMS hastalarindaki diirtiiselligin
dikkat ve motor alt boyutlarindaki yiikselmenin aleksitimiyi yordamasi ve ayni zamanda
alekstiminin de diirtiisellik i¢in prediktor olmasi dikkat cekicidir. Bu bulgular bize FMS
gibi psikosomatik hastaligt olan kisilerin yeteri kadar taniyip, ifade edemedikleri
duygularini; zaman zaman diirtiisel bir sekilde ifade ettiklerini diisindiirtmektedir. Nitekim
2012 yilinda 6grencilerdeki diirtiisel davranislar ve aleksitimi iliskisinin degerlendirildigi
bir calismanin sonuglart da bu varsayimimizi desteklemektedir. S6z konusu c¢alismada
bizim c¢alismamizda oldugu gibi diirtiisellikle aleksitimi arasinda pozitif korelasyon
bulunmus ve yiiksek diirtiisellik puanlart olan grubun diisiik diirtiisellik puani olan gruba

gore aleksitimi puanlarimin da anlamli derecede yuksek oldugu bulunmustur (p<0.01).
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(142) Literatirde FMS’ de dirtiisellikle ilgili yeterli ¢alisma bulunmamis olmasi
calismamizin en 6nemli farkliliklarindan biridir. Psikosomatik hastaliklarin etyolojisi ile
ilgili kesin sonuglara ulagilamamis olmasi ve bu hastalardaki diirtiisellik gibi aleksitimiyi
yordayan faktorler ve diger psikolojik 6zelliklerin iliskisinin yeterince galisilmamis olmasi
da bu alanda yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu géstermektedir. Calismamizda bu konudaki

eksikligi gidermek adina yapilan ilk ¢alismalardan biridir.

FMS hastalarinin depresyon ve kaygi gibi psikolojik etkenlerden bagimsiz olarak
duygularin1 diirtiisel tarzda disa vurmalar1 bir dizi psikososyal faktori etkileyerek FMS
hastaligin1 ve yasamlarin1 olumsuz etkiledigi diisiiniilebilir. Soyle ki bu hastalar huzursuz
ve sabirsiz Ozellikleri ile gevrelerinden yeteri kadar sosyal destek alamiyor ve kendilik
algilan ile ilgili yetersizlik hissine kapiliyor olabilirler. Nitekim algilanan sosyal destek ve
kendilik algis1 arasindaki pozitif yondeki ve bu ikisinin durtisellikle negatif yondeki
iliskiside bu varsayimimizi desteklemektedir. Algiladiklar1 sosyal destek azligi, diisiik
kendilik algisi, yiiksek diizeyde diirtiisellik ve aleksitminin varligi bu kisilerde somatik
belirtilerle seyreden psikiyatrik hastaliklar i¢in zemin olusturuyor olabilir. Ayrica bu
hastalarin tantyamadiklar1 ve yeteri kadar ifade edemekleri i¢ diinyalarinin (duygularinin)
yaninda diisiik sebat etme ve acelecilik gibi 6zellikleri nedeniyle kronik siirecte tedaviye
uyumlarinin bozulmasma neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Hekimlerin bu konuda
dikkatli olmasi1 ve hastalarin tedaviye uyumlarini arttirmak adina hastalara bu konuda
psikoegitimler gerekli gibi gorinmektedir. Ayrica FMS hastalarinda aleksitiminin
artmasimin dirtlisel ozellikleri yordadigi ve bununda hastalarin basa ¢ikma tarzlarim
etkiliyor olabilecegi gz Oniine alinarak, hastalarin depresyon, anksiyete yaninda
durtuselliklerine de dikkat edilerek farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavileri gozden

