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OZET

Bu calismada Miyofasiyal Agr1 Sendromu (MAS) tanis1 konulan hastalarda D
tipi kisilik ve g¢ocukluk cagi travmalari varligi ile bunlarin hastalia etkisinin
arastirilmas1 amaclandi. Calismaya Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik,
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigi'nde
MAS tanis1 konulan ve psikiyatri poliklinigine yonlendirilen 18-60 yas arasi 81 hasta
ile benzer yas, cinsiyet ve medeni durumda olan ayn1 sayida saglikli kontrol grubu
dahil edildi. Katilimcilara sosyodemografik veri formu, Viziiel Analog Skala (VAS),
Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi (CCTO), Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck
Anksiyete dlcegi (BAO), Kisa Form-36 (SF-36), Tip D Kisilik Olcegi (DS-14),
Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi (BDAO), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
(ACYO) uygulandi. VAS, BDO, BAO, BDAO, ACYO puanlar;, CCTO ve DS-14
Olceklerinin ise tiim alt gruplarinin puanlari hasta grubunda anlamli derecede
yiksekti (p<0.05). Yasam Kkalitesi Olgeginin alt gruplarinin puanlari ise kontrol
grubunda hasta grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). D tipi kisilik
(Odds ratio (OR)=9.35), cinsel islev bozuklugu (OR=6.92), cocukluk c¢agi
travmasiin (OR=3.74) MAS igin risk etkenleri oldugu saptandi. Sonug olarak bu
caligmada MAS olan kisilerde D tipi kisilik Oriintiisii ve ¢ocukluk ¢agi travmasinin
daha sik goriilmesinin yani sira depresyon, anksiyete, bedensellestirme, cinsel
sorunlarin da saglikli kisilere gore daha sik oldugu ve yasam kalitesinin diistiigl
gozlendi. D tipi kisilik 6zellikleri, ¢ocukluk c¢agi travmasi ve cinsel islev bozuklugu
MAS olma riski ile dogrudan iligkilidir. Bu g¢alismanin MAS risk etkenlerinin
saptanmast ile bunlarin azaltilmast veya Onlenmesinde koruyucu ruh sagligi

gelistirilmesi siirecinde literatiire katki saglayacagi diisiiniildii.

Anahtar SoOzcukler: Cocuk istismari, ¢cocuk ihmali, depresyon, D tipi kisilik,

miyofasiyal agri sendromlari.



ABSTRACT

This study aimed to explore the presence of Type D personality and
childhood traumas and their effects on the disease in patients diagnosed with
myofascial pain syndrome (MPS). Eighty-one patients aged between 18 and 60 years
who were diagnosed as MPS in the physical therapy and rehabilitation clinic and
directed to the psychiatry clinic of Kafkas University Faculty of Medicine Health
Practice and Research Hospital and the same number of control groups with similar
age, gender and marital status were included in the study. Sociodemographic data
form, Visual Analog Scale (VAS), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Beck
Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Short Form(SF-36),
Type D Personality Scale (DS-14), Somatosensory Amplification Scale (SAS),
Arizona Sexual Experience Scale (ASES) were administered. VAS, BDI, BAI, SAS,
ASES scores and CTQ, DS-14 all subgroup scores were significantly high in the
patient group (p<0.05). On the other hand, Quality of Life Inventory subgroup scales
were significantly high in the control group compared to the patient group (p<0.05).
Type D personality (OR=9.35), sexual dysfunction (OR=6.92), childhood trauma
found (OR=3.74) as risk factors in MPS. In conclusion, depression, anxiety,
somatization, sexual dysfunction and decreased quality of life were observed more
commonly in individuals with MPS than healthy individuals besides the more
frequent appearance of type D personality pattern and childhood trauma in this study.
Type D personality characteristics, childhood trauma, and sexual dysfunction are
directly related to the risk of MPS. This study was thought to contribute to the
literature in the process of improving preventive mental health about determination

and reduction of risk factors of the MPS.

Key Words: Child abuse, child neglect, depression, type D personality, myofascial

pain syndromes.
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KISALTMALAR VE SIMGELER

Ach: Asetil Kolin
ACR: Amerikan Romatoloji Cemiyeti
ACYO: Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi

AMPA: 2- Amino 3 - Hidroksi - 5 metil - 4 - izoksazol - propionik asit

APA: Amerikan Psikoloji Birligi

ATP: Adenozin Tri Fosfat

BAO-BAE: Beck Anksiyete Olgegi

BDAO: Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi
BDO-BDE: Beck Depresyon Olgegi

CiB: Cinsel Islev Bozuklugu

CCCi: Cocukluk Cagi Cinsel Istismari
CCTO/CTQ: Cocukluk Cagi Travmalar: Olgegi
DS14: D Tipi Kisilik Olgegi

DSM: Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
EMG: Elektromiyografi

FMS: Fibromiyaji Sendromu

HPA: Hipotalamik-Pitliter-Adrenal

KBAG: Kisi Bas1 Aylik Gelir

KKH: Koroner Kalp Hastalig1

KYS: Kronik Yorgunluk Sendromu

MAS: Miyofasyal Agr1 Sendromu

MRG: Manyetik Rezonans Goruntileme

MTN: Miyofasyal Tetik Nokta

NA: Negatif Affekt, Olumsuz Duygulanim

NMDA: N-metil-D-aspartik asit



ROM: Eklem Hareket A¢iklig1

SF-36: Kisa Form-36, Yasam Kalitesi Indeksi

Si: Sosyal Inhibisyon

TENS: Transkutan6z Elektrik Sinir Stimtlasyonu
TN: Tetik Nokta

USG: Ultrasonografi

VAS: Gorsel Analog Skala

VKi: Viicut Kitle indeksi

WHO/DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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1. GIRIS

Miyofasyal agri sendromu (MAS) kas veya fasya icindeki lokalize tetik
noktalardan kaynaklanan akut veya kronik bolgesel agr1 ile Kkarakterize bir
sendromdur (Sahin ve ark. 2008). MAS’da, kaslarda akut gerginlik sonucu lokalize
doku hasar1 gelisir ve kas liflerinde patofizyolojik olaylar gergeklesir. Bunun
sonucunda da lokal iskemik alanlar oldugu kabul edilen tetik noktalar gelisir. Tetik
nokta, kas iginde yer alan palpable banttaki asir1 duyarli santral sensitizasyonla
iliskili noktadir. MAS’da tetik noktalardan yayilan impulslar lokal veya yansiyan
karakterde agriya neden olur (Ozcan 2005). Olusan bu aktif tetik noktalar duysal,
motor ve otonomik semptomlara yol acar. Duysal bozukluklar dizestezi, hiperaljezi
ve yansiyan agri iken otonomik belirtiler nazal sekresyon, lakrimasyonda artis,
hipersalivasyon, viicut 1sis1 degisiklikleri, terleme, pilomotor aktivitede diizensizlik,
proprioseptif bozukluklar ve ciltte eritemdir. Motor disfonksiyon olarak da kas

spazmi, eklem hareket agikliginda azalma goriilebilir (Sahin ve ark. 2008).

MAS yaygin kas iskelet sistemi agrisi nedenlerinden biridir. MAS’in
toplumdaki sikligr % 12 en sik 30-49 yaslar araliginda ve kadinlarda erkeklere gore
iki kat daha ¢ok goriildiigi bildirilmistir (Demir ve ark. 2004, Eyigor ve Uyar 2008).
Orta yas ile birlikte insidansinda azalma bildirilmektedir. Cesitli arastirmalarda bel
agrisinin - %85’inin, bas boyun agrilarinin  %54.6’sinin  miyofasiyal agridan

kaynaklandigi belirtilmektedir (Hubbard 2010).

Miyofasyal tetik nokta (MTN)’larin patofizyolojisi tam olarak
anlasilamamustir. Entegre tetik nokta hipotezi, sindirella hipotezi, afferent sinirlerin
kimyasal aktivasyonu, periferal ve santral sensitizasyon, tetik nokta (TN)
cevresindeki biyokimyasal madde degisiklikleri MAS olusumuna neden olan
hipotezler arasinda siralanmaktadir (Shah ve Gilliams 2008). Postural veya
ergonomik rahatsizliklar, kaslarin asiri kullanimi veya mekanik tekrarlayan mikro
travmalar, hormonal nedenler gibi rahatsizliklar, vitamin ve mineral dengesizlikleri
ve stres bu hastaliga yatkinliga neden olabilir (Yildinnm ve ark. 2016). Bunlarla
birlikte herediter nedenler, halsizlik ve emosyonel stres de etyolojik faktorler

arasinda sayilmaktadir.