gegirilebilir.
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Psikosomatik hastaliklarda 6nemli rolii olan aleksitimi kisinin kendi ve diger
insanlarin duygularin1 tanima, ifade ve ayirt etme gii¢liigii olarak tanimlanmaktadir.(119)
Bizde ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak FMS grubunu saglikli kontrol grubundan
daha aleksitimik saptadik yani toplam ve alt 6l¢ek puanlar1 kontrol grubunun puanlarindan
anlamli 6l¢tide yiiksek bulduk.(121) Aleksitimi ve hastaliktan etkilenme siddeti agisindan
baktigimizda aleksitimisi yliksek olan grubun hastaliktan etkilenme siddeti de yiiksek
¢ikmis olmasi daha 6nceki ¢alismalarla uyumludur (p<0.01). FMS etyolojisinde ¢ocukluk
cag1 travmasi Oykiisii de yer almaktadir. Cocukluk ¢aginda kotli muameleye maruz kalmis
100 iiniversiteli kadinla yapilan bir calismada da aleksitiminin kendine zarar verme
davranigina aracilik ettigi bildirilmistir.(138)Bu bilgiler 1s1ginda FMS  hastalarindaki
diirtiisellik ve kendilerine zarar verme davranislar1 acisindan yapilan literatiir taramasinda
FMS’ li kadinlarda normal populasyondan daha yiiksek suicid riski ve suicid girisimi tespit
edilmis olmas1 dikkat ¢ekicidir.(139, 140) Ancak s6z konusu c¢alismalarda intihar
davraniginin nedeni kesin olarak agiklanamamis ve diirtiisellikle ilgili herhangi bir
degerlendirmeye rastlanmamustir. Dirtsellikle ilgili bir 6l¢tim yapilmamasi aleksitiminin
tekrarlayan intihar girisimleriyle iligkili olmasi agisindan 6nemli bir eksikliktir.(141) FMS’
li kisilerin aleksitimik ozellikleri ile iligkili olarak yeteri kadar ifade edemedikleri
duygularmi, intihar gibi dirtiisel bir davranigsla disavurdugunu diistinmemize yol
acmaktadir. Maalesef bu konuda hastalara cocukluk c¢agi travmalari ile ilgili ve
diirtiisellikle iligkili olarak daha once suicid girisimi Oykiisiinii sorgulamamis olmamiz
kisitliliklarimiz arasinda yer almaktadir.

Ayrica tilkemizde bir grup tiniversite 6grencisi ile yapilan bir ¢alismada aleksitiminin
cekingenlik ve diigiik benlik saygisi ile pozitif korelasyon i¢inde oldugu bildirilmistir.(143)
Calismamizin sonuglart da bu bilgi ile uyumlu bir sekilde FMS’ de yiksek bulunan

aleksitimik ozelliklerle iligkili olarak bu kisilerin kendilerini ifade etmekte zorlanmalariyla
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birlikte zayif sosyal iliskiler i¢inde olmalarina bagh kendilik algilarinin diisiik ve daha az
sosyal destek algiladiklar1 problemle basa ¢ikma yeteneklerinin yetersiz olabilecegi
varsayimimizi desteklemektedir.

Kisithiliklarimiz  ve eksikliklerimiz nedeniyle ulastifimiz bir takim anlamli
sonuclarin; bu konuda daha detayli planlanmis ve daha genis drneklemli yeni ¢alismalarla

desteklenmesi gerekliligi ve gereksinimi oldugunu gostermektedir.
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7.SONUCLAR ve ONERILER

Klinikte FMS hastalarin1  degerlendirilirken psikiyatrik bozukluklarinin  olup
olmadigini arastirmak, stresle basa ¢ikma ve iligkili faktorleri dikkate alarak hasta merkezli
yaklasimlar olusturmak tedavi uyumunu ve yasam kalitesini arttirmaya yardimci olabilir.
Ayrica bu hastalardaki yiiksek diizeyde bulunan pskiyatrik estani orani1 akilda
bulundurulmali ve bu hastalarin tedavisinin psikiyatri hekimleri ile igbirligi iginde
multidisipliner yaklasim ile stirdiiriilmesi saglanmalidir.

FMS hastalarindaki yliksek diizeyde alekstiminin ve diirtiiselligin varligi, hastalarin
duygularin diirtiisel tarzda disa vurmalarina ve dolayli olarak tedavi uyumlarini olumsuz
etkileyebilir. Hastalarin tedaviye uyumlarini arttirmak adina hastalara bu konuda egitimler
verilebilir. Ayrica hasta yakinlari da bilgilendirilmeli ve psikososyal destegin Onemi

vurgulanmalidir.

Psikosomatik hastaliklarin etyolojisi ile ilgili kesin sonuglara ulagilamamis olmasi ve bu
hastalardaki durtusellik gibi aleksitimiyi yordayan faktorler ve diger psikolojik 6zelliklerin
iligkisinin  yeterince bilinmemesi, yapilacak yeni c¢alismalara ihtiyag oldugunu

gOstermektedir.
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HASTA DEGERLENDIRME FORMU:
YAS:

CiNSIYET: 1. KADIN 2. ERKEK

MEDENI DURUM: 1. EVLI 2. BEKAR 3. DUL 4. BOSANMIS

5. AYRI YASIYOR

KIMLERLE YASIYOR: 1.Es ve cocuklar 2.Anne-Baba 3.Yalmz 4.Bir yakim ile
5.Diger.....