Tedavide amag tetik noktalarin tespit edilip inaktive edilmesi ve altta yatan
sebepleri ortadan kaldirmaktir. MAS tedavisinde gesitli non-invazif ve invazif
yontemler vardir. Non-invazif yontemler olarak, transkutanoz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS), lazer, germe ve sprey teknigi, egzersiz, ultrason, yuzeyel 1si
uygulamasi (sicak paket-hot pack), masaj, iskemik kompresyon ve farmakolojik
ajanlar sayilabilir (Kalichman ve Vulfsons. 2010). invazif yontemler ise lokal
anestezik tetik nokta enjeksiyonu, botulinum toksin enjeksiyonu, kuru igneleme ve
akupunkturdur (Fischer 1997).

MAS kronik agr1 sendromlart igerisinde yer almaktadir. Kronik agri,
nosiseptif uyarinin yogunluguna goére belirlenen hos olmayan duyusal ve emosyonel
Ozelliklerle karakterize olmakla birlikte psikolojik faktorlerle de iliskili bir
durumdur. Kronik agr1 ve depresyon arasindaki iliski literatiirde siklikla
bildirilmektedir. Kronik agri ve depresyon arasindaki komorbidite, prevalans
caligmalarinda %18 ile %56 arasinda belirtilmektedir. Agrist sik, siddetli ve surekli

olan bireylerde, depresyon gelisme riski daha yiiksektir (Costa ve ark. 2017).

Kronik agr gesitli psikolojik faktorlerin rol oynadigi klinik bir fenomen
olarak kabul edilir. Bu psikolojik faktorlerden biri olan ve énem arz eden travmatik
deneyimler son zamanlarda yaygin olarak bildirilmektedir. Travmatik deneyimler bir
dizi arastirmanin odak noktasi haline gelmistir. Kronik agri ile basvuran ve
anamnezinde travmatik olay olan hastalarda cocukluk ddnemine dikkat etmek
gerekir. Pelvik agri, yuz, bel ve bas agrist gibi kronik agrilar ¢ocukluk ¢aginda

yasanan travmatik deneyimlerle iligki bulunmustur (Yiicel ve ark. 2002).

Sikintil1 kisilik olarak da bilinen D tipi kisilik negatif duygulanim ve sosyal
inhibisyon olarak iki kisilik ozelligi igermektedir. Bu kisiler duygularini ifade
etmekten kaginan ve olumsuz duygular yasamaya meyilli bir kisilige sahiptirler (Leu
ve ark. 2018).



D tipi kisilik olumsuz saglik sonuglariyla ve artmis psikolojik sorunlarla
iligkili bulunmustur (Akram ve ark. 2018). Bu ¢aligmada santral nedenli bir hastalik
olan MAS tanis1 konanlarda; hastaligin D tipi kisilik ve ¢ocukluk ¢agi travmalariyla

iliskisi arastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tanim

MAS, kas ve/veya fasyada bulunan tetik nokta olarak adlandirilan
hipersensitif alanlarla karakterize noninflamatuar, nonartikiiler kronik agr1
sendromudur. Bu sendromda agriya hassasiyet, hareket azligi, kas spazmi,
yorgunluk, gii¢ kayb1 gibi duysal ve motor disfonksiyon eslik edebilirken nadiren
otonomik disfonksiyon da eslik edebilir. MAS, bdlgesel agri sendromu olarak da
adlandirilir. Bu sendrom 6nceden muskuler romatizma ve muskuler gugclik, miyalji,
miyozit, fibromiyozit, miyofasiit gibi cesitli isimlerle adlandirilmaktaydi.

Simons ve Travell tarafindan miyofasyal tetik nokta, bir iskelet kasi igerisinde yer
alan hiperirritabl nokta olarak tanimlanmaktadir. Bu nokta gergin bantta lokalize

asir1 duyarli palpe edilebilen bir nodiildiir (Shah ve Gilliams 2008).
2.2 Tarihce

MAS, yaygin ve derin bag dokuyla ilgili olan bir durum olarak tanimlanana
kadar kas agris1 terminolojisine iliskin durum tartismali idi. Ilk tanimlama olan
‘muskuler romatizma’ terimi 16. yilizyilda Fransiz Doktor Baillou tarafindan
literatiire kazandirildi. Daha sonra 1816 yilinda Ingiliz doktor olan Balfour yaptig
g6zlemler sonucunda bu durumu nédiiler tiimor ve kalinlagsma olarak tanimladi. 20.
yiizyilin baslarinda sertlesmis kaslar iizerindeki aci veren alanlar1 tanimlamak icin
kas agrisi ile ilgili literatiire, benzer kosullar1 agiklayan ‘miyaljik noktalar, fibrozit,
miyojelozis’ gibi birka¢ terim daha eklendi. Steindler ise 1940 yilinda gluteal
miyofasyal agr ile ilgili makalelerinde ‘tetik nokta’ terimini kullandi. 1950'lerde
Travell ve Rinzler kasla iligkili agr1 paterninin kokenindekine benzer, fasyayla iligkili
agri paterni gozlemledi. Bu unsurlar arasindaki etkilesimi vurgulamak igin ise
mevcut terminoloji ‘‘miyofasiyal agri”olarak degistiririldi (Shah ve Gilliams 2008).

Miyofasyal agri klinigi 1975’te diger kas agrilarindan farkli olarak
degerlendirilmis olup Dr.Janeti, Dr David ve G.Simons’un ugraslariyla 1983’ten bu
yana hastaligin terminolojisi yerlesmis ve bir klinik goriiniim olarak kabul edilmeye

devam edilmistir (Cummings ve Baldry 2007).



2.3 Epidemiyoloji

MAS kas iskelet agrisinin baslica nedenlerindendir. Doktora kas-iskelet
sistemi agris1 yakinmasi ile giden hastalarin yaklasik %30-50’sinde MAS oldugu
bildirilmektedir (Aydin ve ark. 2000, Borg ve Simon 2002).

Bolgesel kas-iskelet agrisi olan hastalardaki MAS insidanst oldukca
yuksektir. Yapilan bir ¢caligmada kronik bas ve boyun agrist ile klinige bagvuran 164
hastanin 6 aylik izleminde hastalarin %55’inde primer tan1i MAS olarak tespit
edilmistir. Bagka bir klinik ¢alismada ise hastalarin %30’unun birincil sikayeti MAS
ile iligkilendirilmistir. MAS’1in agr1 kliniklerindeki prevalansi ise daha yuksektir.
Kapsamli bir agr1 merkezinde birbirinden bagimsiz iki doktorun, ardigik 283 hasta ile
yaptigi bir ¢alismada olgulardaki primer MAS tanisi %85 olarak saptanmistir. Bir
bagka agri merkezinde 96 hasta incelenmis ve agrinin temel nedeni %74 oraninda
MAS olarak bulunmus, hastalarin %93’tiniin sikayetlerinin en az birinin MAS

nedeniyle oldugu saptanmistir (Yap 2007).

MAS’in kas iskelet agrist olan kisilerde goriilme sikligi; birinci basamak
saglik kurulusunda %30, ikinci basamakta ise %85-93 arasinda degismektedir.
Tibbi uzmanlarin ve fizyoterapistlerin %48.9’u haftada dortten fazla MAS’I1 hasta
tedavi etmekte, aktif tetik nokta oranmin ise genel populasyonda %46.1, hasta
popiilasyonunda ise %52.8 oldugunu tahmin etmektedirler. Klinik uzmanlarin agri
ile ilgili toplantilarinda bildirdigi oran ise %55.4 ve %63.4’tlr. Muhtemel bir sonug
olarak da ispanyol halk saglig1 sistemindeki agrinin tedavi maliyetinin %60°1 etkisiz

tedavilere harcanmaktadir (Segura ve ark. 2017).

MAS yaygin olarak goriilen, agr1 ve fonksiyon kaybina neden olan 6nemli bir
hastalik olmasina karsgin hastaligin insidans ve prevalansina dair {ilkemizde yapilan
calismalar yetersiz kalmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan
epidemiyolojik caligmalarin sonucunda agr1 nedeniyle birinci basamak saglik
kurulusu ya da agri klinigine basvuran hastalardaki primer agri nedeninin %30-85
kadarinda miyofasyal tetik noktalarindan kaynaklandigi tespit edilmistir (Kalichman
ve Vulfsons 2010).