EGITIM DUZEYI: 1.0KUR-YAZAR 2JLKOGRETIM 3. LISE MEZUNU
4 UNIVERSITE

MESLEK:

1. EV HANIMI 2. MEMUR 3. OGRENCI 4. EMEKLI 5. SERBEST 6. ISCI

7. CALISMIYOR

AYLIK ORTALAMA GELIR: 1.1500 TL’ den az 2.1500-3000 TL aras1 3.3000 TL’ den

fazla

Fibromiyalji sendromu baslama yast:

Halen mevcut olan stresor faktorler:.......cooeveeeiiiie e,

Onceden psikiyatri basvuru? 1. Yok . 2.Var

Varsatani?.....cceeeeeeeeeeeeeeeennnn. Tedavi..........oovvuoveeeeeeeeSUTEL o,




Bunlar yapabiliyor musunuz?

FiBROMIYALJi ETKi ANKETI

Her zaman Cogu zaman Nadiren Hicbir zaman
a) Alisveris yapmak 0 1 2 3
b) Camasir yikamak (¢camasir makinesi ile) 0 1 2 3
¢) Yemek pisirmek 0 1 2 3
d) Elde bulagik yikamak 0 1 2 3
e) Hali stipiirmek 0 1 2 3
f) Yataklar: yapmak 0 1 2 3
g) Birkag sokak yiirimek 0 1 2 3
h) Arkadas / akraba ziyaretleri 0 1 2 3
i) Bahge isleri 0 1 2 3
J) Araba kullanmak 0 1 2 3
k)Merdiven ¢ikmak 0 1 2 3
2)  Gecen hafta icinde kag¢ gun kendinizi iyi hissettiniz?
1 2 3 4 5) 6

3)  Gegen hafta icinde hastaligimiz nedeniyle kag giin ise gitmediniz ? (Ev hanimi iseniz bos birakiniz).

1 2

4

4) Ise gittiginizde agriniz ya da hastaligmizla ilgili diger sorunlarimz isinizi yapmanizi ne kadar etkiliyor?

Hig etkilemiyor Cok etkiliyor

5) Ne derece agriniz var?

Agrim yok Dayanilmaz agrim var
6) Ne derece yorgunluk hissediyorsunuz?

Yorgunlugum yok Cok yorgunum

7 Sabahlar1 nasil uyaniyorsunuz?

Iyi dinlenmis olarak

8) Ne derece sabah tutuklugunuz var?

Cok yorgun olarak

Tutuklugum yok

Cok tutuklugum var

9) Kendinizi ne derece gergin, sinirli veya endiseli hissediyorsunuz?

Gergin hissetmiyorum

Cok gerginim

10) Kendinizi ne derece iiziintiilii veya sikkin hissediyorsunuz?

Uziintili hissetmiyorum

Cok tzuntuliyim



STRESLE BASA CIKMA TARZLARI OLCEGI

Bu 6l¢ek, kisilerin yasamlarindaki sikintilar ve stresle basa ¢ikmak icin neler yaptiklarini belirlemek
amactyla gelistirilmistir. Liitfen sizin icin sikint1 ya da stres olusturan olaylar1 diisiinerek bu
sikintilarinizla basa ¢ikmak i¢in genellikle neler yaptiginizi hatirlayin ve asagidaki davraniglarin sizi

tanimlama ya da size uygunluk derecesini isaretleyin. Herhangi bir davranis size hi¢ uygun degilse %0’
altindaki kutu i¢ine X isareti koyun. Cok uygun ise %100’{in altin1 isaretleyin.

Sizi ne kadar tanimliyor? Size ne kadar uygun?

BIR SIKINTIM OLDUGUNDA

%0

%30

%70

%100

1 | Kimsenin bilmesini istemem

2 | lyimser olmaya ¢alisirim

3 | Bir mucize olmasini beklerim

4 | Olayi/olaylar1 biiylitmeyip,iizerinde durmamaya calisirim

5 | Basa gelen ¢ekilir diye diisliniiriim

6 | Sakin kafayla diistinmeye,6fkelenmemeye ¢aligirim

7 | Kendimi kapana sikismis gibi hissederim

8 | Olaymn/olaylarin degerlendirmesini yaparak en iyi karar1
vermeye caligirim.

9 | Iginde bulundugum kot durumu,kimsenin bilmesini istemem

10 | Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme gulcuni kendimde
bulurum

11 | Olanlar1 kafama takip, stirekli diisiinmekten kendimi alamam

12 | Kendime kars1 hosgoriilii olmaya ¢aligirim

13 | Is olacagina varir diye diisiiniiriim

14 | Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir,bunun i¢in ugrasirim

15 | Problemin ¢6ziimii i¢cin adak adarim

16 | Her seye yeniden baslayacak giicii kendimde bulurum

17 | Elimden higbirseyin gelmeyecegine inanirim

18 | Olaydan /olaylardan olumlu bir sey ¢ikarmaya calisirim.

19 | Her seyin istedigim gibi olamayacagina inanirim

20 | Problemi/problemleri adim adim ¢dzmeye ¢alisirm

21 | Micadelen vazgegerim

22 | Sorunun benden kaynaklandigini diisliniirim

23 | Hakkimi savunabilecegime inanirim

24 | Olanlar karsisinda ‘kaderim buymus’ derim

25 | ‘Keske daha giiclii bir insan olsaydim’ diye diisiintirim

26 | Bir kisi olarak iyi yonde degistigimi ve olgunlastigimi
hissederim

27 | ‘Benim sugum ne’ diye diisiiniiriim.

28 | ‘Hep benim yiiziimden oldu’ diye diisiiniirim.

29 | Sorunun ger¢ek nedenini anlayabilmek i¢in bagkalarina
danigirim

30 | Bana destek olabilecek kisilerin varligini1 bilmek beni rahatlatir




SKO

Sizin de bildiginiz gibi, hepimiz zaman zaman kendimizi diger insanlarla karsilastiir ve bazi

degerlendirmeler yapariz. Bu degerlendirmeler sonucunda kendimizle ilgili bazi fikirler

ediniriz. Sizin de kendinizle iliskili baz1 kisisel goriisleriniz mutlaka vardw. Liitfen,

asagidaki sifatlarin her birinde sizi en iyi yansitan sayiy: bularak iizerine (X) isarati koyunuz.

Yetersiz 2 4 6 Yeterli/iistiin
Beceriksiz 2 3 4 6 Becerikli
Basarisiz 2 3 4 6 Basarili
Sevilmeyen biri 2 3 4 6 Sevilen biri

Ice doniik 2 3 4 6 Disa doniik
Yalniz 2 3 4 6 Yalniz degil
Dista birakilmis 2 3 4 6 Kabul edilmis
Sabirsiz 2 3 4 6 Sabirli
Hoggoriisiiz 2 3 4 6 Hosgoriilii
Soéyleneni yapan 2 3 4 6 Insiyatif sahibi
Korkak 2 3 4 6 Cesur

Kendine giivensiz 2 3 4 6 Kendine giivenli
Cekingen 2 3 4 6 Atilgan
Dagimik 2 3 4 6 Diizenli

Pasif 2 3 4 6 Aktif

Kararsiz 2 3 4 6 Kararli
Antipatik 2 3 4 6 Sempatik
Boyun egici 2 3 4 6 Hakkini arayic1




EK - III
COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI

Asapida 12 climle ve her birinde de cevaplarinizi isaretlemeniz igin 1 den
7 ye kadar rakamlar verilmigtir. Her ciimlede séylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok
dogru oldugunu veya olmadigint belirtmek igin o ctimle altindaki rakamlardan
yalmz bir tanesini daire igine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 ciimlenin her
birinde bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz.

1. Ihtiyacim oldugundan yanimda olan &zel bir insan var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

2. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim &zel bir insan var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

3. Ailem bana gergekten yardimci olmaya g¢aligir.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

4. [htiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden alinim.

Kesinlikle hayir1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

5. Beni gergekten rahatlatan 6zel bir insan var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

6. Arkadaslarim bana gergekten yardimei olmaya galigirlar.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7. Isler ktii gittiginde arkadaglarina giivenebilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

8. Sorunlarim ailemle konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

9. Seving ve kedeﬂerimi paylayabilécegim arkadaslarim var.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet )
10. Yagamimda duygularima 8nem veren 6zel bir insan vat.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
1. Kararlarimi vermede ailem bana yardimci olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet



Barratt Diirtiisellik Olcegi -11

Aciklamalar: Insanlar farkh durumlarda gosterdigi diisiince ve davramslan ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diistindiigiiniizii ve davrandignizi 6lgen bir testtir.