Kadinlarda erkeklere gore tetik nokta prevalansinin daha yiiksek oldugu
birdirilmesine karsin yayinlarin ¢ogunda her iki cinsiyet arasinda anlamli fark
bildirilmemektedir. Miyofasyal agr1 sendromu genel popiilasyonda ¢ok yaygindir ve
insidans1 kadinlarda % 54, erkeklerde % 45 oranindadir. En sik goriilen yas araligi
27.5-50 olup, sedanter bireylerde aktif ¢alisan bireylerden daha sik goriilmektedir
(Delgado ve ark. 2009). Bu durum gunlik aktivitenin MAS’ta koruyucu faktorler
arasinda yer almasindan kaynaklanmaktadir. Kadinlarda agrinin menstriiel siklsin
ikinci yarisinda artmasi, hormonal degisikliklerin agr1 tizerine etkisi oldugu goriistinii

desteklemekedir (Aydin R ve ark. 2000).
2.4 Etiyoloji

MAS’da etyoloji tartigmalidir ve tam olarak aydinlatilamamustir.
Predispozan faktorler sunlardir (Cummings ve Baldry 2007).

2.4.1 Travma

Kasin ani ve yliksek siddette travmaya maruz kalmasi nosiseptif duysal
afferent yolakta uyari artisina neden olmakta bu da miyofasyal tetik nokta olusumuna
yol agmaktadir. Buna kasin dogrudan yaralanmasi, tekrarlayan mikrotravmalar ya da
tekrarlayan kas gerilmeleri sonucu olusan kas hasarit neden olabilir (Cummings ve
Baldry 2007).

2.4.2 Anksiyete

Miyofasyal tetik nokta aktivitesi anksiyoz bir mizag¢ sonucu olusabilir. Kisi
stirekli olarak agrili olan tetik noktalar1 kasili halde tutar (Cummings ve Baldry).
Anksiyete sempatik sistem aktivasyonu ve uyku yoksunluguna yol acarak kaslarda

gerginlik, yorgunluk ve miyofasyal agri esinde diismeye neden olur (Yap 2007).
2.4.3 Kas Erimesi

Norolojik hastalik ya da malignite bulunan bireylerde kaslarda erime ya da
kas gerginligindeki azalma nedeniyle tetik nokta aktiflesebilir. NOrolojik stroke
sonrasinda zayiflamis kaslara asir1 yiiklenme nedeniyle miyofasyal tetik noktalar ve

buna bagl nosiseptif agri duyusu olusabilir (Cummings ve Baldry 2007).



2.4.4 Kas iskemisi

Avrteryal obstruksiyon sonucunda ekstremite kaslarinda iskemi meydana gelir

ve bu da tetik nokta aktivitesini artirir (Cummings ve Baldry 2007).
2.4.5 Refere Viseral Agni

Viseral hastaligin neden oldugu agrilar cilde ve kaslara yansiyabilir. Boyle bir
durumda agrinin yayildigi dermatomdaki kaslar iizerinde bulunan tetik noktalar
aktiflesebilir ve lst liste binen bir tetik nokta agris1 olusur (Cummings ve Baldry
2007).

2.4.6 Motor sinirlerin radikulopatik kompresyonu

Spondilozis veya disk herniasyonu gibi nedenlerle spinal sinir kokii basisi
gelisirse bu durum agriya neden olur. Bu nedenle paraspinal kaslarda olusan tetik

noktalar aktiflesir ve bu da agriyla sonuglanabilir (Cummings ve Baldry 2007).
2.4.7 iklimsel Nedenler

Tetik nokta igeren kaslar rutubet, riizgar, asir1 soguk ya da sicak gibi olumsuz
cevresel kosullara maruz birakildiginda mevcut tetik noktalar aktiflesebilir

(Cummings ve Baldry 2007).
2.4.8 Uyku

MAS’in uyku Kkalitesini bozdugu bilinmekle birlikte uyku pozisyonunun
neden oldugu kas kisalmasi nedeniyle tetik noktalar aktiflesebilir (Cummings ve
Baldry 2007).

2.4.9 Yas

MTN’ye tiim yas gruplarinda rastlabilir ancak en sik orta yasta goriiliir. Geng
ve aktif insanlarda kaslar muhtemelen yaralanmaya dayanikli ve kas rejenerasyonu
hizlidir. Buna karsin orta yasta dejenerasyon fazla, rejenerasyon ise yavastir. Bunun
yani sira orta yas insanlar daha az aktiftir. Orta yas kisiler aktif TN agrisindan daha

stk yakimirlar. Latent TN ise yash insanlarin ¢ogunda bulunur, kaslarda sertlik ve



eklem hareket agikliginda azalmaya neden olmasina ragmen bu yas grubunda agriya

neden olan aktif TN daha nadir gorulir (Cummings ve Baldry 2007).
2.4.10 Cinsiyet

Kadinlar miyofasyal agridan erkeklerden daha sik yakinmaktadir. Fakat
kadinlarda miyofasyal agri sikliginin erkeklerdekinden daha fazla olup olmadigi net
olarak bilinmemektedir. Fenotipik farkliliklar (kadinlardaki genis pelvis ve dar omuz
gibi) biyomekanik yiiklenme ve ayni kitle i¢in kadinlar1 daha fazla etkilemektedir.
Bunun yani sira erkek ve kadinlar arasindaki ¢alisma ortami agisindan farkliliklarin
da etkisi olabilir. Ornegin; erkekler fiziksel olarak daha yorucu ve aktif islerde
calisigindan, sedanter Kkisilere oranla bu kisilerde daha az miyofasyal agri

gozlenmektedir (Cummings ve Baldry 2007).
2.4.11 Endokrin ve metabolik nedenler

Hipotiroidizm, hiperurisemi ve hipoglisemi, growth hormon eksikligi, genetik

metabolik hastaliklar miyofasyal agriya yol acabilir (Amasyali ve Diragoglu 2014).
2.4.12 Vitamin ve mineral eksiklikleri

Kansizlik (anemi), kalsiyum (Ca), potasyum (K) ve vitamin C, B1, B6 ve B12
eksiklikleri miyofasiyal agrida rol oynayabilir (Amasyali ve Diragoglu 2014).

2.4.13 Enfeksiyonlar

Kronik viral hastaliklar (hepatit C ve enterovirisler), bakteriler (mikoplazma
infeksiyonlari), parazitler (kronik Lyme hastaligi) miyofasyal agriya neden olan ve

agriy1 tetikleyen faktorlerdendir (Amasyali ve Diragoglu 2014).
2.4.14 Mekanik faktorler

Internal fakorler arasinda durus bozukluklar1 ve skolyoz gibi nedenler yer
alirken eksternal faktorler arasinda kiginin giinliik yasam ya da c¢alisma ortamindaki

kot ergonomik sartlar miyofasyal agri gelisiminde rol oyanayabilir (Yap 2007).



2.5 Patofizyoloji

MTN’lerin patofizyolojisi tam olarak anlasilamasa da néromuskiiler bileske
ve c¢evresindeki bag dokunun disfonksiyonu sonucunda ortaya c¢iktigr ileri

strillmistiir (Shah ve Gilliams 2008).
2.5.1 Elektrofizyoloji

Yapilan elektromiyelografik (EMG) galismalarda TN etrafindaki yumusak
dokuda herhangi bir spontan elektriksel aktivite gozlenmezken TN bulunan kas
liflerindeki motor u¢ plaginda anormal bir elektriksel aktivite tespit edilmistir.
Baslangigta disfonksiyonel kas iglerine atfedilen asir1 elektriksel aktivite ve
asetilkolin (Ach) salinimi daha sonralart motor son plagindaki potansiyel artiginin bir
Ornegi olarak tanimlandi. Tetik nokta alanindaki disfonksiyonel motor u¢ plag,
‘gergin bant’ fenomenini agiklamaktadir. Ayrica motor son plagindan asir1 miktarda
salman Ach’nin, kas liflerindeki kasilmanin devamina neden olup dolayli olarak
kastaki metabolik ihtiyacin artmasina yol agtigi One siiriilmiistiir. Ancak spontan
elektriksel aktivitenin normal motor u¢ plak aktivitesi olup olmadigina dair
tartigmalar devam etmektedir. EMG ve fizyoloji literatlriinde anormal motor ug plak
potansiyeli ve son plak gurultisiini anlamlandirmanin énemi ile ilgili anlasmazliklar
bulunmaktadir. Simons, TN ile iliskili kaslar1 inceleyen arastirmacilarin buradaki ug
plak giriltisiini normal olarak adlandirmasimin  sebebinin  bu konudaki

deneyimsizlikleri oldugunu 6ne siirmektedir (Shah ve Gilliams 2008).
2.5.2 Entegre Tetik Nokta Hipotezi

Simons tarafindan ortaya konan motor ug plak aktivitesi patofizyolojisini
kapsayan entegre tetik nokta hipotezinde TN gelisimini tanimlamak i¢in birka¢ bulgu
daha bir araya getirilmistir. Bunlardan biri olan enerji krizi olarak adlandirilan durum
TN yakinindaki kas liflerinde siirekli bir kontraktiiriin devam etmesidir. Motor ug
plaktan asirt miktarda salinan Ach sarkomer kontraksiyonuna neden olup metabolik

+25

ihtiyact artirir ve kapiller dolasimi bozar. Ca™’nin sarkoplazmik retikuluma dénmesi
icin yeterli enerji ve polarize membran potansiyeli saglanamadan kan akiginda ve

adenozin trifosfat (ATP) kaynaklarinda azalma nedeniyle kas lifleri kontrakte hale



gelir. Ayrica bolgesel hipoksi ve enerji krizi periferik nosiseptorlerin
sensitizasyonuna neden olan noroaktif medyatorler ve metabolitlerinin salinmasina

yol acar. Bu durum tetik noktada agriya neden olur (Shah ve Gilliams 2008).
2.5.3 Sindirella Hipotezi

Entegre tetik nokta hipotezini tamamlayan ve TN olusumunun olasi
aciklamasini saglayan bir gortstiir (Travell ve ark. 1999). Diisiik ya da orta diizeyde
yiiklenme olarak tanimlanan submaksimal kasilma boyunca kontraksiyona katilma
durumunun TN olusumuna neden oldugunu ileri siiren hipotezdir. Henneman’in
boyut ilkesine gore kas kasilmasi belirli boyutlarda iken olmaktadir. Statik eforlarda
kasilmaya ilk baglayan ve kasilmay1 en son birakan boyut olarak daha kugcik olan tip
1 kaslardir. Sindirella olarak isimlendirilen bu lifler strekli olarak aktif ve asir1
metabolik yukludir. Posturt uzun sire belirli bir konumda tutma gibi submaksimal
kontraksiyon gerektiren durumlarda bu liflere yiiklenme miktari artar ve Ca*? iyonu
dengesi bozulur. Bu durum tetik nokta olusumunu kolaylastirir (Shah ve Gilliams
2008). Treaster ve ark.’nin (2006) sindirella hipotezini destekleyen bir ¢alismasinda
ofis ¢alisanlarina 30 dakika siiren diisiik seviyede, surekli ve sabit kas kontraksiyonu

yapan uyari verilmis ve bu durumun TN olusumuna neden oldugu gosterilmistir.
2.5.4 Nosiseptor Ozellikleri

MAS’ta olusan anormal motor siirece eslik eden duyu islenmesi ve agri
algis1  hastagin mekanizmasinin anlagilmasimi saglayan Onemli noktalardir.
Nosiseptorlerin aktiflesmesi ile lokal agri duyusunun transdiksiyonu baslar.
Nosiseptorler kaslardaki serbest sinir uglarinda, eklemler, cilt, i¢ organlar ve kan
damarlarinda bulunur. Willard’in (2008) yaptig1 ¢alismada kas nosiseptorleri kas
sinirlerinin %50’sini olusturmaktadir. Bu reseptoOrlerin fazla olmasi palpe edilen kas
tizerindeki asir1 hassasiyeti ve agr1 siddetini agiklayabilir. Nosiseptorler ayni
zamanda kas liflerinin etrafindaki bag dokuyu da uyarirlar. Corey ve ark.’nin (2007)
farelerde yaptigi bir 6n g¢alismada duyusal afferent ve nosiseptif terminallerin
subkutan perimuskuler fasya yerlesimli oldugu go6sterilmistir. Agri islenmesi
strecinde rol alan néronlar ¢cok kutuplu olabilir; kemoreseptor, termoreseptor veya

mekanoreseptor igermelerine bagli olarak birkag uyaranla aktiflesebilirler. Kas

10



nosiseptorlerindeki stirekli aktivasyon, santral sensitizasyon ve dorsal kok
noronlarindaki noroplastik degisikliklerin olusmasinda oldukga etkilidir (Shah ve
Gilliams 2008).

2.5.5 Afferent Sinirlerin Kimyasal Aktivasyonu

Nosiseptorlerin hasarli doku ya da immiin sistem hiicrelerinden salinan
kimyasallarla uyarilmasi sonucu agri olusur (Gerwin ve ark. 2004). Kimyasal
aktivasyon nosiseptore spesifiktir. Bradikinin, prostaglandin, serotonin, hidyojen
iyonu, ATP, glutamat birincil eksitatuar nérotransmitterlerdir. Bu medyatdrlerin bir
kism1 hem nosiseptdr hem de vazodilatator etkilidir. Ayrica purinerjik ve vanilloid
reseptorlerden purinerjik reseptorler kas hasarinda dokunan salinan ATP'yi baglar
(Cook ve McCleskey 2002). Vanilloid reseptorler ise diisitk pH'ya yanit verir ve bu
nedenle pH'in asidik oldugu iskemi durumunda aktive olurlar (Caterina ve Julius
1999). Serotonin doku hasar1 sirasinda trombosit ve mast hucrelerinden salinir.
Nosiseptor terminalleri ayrica vazodilatasyon, ekstravazasyon ve inflamatuar kaskadi
aktifleyen substans P, Kalsitonin gen iliskili peptit barindirirlar. Hasarli dokudan
saliman biyokimyasallar inflamatuar yanitin ayrilmaz bir pargast olan sitokin
kaskadini uyarir. Proinflamatuar sitokinlerden olan timor nekroz faktor alfa,
interferon beta, interlokin 6 ve 8 hipernosisepsiyonun gostergesidir. Bu
medyatorlerin salinimi mekanoresdpler ve nosiseptorleri artirarak kan akimini ve
basincini artirir, lokal hassasiyet ve agr1 olusumuna neden olur (Shah ve Gilliams
2008).

2.5.6 Periferik ve Santral Sensitizasyon

Periferik ve santral afferentlerin sensitizasyonu normal agriyr anormale
ceviren merkezi sinir sisteminde algilanan siddetli agridan sorumludur. Hayvan
modellerinde iskelet kaslarindan gelen nosiseptif input deriden gelen zararl
uyaranlara gore omurilikteki noroplastik degisiklikleri indiiklemede daha etkilidir.
Periferik kas nosiseptorlerinden gelen siirekli uyari santral sensitizasyon araciligiyla
duysal arka kok noronlarinin fonksiyon ve baglanabilirliginde degisiklige neden
olabilir. Ornegin; aktif bir MTN’den gelen siirekli zararli girdiler dorsal kok

noronlarinda sensitizasyona neden olup allodini, hiperaljezi, yansiyan agriya yol
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acabilir. Bu fenomen igin olasi agiklama, dorsal kokte daha dnce sessiz (etkisiz) olan
sinapslarin aktivasyonu ile artan sinaptik etkinliktir. Santral sensitizasyon ayrica
dorsal koke gelen visseral ve somatik uyaranlar yaklastirarak diger alanlardan gelen
yanitlar1 hizlandirir. Afferent lifler dorsal kokteki sinaptik baglantilar1 genisleten
yeni spinal sonlanmalar yapabilir bu da agr alanlarinda genislemeye neden olur. Bu
degisim arka kok noronlarindaki metabolik ve genetik degisimden birka¢ saat sonra
meydana gelir. Kas agrisindaki periferik ve santral sensitizasyonun ortaya
cikmasinda biyokimyasal nedenler de yer almaktadir. Kas nosiseptorlerinin strekli
aktivasyonu dorsal kokteki presinaptik terminalde es zamanli substans P ve glutamat
salimmmina neden olur. Ayrica post sinaptik terminalde glutamatin AMPA
reseptorlerini  aktive etmesi icin, substans P ©Onceden inaktif olan NMDA
reseptorlerini uyarir. Bu da Ca*™ bagimli iyon kanallarinin gegirgenliginde artisa
neden olur. Bu nosiseptif noronlarda uyart ve inhibe edici ara noronlarda da
apofitozu inhibe eder. Sonug olarak cevreden gelen kalici hasar veren uyari santral

sinir sisteminde uzun siireli degisikliklere neden olabilir (Shah ve Gilliams 2008).
2.6 Klinik Manifestasyonlar
2.6.1 Agn

Hastalardaki en sik basvuru nedenidir. Tipik olarak agri derin, kot
lokalizasyonlu ve siddetlidir. Her ne kadar multiple sayida olan tetik noktalarda genis
paternde bir dagilim goriilse de agr1 genelde tek kadranla sinirhidir. Agrinin kesin
dogas1 ve diizenini hastadan anamnez alinirken net bir sekilde belirlemek 6nemlidir.
Agn ile birlikte parestezi goriilmesi de nadir degildir ve bu durumu hasta sinir
sikismas1 olarak algilar. Belirtiler genellikle hareketle siddetlenir ancak etkilenen
kasin hafif¢ce gerilmesini iceren bazi hafif egzersizler agr1 siddetini azaltabilir