Liitfen her climleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire icine X koyunuz.

Cevaplamak icin cok zaman ayirmayimz. Hizlh ve diirlistce cevap veriniz.

Nadiren/ Bazen Siklikla  Hemen herzaman/
Hicbir zaman Herzaman
1. Islerimi dikkatle planlarm B _ _ _
2. Diisiinmeden is yaparim _ _ _ _
3. Hizla karar veririm _ _ _ _
4. Hic bir seyi dert etmem _ _ _ _
5. Dikkat etmem _ _ _ _
6. Ucusan diisiincelerim var _ _ _ _
7. Seyahatlerimi cok énceden planlarim _ _ _ _
8. Kendimi kontrol edebilirim. _ _ _ _
9. Kolayca konsantre olurum _ _ _ _
10. Diizenli para biriktirim _ _ _ _
11. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam _ _ _ _
12. Dikkatli dilsiinen birisiyim _ _ _ _
13. s glvenligine dikkat ederim _ _ _ _
14. Disiinmeden bir seyler séylerim _ _ _ _
15. Karmagsik problemler {izerine diisinmeyi

severim.
16. Sik sik is degistiririm
17. Diisiinmeden hareket ederim

18. Zor problemler ¢dzmem gerektiginde
kolayca sikihrim.

19.  Akhma estigi gibi hareket ederim

20. Diisiinerek hareket ederim

21. Sikhkla evimi degistiririm

22. Disiinmeden ahsveris yaparim

23.  Ayni anda sadece bir tek sey diisiinebilirim.
24, Hobilerimi degistiririm

25. Kazandigimdan daha fazla harcanm.

26. Diisiiniirken siklikla zihnimde konuyla ilgisiz
diistinceler olusur.

27. Suan ile gelecekten daha fazla ilgilenirim.
28. Derslerde veya sinemada rahat oturamam.
29. Yap-boz/puzzle ¢cdzmeyi severim

30. Gelecegini diisiinen birisiyim




TAO-20
Toronto Aleksitimi Olgegi

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne dlgiide tanimladigini isaretleyiniz.

Hicbir zaman (2),.............. , Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

Higbir zaman Nadiren Bazen

1- Ne hissettigimi ¢ogu kez tam olarak bilemem.......................

2- Duygularim i¢in uygun kelimeleri bulmak benim
([ ] o] (o [0 S PRRSTSR

3- Bedenimde doktorlarin dahi anlamadigi hisler oluyor...........

4- Duygularimi kolayca tarif edebilirim.........cccccocvevieneeniennenne.

5- Sorunlar1 yalnizca tarif etmektense onlart ¢oziimlemeyi
VEELOIIM. ottt

6- Keyfim kagtiginda, tizgiin mii, korkmus mu yoksa kizgin
mi1 oldugumu bilemem.............ccooeevvieiiiiininne

7- Bedenimdeki hisler kafami karistirir.............cccooveeeeieennnenee.

8- Neden dyle sonuglandigini anlamaya c¢alismaksizin, isleri
oluruna birakmay1 yeglerim

9- Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var.....................

10- Insanlarin duygularini tanimast gerekir.............c.cocovevevevnnne.

11- Insanlar hakkinda ne hissettigimi tarif etmek bana zor geliyor.

12- Insanlar duygularimi kolayca tarif etmemi isterler.

13- Igimde ne olup bittigini bilmiyorum..............c.ccccovvrvevevnennen..

14- Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem............c...........

15- Insanlarla, duygularindan ¢ok giinliik ugraslari hakkinda
konusmay1 yeglerim.........ccceeeeeriiniiienieniieie e

16- Psikolojik dramalar yerine eglendirici programlar
1zlemeyi yeZlerim........cccoevuieruieniieiienieeeecee e

17- Igimdeki duygular1 yakin arkadaslarima bile agiklamak
DaNa zor gelir.......cooveeiiiice e

18- Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birisine yakin
hissedebilirim........ccoooiii

19- Kisisel sorunlarimi ¢ozerken duygularimi incelemeyi
yararlt bulurum..........ccccooeeeiiiiiiiee e

20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan
almacak hazzi azaltir..............cccceeevieeiiieccieeeeeee,

2

N

N DN DD DN DD NN

3

w

w w W w w ww

Sik s1k
4

SN

A M BB B BB

Her zaman

5

ol

o1 o1 o1 o1 o1 O1 01



BECK DEPRESYON OLCEGi

Asagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi ciimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh
durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen dort segenek vardir. Litfen bu
secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde
bulundurarak size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yanindaki harfin tzerine (x) isareti
koyunuz.