(Cummings ve Baldry 2007).
2.6.2 Disfonksiyon

MTN aktivitesi, cesitli otonomik degisikliklerin gelismesine yol acabilir.
Bunlar arasinda lakrimasyon, bolgesel pilomotor aktivitede artis ve ekstremitelerdeki

sogukluk hissi sayilabilir. TN’ler propriyoseptif fonksiyonu etkiliyor gibi
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gortinmektedir. Servikal ve ozellikle sternokleidomastoid kasindaki disfonksiyon
hastada vertigoya neden olabilir. Ekstremite kaslarinda da agirlik algisinda bozulma
ile sonuclanabilir. Motor disfonksiyon nedeniyle de diger kaslarda spazm, gl¢ kaybi

ve koordinasyonda bozulma gdézlenir (Cummings ve Baldry 2007).
2.7 Fizik Muayene
2.7.1 Tetik Nokta

MAS’mm en 6nemli fizik muayene bulgusudur. Ancak agik¢a dislayict bir
kriter degildir. Genellikle govdede lokalizedir ve tetik noktaya basing
uygulandiginda ¢evre dokuya gore daha fazla agri olusturur. Klinik olarak basing,
parmak uclariyla viicut yiizeyine uygulanarak yapilir. Basing, yumusak ve sert doku
yiizeylerinin parmak uclariyla sikistirilmasiyla olur. Yumusak doku gerginlik altinda
kemik doku gibi sertlesebilir. insan viicudunda alttaki yumusak dokuyla uyusmayan,
tetik noktaya benzeyen yerler bulunur. Bu alanlara uygulanan basing daha lokalize ve
konsantredir ve genis bir alana yayilmaksizin sinirlayan ¢evre doku lizerine de esit
olarak yayilir. Boylece, parmak uglar1 ya da bir algometre yardimiyla uygulanan dig
basing, buradaki yumusak dokularda gevre dokularda dretilenlere gore daha fazla
miktarda basing olusturur ve bu da yanlis bir hassasiyet izlenimi verir. Bu nedenle,
stipheli bir miyofasyal tetik noktasi sahasinda her zaman hassasiyet
karsilagtiritlmalidir. Bu karsilastirma tetik nokta olmayan ve viicudun asemptomatik
tarafinda ayni anatomik bolgelerle olmalidir. MAS’da aktif tetik noktalar, hassas
noktalarin yaygin oldugu ve genellikle simetrik oldugu fibromiyaljinin aksine,
nadiren simetriktir (Cummings ve Baldry 2007).

2.7.2 Gergin Bant

Palpe edilebilen gergin bant, tetik nokta icin tipiktir. Muayene esnasinda
parmak uglarinin ilgili kas liflerinde dikey olarak ileri geri hareket ettirilmesiyle
tespit edilir. Kas lifleri palpe edilirken gergin band (zerinde yer alan cilt ve
subkutantz doku parmak uglar1 arasinda yer degistirir. Bazi ylzeyel kaslardaki

gergin bantlar basparmak ve isaret parmagi arasinda sikistirilarak bu parmaklar
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arasinda kayan doku seklinde de tespit edilebilir. Bu tip palpasyondan sonra ilgili
kasin gevsetilmesi gerekmektedir (Cummings ve Baldry 2007).

2.7.3 Agn

Aktif tetik nokta palpe edildiginde hasta bildigi bir agr1 ve ac1 seklinde tarif
eder. Agr1 nedeniyle hasta refleks olarak palpe edilen parmaklar arasindan kaginma
davranigi sergiler. Buna ‘sicrama belirtisi’ denir. Hastaya MTN’ye basing
uygulanarak olusan agri tarif ettirilir ve miyofasyal agrinin paterni belirlenmis olur.
Cizgili kas dokusundaki MTN tarafindan olusturulan bu agri da refere agri paternidir.

Siklikla da spesifik kaslar igin karakteristiktir (Cummings ve Baldry 2007).

2.7.4 Lokal Seyirme Yamiti

Palpasyon sirasinda tetik nokta igeren gergin bantlarda meydana gelen
bolgesel, gecici ve istemsiz kasilma nedeniyle olusur. Bu durum MAS’da spesifik bir
durumdur. Lokal seyirme yanit1 yiizeyel kaslarda ise gozle goriilebilir ya da muayene
eden tarafindan gergin bant {izerinde palpasyonla hissedilir. MTN Uzerine kuru igne
ile uyar1 verildiginde lokal seyirme cevabiyla daha sik karsilasilir (Cummings ve
Baldry 2007).

2.7.5 Diger Bulgular

MTN’ler etkilenen kasta kisalmaya neden olur ve atrofi olmadan gii¢
kaybina yol acar. Kasta kisalma ise ilgili eklem ya da eklemlerde eklem hareket
acikliginda (ROM) azalma olur. Bu ilgili ROM’un klinik olarak 6l¢iilmesi ile yararli
bir bulgu haline gelir. MTN varliginin tespitinde kas glctnin degerlendirmesi
genellikle fayda saglamaz. Ancak aktif MTN bulunduran kaslarda direng ve giici
belirlemek amaciyla yapilan 6zellikle de kasin kisalmasina neden olan manevralar

agriya neden olur (Cummings ve Baldry 2007).
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2.8 Tam Kriterleri

MAS tanisin1 koyduran yeterli, objektif belirti, bulgu gibi kriterler olmamakla
birlikte giinimizde Simons ve arkadaslari tarafindan Onerilen kriterlere gore tanisi
konulmaktadir (Ozcan ve ark. 2000). 1994 yilinda American Collage of
Rheumatology (ACR) tarafindan kabul edilmis MAS tani kriterleri soyledir.

Major kriterler:

1. Lokalize spontan agr sikayeti.

2. Miyofasiyal tetik noktalarda yansiyan agr1 paterni veya sensoriyel degisiklikler
3. Ulasilabilir kaslarin palpasyonunda gergin bant varlig.

4. Gergin bant boyunca bir noktada hassasiyet olugmasi.

5. Azalmis eklem hareket aciklig:.
Minor kriterler:

1. Hassas nokta Uzerine kompresyon uygulanarak agri sikayetinin veya duyu
degisiminin tekrar olugmasi.

2. Gergin bant iizerindeki duyarli noktaya ¢apraz olarak yapilan palpasyonla veya
igne yardimiyla dokuya girilmesiyle lokal segirme yanitinin elde edilmesi.

3. Kasin gerilmesi ya da hassas nokta enjeksiyonuyla agrinin azalmasi.

MAS tanist 5 major kriter ve en az bir mindr kriter varliginda konulur (Gerwin
2014).

2.9 Laboratuvar ve Goruntileme Bulgular:

Laboratuar tetkikleri MAS tan1 koymak ya da tetik nokta belirlemek igin
kullanilmamaktadir. MAS’a 0zgu bir laboratuvar ya da goriintiileme g¢alismasi
yoktur. Aksine laboratuar bulgulart MAS ile iligkili gibi goriinen durumlari ekarte
etmek i¢in kullanilir. MAS igin predispozan faktorler olan demir eksikligi anemisi,
B12 eksikligi, paraziter ya da tekrarlayan vajinal enfestasyonlarin ekartasyonu igin
laboratuar tetkikleri kullanilmaktadir (Gerwin 2014). Bazi1 calismalarda da tiroid
disfonksiyonunu diglamak i¢in laboratuar testlerinin yapilmasi Onerilmistir (Borg-

Strein 2006).
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2.10 Ayiric1 Tani

MAS santral sensitizasyonla iliskili oldugundan bu gruptaki diger
hastaliklarla karistirllmamasi i¢in ayirici tanis1 yapilmahidir. Santral sensitizasyonla
iliskili durumlar: Fibromiyalji Sendromu (FMS), migren, gerilim tip bas agrisi,
temporomandibuler eklem disfonksiyonu, endometriozis, whiplash sendromu,
huzursuz bacak sendromu, irritabl barsak sendromu, primer dismenore, premenstriel

sendrom, kronik yorgunluk sendromu, posttravmatik stres bozuklugu’dur.
2.10.1 Fibromiyalji Sendromu

MAS ile en sik karistirilan hastaliktir. Diinyada FMS siklign %2.7’dir
(Queiroz 2013). ACR 1990 yili kriterlerine gére FMS viicudun sag ve sol tarafinda
belin iizerinde ve altinda bulunan18 hassas noktadan 11’inde palpasyonla yaygin agri
olmasi seklinde tanimlanirken 2010°da bu kriterler degismis ve FMS tanisi i¢in {i¢

kriter tanimlanmustir.

FMS tani1 kriterleri:
1. Yaygin agn indeksi >7 ve semptom siddet skalasi >5 veya yaygin agn
indeksi 3-6 ve semptom siddet skalasi skoru >9 olmasi.
2. Semptomlarin ayni diizeyde en az 3 aydir olmasi.

3. Hastada agriy1 agiklayacak baska rahatsizligin olmamasi.

FMS ve MAS santral sensitizasyonla iligkili olup spinal kordun dorsal kok
gangliyonlarindaki  uyarilabilirliginde artis nedeniyle olusmaktadir. FMS
modulasyon sistemindeki disfonksiyondan kaynaklanan santral agri bozuklugudur.
Nosiseptif impulslar inen nosiseptif inhibitér kontrol sistemi araciligiyla beyne
ulagir. Bununla birlikte MTN gibi periferik agri kaynaklarindan ulasan uyarilar
santrale ulasan uyartyr artirir. FM hastalarinin birinci derece yakinlarinda hastalik
insidans1 artmistir. Seratonerjik ve katekolaminerjik sistemleri etkileyen genetik
polimorfizmleri olan bazi popiilasyonlarda da FMS riski artmistir. MAS daha gok
akut travma sonrasinda ortaya cikabilirken bazen de akut travma sonrasi olusan
yaygin miyofasyal agri santral sensitizasyona neden olup FMS’ye neden olabilir.

FMS, kronik, yaygin agr ile birlikte bir dizi somatik semptomlar olacak sekilde iki
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ana bilesene sahiptir. Hasta spektrumun bir kisminda agir ve kronik, yaygin agri
bulunurken diger kismindaki hastalarda ise somatik semptomlarin yaygin oldugu
gorulmektedir. FMS’nin MAS ile iliskisi daha ¢ok spektrumun kronik agri tarafini
olusturan hastalar iledir. Kronik agr1 her iki hastalikta ortaktir. FMS’deki agr ile;
migren, agrili mesane, irritabl barsak sendromu gibi genis sistemik somatik
hastaliklarla birliktelik MAS’tan fazladir. MAS kas icindeki gergin banttan
kaynaklanan lokalize agri, sertlik ve hassasiyetle karakterizedir. Bu ayrica
fibromiyaljideki periferik agrinin kaynagi da olabilir. MTN varlig1 birka¢ glnden
birka¢c haftaya kadar devam ederse hem periferik hem de santral sensitizasyon
meydana getirir ve bu da refere agrinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Hasta genelde
hekime yansiyan agr sikayetiyle gelir. Bu nedenle MAS’da agr1, kaynagindan uzakta
tanimlanacagindan tanida dikkatli olunmalidir. Ayrica D vitamini, B12 vitamini ve
demir eksikligi, paraziter enfeksiyonlar, ¢Olyak gibi malabsorbsiyon sendromlari
MAS’a FMS’den daha sik eslik etmektedir (Gerwin 2013).

MAS ve FMS’nin ortak 6zelligi, kaslardaki gergin veya ip benzeri bantlarla
birlikte kas agrisidir. MAS'da, “gergin bant i¢indeki agrili noktalara “tetik noktas1”
denir. Bu noktalar belirgin ve son derece agrilidir, palpasyonlarinda hasta, belirtilen
yansiyan agriyla iligkili bir “sigrama belirtisi (jumping sign)” gosterir. Fibromiyaljide
ise kas icgindeki agrili noktalara “hassas nokta”denir ve bu noktalarda muayene
sirasinda yansiyan agri ve sigrama belirtisi goriilmez. Kas kasilmalarinin yapisal ve
fizyolojik prensipleri iyi anlasilirsa agri diizenleri ve TN'lerin tanimlanmasi daha
kolay olabilir (Chandola ve Chakraborty 2009). Iki hastalik arasindaki diger

benzerlik ve farklar Tablo 1.’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Fibromiyalji ve miyofasiyal agr1 sendromunun 6zellikleri

Ozellik Miyofasyal Agri Sendromu Fibromiyalji
Cinsiyet Kadin/Erkek: 2/1 Kadin/Erkek: 10/1
Tetik /Hassas Nokta Birkag adet, lokalize tetik nokta | Cok sayida, yaygin hassas nokta
Tetik/Hassas Nokta | Kas ortasi Kas-tendon bilesimi
Yerlegimi

Kas-iskelet agrisi Bolgesel Yaygin

Gergin Bant Sik Nadiren

Lokal Seyirme Yaniti Normal Nadiren

Yansiyan Agri Sik Nadiren

Yorgunluk Daha Az Sik

Uyku Kalitesinde Disme Nadiren Sik

Parestezi Nadiren Sik

Bas Agrisi Nadiren Sik

irritabl Bagirsak Nadiren Sik

Siskinlik Hissi Nadiren Sik

2.10.2 Kronik Yorgunluk Sendromu

1987 de ilk olarak tanimlanan ve 1994’te tani kriterleri degisen kronik
yorgunluk sendromununun yeni tanimlamasinda:
1. Klinik olarak gdzlenen, sebebi anlagilamayan, siirekli veya alevlenmelerle ortaya
¢ikan ve en az 6 aydir olan halsizligin olmas1 ve bu halsizligin:
* Belirlenebilen bir baslangic1 vardir.
* Siirekli yapilan egzersizle iliskisizdir.

* Dinlenmekle dizelmez.
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 Daha onceki mesleki, sosyal, kisisel aktivite diizeylerinde belirgin azalmaya sebep
olabilecek siddettedir.

2. Asagida belirtilerden en az dort tanesinin en az 6 aydir siirekli veya alevienmelerle
bulunmasi.

* Eskiden yaptig1 mesleki, sosyal ve kiiltiirel islevleri kisitlayacak derecede azalmis
kisa siireli hafiza ve konsantrasyon Yetisi,

* Yeni, siddetli veya degisik paternde bas agrisi,

* Tekrarlayan bogaz agrisi,

* Agrili lenf nodlari,

* Kas agrilari,

» Sislik veya kizariklik olmaksizin eklem agrilari,

* Sabah uyandiginda yorgun olma,

» Egzersiz sonrasi 24 saatten daha uzun siiren asirt yorgunluk (Bozdemir ve
Sofuoglu 2001)

Bu hastalikta kisa siireli bellek, konsantrasyon sorunlari hastalarin en sik
bildirdigi sikayetler arasindadir. Hastalarda reaksiyon zamani uzamistir fakat bu
demansa neden olmaz (Grefman ve ark. 1991). Emosyonel degisikler irritabilite,
panik bozukluk, duygudurumda dalgalanma, tzintu ve Gmitsizliktir (Hickie ve ark.
1990)

2.10.3 Servikal Radikulopati

Boyun agrisi ile birlikte kola vuran agr1 olmakta bu duruma sabah katiligi,
hareketle artan agri ve kolda uyusma, karincalanma gibi duyusal semptomlar eslik
edebilmektedir. Bu durum MAS’daki yansiyan agriya benzemektedir. Servikal
radikiilopatide tetik nokta saptanmazken yine ayirict tamida radyografik ve

elektromanyetik goriintiileme yontemlerinden yararlanilmasi1 gerekmektedir.
2.10.4 Artritler (Osteoartrit, gut artriti, romatoid artrit, psoriatik artrit)

Klinik degerlendirmede eklem hareketiyle iliskili bulgular, fokal inflamasyon
belirti ve bulgulari, belirgin eklem deformiteleri, sinoviyum bulgulari, sabah katilig

gibi yakinma ve bulgularla tanimlanir.
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2.10.5 Fokal enflamasyon (Tendinit, bursitler)

Lokal inflamasyon belirtileri ile hareket sirasinda eklem agrisi olur. Steroid

enjeksiyonuna dramatik yanit alinir.
2.10.6 Miyopatiler (Polimiyozit, dermatomiyozit )

Kaslarda motor aktivitede azalma ve kas enzimlerinde artma ile gider.
2.11 Tedavi

MAS tedavisi iki hedefe yonelik yapilir: TN inaktivasyonu ve hastaliga
neden olan faktorler ile kalici faktorlerin ortadan kaldirlmasidir (Giamberardino ve
ark. 2011)