1- (0) Kendimi Gzgiin hissetmiyorum.
(1) Kendimi Gzgin hissediyorum.
(2) Her zaman igin tizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(3) Oylesine lizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
(0) Gelecekten umutsuz degilim.
(1) Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Benimigin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.
(0) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
(1) Cevremdeki birgok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(2) Geriye donlp baktigimda, gok fazla basarisizhigimin oldugunu gériyorum.
(3) Kendimi timuiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

4- (0) Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(1) Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
(3) Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey ¢ok sikici.

5- (0) Kendimi suglu hissetmiyorum.
(1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her an igin suglu hissediyorum.

6- (0) Cezalandirldigimi diisinmiyorum.
(1) Baziseyler igin cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(2) Cezalandiriimayi bekliyorum.
(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- (0) Kendimden hosnutum.

)
(1) Kendimden pek hosnut degilim.
(2) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.
(3) Kendimden nefret ediyorum.
8- (0) Kendimi diger insanlardan daha kéti gérmiyorum.
(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
(2) Kendimi hatalarim igin ¢ogu zaman sugluyorum.
(3) Her kotu olayda kendimi sugluyorum.
9- (0) Kendimi 6ldirmek gibi dustincelerim yok.
(1) Bazen kendimi 6ldiirmeyi dustiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(2) Kendimi 6ldirebilmeyi isterdim.
(3) Bir firsatini bulsam kendimi éldtrirdim.
10- (0) Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(1) Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(2) Susiralarda her an agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.



11- (0) Her zamankinden daha sinirli degilim.
(1) Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum.
(2) Cogu zaman sinirliyim.
(3) Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12- (0) Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
(1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(2) Diger insanlara karsi ilgimin cogunu kaybettim.
(3) Diger insanlara karsi hig ilgim kalmadi.
13- (0) Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(1) Susiralarda kararlarimi vermeyi erteliyorum.
(2) Kararlarimi vermekte oldukga giigliik cekiyorum.
(3) Artik hic karar veremiyorum.
14- (0) Dis gorintsimiin eskisinden daha kétl oldugunu sanmiyorum.
(1) Yaslandigimi ve gekiciligimi kaybettigimi dislintiyor ve Gzilliyorum.
(2) Dis goriinisimde artik degistirilmesi mimkin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu hissediyorum.
(3) Cok girkin oldugumu distiniyorum.
15- (0) Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
(1) Bir ise baslayabilmek igin eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(2) Hangiis olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
(3) Higbir is yapamiyorum.
16- (0) Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(1) Susiralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(2) Eskisine gor el veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk gekiyorum.
(3) Eskisine gore gok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17- (0) Eskisine kiyasla daha gabuk yoruldugumu sanmiyorum.
(1) Eskisinden daha gabuk yoruluyorum.
(2) Susiralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(3) Oyle yorgunum ki hicbir sey yapamiyorum.
18- (0) istahim eskisinden pek farkli degil.
(1) istahim eskisi kadar iyi degil.
(2) Susiralarda istahim epey koti.
(3) Artik hig istahim yok.

19- (0) Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(1) Son zamanlarda istemedigim halde tg kilodan fazla kaybettim.
(2) Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
(3) Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.
20- (0) Saghgim beni pek endiselendirmiyor.
(1) Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlk gibi sorunlarim var.
(2) Agn, sizi gibi sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri disinmek zor geliyor.
(3) Bu tlr sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki artik baska hicbir sey diistinemiyorum.

21- (0) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
(1) Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(2) Susiralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
(3) Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.



BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISiM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir.,
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.
Hig Hafif Diizeyde | Orta Diizeyde Ciddi
Beni pek Hogs desildi Diizeyde
Etkilemedi ama Dayanmakta
Katlanabildim | ¢cok zorlandim
1. Bedeninizin herhangi bir yerinde

uyusma veya karincalanma

Sicak/ates basmalar1

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kotii seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

Kalp carpintisi

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Boguluyormus gibi olma duygusu

12.

Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

15.

Nefes almada giigliik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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