2.11.1 Tetik Nokta Tedavisi

TN inaktivasyonu i¢in giniimizde kabul goren bir dizi tedavi yontemi vardir.
TN varliginin tespiti tizerinde ¢esitli anlagsmazliklar ve tani kriterlerinin tek diizeligi
ile yetersizligi nedeniyle etkili olan ve olmayan pek cok tedavi modalitesi
denenmistir (Tough ve akr. 2007, Majlesi ve Unalan 2010). Bunlar sdyle

siralanabilir:
2.11.1.1 Kasin Gerilmesi

Sprey ve Germe Teknigi: Germe, 6zellikle izole TN tzerinde erken dénemde etkili
bir tekniktir. Ancak uzun stiredir devam eden ¢oklu MTN uzerinde daha az belirgin
sonuglar alinmigtir. MTN iceren kas yavasga ve hasta rahatsizlik duyana kadar
gerilmeli. Bu teknigin etkinligi sarkomer boyunu uzatip aktin ve myozin molekiilleri
arasindaki i¢ ice gegmeyi azaltarak tiiketilen lokal enerjiyi azaltip ‘enerji krizi’
mekanizmasinda ugrattig1 kesinti nedeniyledir. Bununla birlikte MTN eklem hareket
acikligini sinirladigindan kas 6tesinde bir uzatma girisimi hareketin rahat olarak
yapilma araligini sinirladigindan agriya neden olur. Bu da kasta eski haline donmeyi
saglamak i¢in istemsiz kontraksiyonlara neden olarak TN mekanizmasini uyaran
sempatik aktivitiye artirir. Bu nedenle gerilim prosediriiniin en kisa siirede olusmasi

igin cilt yiizeyine buharlastirici sprey uygulanir. Buharlastirici spreyin olusturdugu
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serinletici ve dokunsal uyar1 agriy1r dnlemenin yani sira santral sinir sistemindeki
refleks motor ve otonomik yanit1 da baskilar. Bununla birlikte agr1 baskilama etkisi
ile kasta daha etkili gevseme ve kasin hafifce uzamasini saglar. Ayrica buharlastici
sprey gucli lokal antiinflamatuar etki gosterir (Simons ve ark. 1999, Mense ve ark.
2001)

Postizometrik gevseme teknigi: Fizyoterapistler tarafindan kullanilan hafif germe
ve gevseme tekniklerinin degisik bigimlerini de kapsayan bu yontem ilk kez Simons
ve Lewit (1984) tarafindan tipik kasilma-gevseme teknigi olarak tanitilmistir. Bu
teknigin etkinliginin altinda yatan mekanizma tartismalidir. Bunlardan biri kasilma
sirasinda golgi tendon organindaki olas1 aktivasyonu ve bunun es zamanli motor

noronlart inhibisyonudur ( Mense ve ark. 2001).

Lokal Doku Gerilmesi (Tetik Nokta Basimncimin Serbestlenmesi): Tetik nokta
basincinin  serbestlenmesi  yerine  Onceleri  ‘iskemik  kompresyon’  terimi
kullanilmaktaydi. Fizyoterapist, MTN iizerinde kasta direngte artisla karsilasip hasta
da sozel olarak rahatsizlik bildirene kadar kademeli olarak basing artisi uygular. Bu
basing, palpe edilen gerginlik serbest birakilincaya kadar korunur ve bu sekilde yeni
bir direng hissedilinceye kadar parmagin hafifce ilerlemesine izin verilir. Daha sonra
olusan gerginlik azalip kas gevseyene kadar bu basing siirdiiriiliir. Bu islem tiim

alanlarda gevseme saglanincaya kadar devam ettirilir (Giamberardino ve ark. 2011)
2.11.1.2 Tetik Nokta Enjeksiyonu

Bu teknik MAS tedavisinde altin standarttir. TN inaktivasyonu ve
semptomlarin hizli bir sekilde giderilmesini saglamak agisindan germe teknigine
gore Ustlnliik saglar (Alwarez ve Rockwell 2002). Scott ve ark. (2009) TN
enjeksiyonu kullanimi: hakkinda yayinlanan derleme ve randomize kontrollii
caligmalar1 gozden gecirmistir. Kullanilan tedaviler arasinda TN enjeksiyonunun
etkinligini dogruladilar ve ayrica konuyla ilgili egitimli, uzman Kklinisyenler
tarafindan kullanildiginda giivenli bir prosediir oldugu sonucuna varmislardir.
Bununla birlikte Scott ve ark. (2009) germe egzersizi yaninda giiglendirme tedavisi

olarak TN enjeksiyonunun eklenmesiyle tedavide basarinin arttigi sonucuna
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varmiglardir. Bazi ¢alismalarda kuru igne tedavisinin tetik nokta inaktivasyonunda
lokal anestezik enjeksiyonu kadar etkili olduguna dikkat ¢ekilmistir (Kalichman ve
Vulfsons 2010). Ay ve ark. (2010) yaptigi yakin zamanli bir randomize kontrollii
calismada hem kuru igne hem de lidokain enjeksiyonu tedavilerinin MAS
semptomatolojisi  ilizerinde anlamli ve karsilagtirilabilir etkisi  oldugunu
gostermislerdir. Bu ¢aligmada klinik ortamda yapilan bir enjeksiyon uygulamasini
takiben her iki teknik, evde uygulanan germe egzersizleriyle birlestirildi. Kuru igne
tedavisinin etkinligi disfonksiyone ug plaklardaki mekanik biitiinliigiin bozulmasiyla
ilgilidir. Bu da birlesme bolgesindeki kesin lokalizasyonu agiklayarak bu tedaviyi
etkin kilar. Ancak belirgin bir analjezik enjeksiyonu hastanin islem sirasinda ve
sonrasinda rahatsizlik duymasini azaltir ve bu da terapdtik miidahalenin global
sonuglarint artirir. Genellikle tuzlu seklinde kullanilan herhangi bir soliisyon
enjeksiyonu diliisyon yontemiyle sensitizasyona neden olan maddeleri enerji krizi
olan alanda dagitarak semptomlarin gecici olarak azalmasini saglar ( Mense ve ark.
2001) .

Her ne kadar Peloso ve ark. (2007)’nin yaptig1 sistematik gozden gegirme
caligmalarinda kullanimi i¢in destekleyici bir kanit bulunmasa da botulinum toksin
enjeksiyonunun birgok arastirmaci tarafindan (Lang 2002, Ho ve Tan 2007) anlaml
etkiler sagladigi bildirilmistir. Bununla birlikte botulinum enjeksiyonu anestezik
ajan enjeksiyonundan daha Ustiin gibi g6zikmemektedir. Bu nedenle toksinin yiksek
maliyeti g6z Oninde bulundurularak tedavi segenegi karsilastirildiginda lokal
anestezik enjeksiyonu tercih edilir. Bununla birlikte, botulinum toksin A’nin (BTX)
klinik etkinligi, TN patofizyolojisinin 6nemli bir parcasi olan disfonksiyonel ug
plakalar1 kanitlamaya yardim eder. Toksin spesifik olarak sadece ndromuskiler
kavsaga etki eder ve boylece kaslari etkili bir sekilde denerve eder (Mense ve ark.
2001). TN tizerinde Onerilen enjeksiyon teknigi Hong tarafindan (1994) net bir
sekilde tamimlanmustir. El bilegi hasta iizerinde sabit bir pozisyonda tutulur.
Uygulayici enjektorii bagparmak ve son iki parmakla kavrar, isaret parmagini pistonu
bastirmak i¢in kullanir. Bu teknik, uygulayiciya, sik olarak rastlanan hastanin
beklenmedik hareketi karsisinda ignenin kontroliinii ¢ok daha iyi yapmasini saglar.
Ignenin penetrasyonu sirasinda lokal seyirme yanitmin olusmasi ¢ok daha iyi bir

etkinligi garanti eder.
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2.11.1.3 Akupunktur

Melzack ve ark. (1977) akupunktur noktalari ve TN’nin dagilimi ile refere
agr1 paterni arasinda anlamli iliski oldugunu bulmuslardir. Yakin zamanda
akupunktur noktalar1 ile tetik nokta bolgelerinin elektrofizyolojik karsilastirmasi bu
korelasyonun varligin1 desteklemistir (Kao ve ark. 2006). Bu durum her ne kadar
randomize kontrollii ¢aligmalardan edinilen, konu ile ilgili spesifik veri henlz
yetersiz olsa da MAS’in akupunktur ile tedavisi konusunda gerek¢e saglamustir.
TN’ye uygulanan akupunktur (haftada iki kez uygulanan %0.25 bupivakain ) ile
siklobenzaprin kloralhidrat ve sodyum dipironun analjezik etkisinin karsilastirildigi
yakin zamanli bir ¢alismada sonuglar, akupunkturun diger madelerle TN’lere
uygulandigi kombinasyon tedavisi ile 4 hafta sonra benzer agr1 kesici etkilerinin
oldugu ve yasam Kkalitesi Ol¢iimlerinde iyilesme sagladigini gostermistir (Gazi ve

ark.2010).
2.11.1.4 Terap0Otik Ultrason

Bu teknik umut verici yeni bir terapOtik strateji gibi gorinmektedir.
Ultrasonun TN’leri etkili ve non-invazif olarak uyarabildigi deneysel olarak
gosterilmistir. ki calismada ultrasonun ardindan yapilan kuru igne uyarisinin
antinosiseptif etkileri karsilastirilmistir (Srbely ve Dickey 2008, Srbely ve ark.
2008). USG teknigi, manuel tekniklerle ulasmanin zor oldugu derin kaslarda yer alan
TN’lerin tedavisinde oOzellikle degerlidir. USG ile yapilan uyarinin etkili olup
olmayacagi hentiz bilinmemektedir. USG’nin dokular1 1sitmasi sonucuyla olusan

sicaklik artig1 lokal enerji krizini sonlandirabilir (Srbely 2010).
2.11.1.5 Ila¢ Tedavisi

Streroid olmayan antiinflamatuar ilaglar TN tedavisinde tek basina
kullanildiginda smirli yarar saglar. Bu nedenle bu ilaglarin lokal terapétik TN
enjeksiyonu ile kombine edilmesi daha faydali olabilir. Ozellikle enjeksiyonu izleyen
ilk 48 saatte kullanildiklarinda agriy1 azaltmada faydali oldugu tespit edilmistir.

MAS etyolojisinde kas spazmi olmayip ug plak disfonksiyonu olmasi nedeniyle kas
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gevseticiler tedavide yarar saglamaz (Mense ve ark. 2001, Giamberardino ve ark.
2011).

2.11.2 Kalic1 Faktorlerin Diizeltilmesi

TN olusumuna neden olan faktorlerin tanimlanmasi ve bunlarin dizeltilmesi
saglanmadan MAS/TN tedavisi icin kesinlikten bahsedilemez. Bu nedenle anormal
postiir ve yanlis kas aktivitesi degistirilmeli, kasta orantisizlia neden olan tiim
anatomik kusurlar miimkiin oldugunca diizeltilmelidir. Kronik enfeksiyon, stres,
duygudurum bozukluklari, ko6t uyku hijyeni, metabolizmada degisiklikler ve
beslenme yetersizlikleri gibi diger tetikleyici faktorler de belirtilmelidir. Bu faktorler
hastalarda kisiye 6zgl sekilde sistematik olarak arastirilmali ve miimkiin oldugunca

duzeltilmelidir (Yap 2007).

Ozetle, kas ve fasyalarinda TN’lerin varlig1 ve aktivitesiyle iliskili olan MAS,
bolgesel kas iskelet sistemi agr1 sikayetleri arasinda belirgin yer kaplar. MAS’1n
uluslararas1 tanis1 igin gegerli kriterler giiniimiizde eksik kalmistir ve bunun
gelecekteki caligmalarla yeniden belirlenmesi gerekmektedir. MAS tanist klinik
muayeneye dayanir ve en gilivenilir bulgular sunlardir: kastaki gergin bant, banda
kompresyon uygulanmasina karsi hassasiyet ile tetik noktasini tanimlayan ve tetik
noktaya uyart verildiginde hedef noktasinda olusan yansiyan agridir. USG, EMG
veya termografi gibi testlerle edinilen bulgular ise sadece taniyr dogrulayicidir.
Somatik agr1 esigi Olclimleri tetik ve hedef noktalardaki hiperaljeziyi ortaya ¢ikarir.
Ancak agrisiz bolgeler, kontrol alanlarinda yapilan bu islem sik goriilen ve yaygin
hiperaljeziyle giden kas iskelet agrilarmin MAS ile ayirict tanisinda kullanilir.
TN’lerin kesin yapisi anlagilamamistir. Bunlarin  bolgesel ‘hassas (sensitize
nosiseptor)’ ve ‘aktif (disfonksiyonel ndromuskiiler u¢ plaklar)’ ¢oklu toplanmalar
olduguna inanilmaktadir. Ayrica bunlarin kasa gelen direkt travmalar veya
mikrotravma ya da hastaliklara sekonder ortaya c¢ikan farkli yapilar oldugu
diistiniilmektedir. TN’ler bas agrisi, fibromiyalji ve visseral hastalik gibi santral
sumasyon olusturan uyarilar nedeniyle olusan agrilarin neden oldugu tipik
semptomlar aktive edebilir. En etkili geleneksel (konvansiyonel) MAS tedavileri

germe egzersizleri ve sprey, kuru igneleme ve TN’de gevsemeyi saglayan
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enjeksiyondur. Terapdtik ultrason ise umut verici yeni bir tekniktir. Butun bu
tedavilerin mutlak gegerliligi, standardize edilecek tani kriterleri uygulanarak
gelecekte yapilacak ¢alismalarla dogrulanmaya devam edecektir (Giamberardino ve
ark. 2011)

2.12 Cocukluk Cag1 Travmasi
2.12.1 Tamim ve Tarihce

Cocukluk ¢ag1 travmasi Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan; ‘yetiskin biri
tarafindan isteyerek veya istemeyerek yapilan ve ¢ocugun saghgini fiziksel,
psikolojik ve sosyal agidan olumsuz etkileyen davranislar’ seklinde tanimlanmistir
(WHO 1999). Turk Dil Kurumu travmayi ‘Orselenme’ olarak tanimlamistir.
Psikanalitik kurama gore ise Orselenme benligin iistesinden gelemeyecegi,
kaldiramayacag1 siddette icten ya da distan gelen uyaranlar demetine maruz
kalmasidir (Oztiirk ve Ulusahin 2016).

Kaynaklara bakildiginda 1800’14 yillarda Fransiz adli tip uzman1 Ambroise
Tardieu ilk kez ¢ocuga kotli muameleyi dile getirmistir. Tardieu agir travmatik
sonuglar yasamis cinsel istismara ugrayan ¢ocuklar lizerinde ¢alismis, bu durumlarin
cocuklarda fiziksel ve psikolojik olarak nasil sonuglar dogurabilecegini bildirmistir.
Bununla birlikte Tardieu istismara ugramis ¢ocuklarda yapmis oldugu otopsiler
sonucunda ‘Hirpalanmis ¢ocuk sendromu’ terimini ortaya ¢ikarmistir (Labbe 2005).
Diinya Saglik Orgiitii 1999 yilindaki raporunda, ¢ocuga yonelik kotii muameleyi
fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar ve ihmal seklinde ele almistir
(WHO 2006). DSM-I (1952) ve DSM-II (1968)'de ¢ocuk istismarindan
bahsedilmezken DSM-III’de ‘‘cocuk kotiiye kullanimi®” seklinde yer verilmistir.
DSM-5’de “Klinik ilgi Odag: Olabilecek Diger Durumlar” bashg: altinda “cocuga
bedensel somdiri”, ‘‘cocuga cinsel somiirii’’, “‘cocugu boslama’’, ‘‘cocuga ruhsal

sOmiirii’"bagliklar seklinde ¢ocuk istismarina yer verilmektedir (DSM-5 2013).
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2.12.2 Epidemiyoloji

DSO tarafindan yapilan ¢alismalarda toplumun iigte biri cocuklugunda sikinti
yasamustir. Diinyada ¢ocuk istismart orani kiz ¢ocuklarinda %52 ve erkek
cocuklarinda %48 olarak (Bernet 1997, Jain 1999), cinsel istismar orani kiz
cocuklarinda erkek c¢ocuklarindan U¢ kat daha ¢ok saptanmistir (Dubowitz 2002).
Tiirkiye’de cocuklarin istismara maruz kalma orani %33 oraninda bulunmusg ve
istismar edenlerin %77’si aile liyeleri, %111 akrabalar, %2’si ¢ocuk ile irtibat1 olan
diger kisiler oldugu bulunmustur (Bilir ve ark. 1991). Tirkiye’de 2011 yilinda
yapilan ve i¢ ilde yiiriitilen toplum Orneklemli tarama calismasinda ise ¢ocuk
istismar1 ve ihmali siklig1 %42 ile %70 sikliginda belirlenmistir (Sofuoglu ve ark.
2011). 2007 yilinda 13- 18 yas grubu 26 bin 9 kisi ile yapilan bir arastirmada % 22
fiziksel, % 53 sozel, % 36 duygusal ve % 25.8 cinsel istismar saptanmistir (Meclis
Arastirma Komisyonu Raporu, 2010: 398). Daha ileri ¢alismalarda ise ¢ocukluk ¢agi
sorunlarmin ileri yaglardaki mental bozukluklarin %28.9° undan sorumlu tutuldugu
bildirilmis ve bu sorunlarmin kotl etkilerinin yasam boyu da siirebilecegi
gosterilmistir (Kessler ve ark. 2010).

DeRosse ve arkadaslarinin (2014) yaptigi ¢alismada ¢ocukluk ¢aginda maruz
kaliman kotii muamele ve psikotik semptomlar arasinda giiclii pozitif korelasyonlar
oldugunu tespit etmislerdir. Baz1 ¢alismalarda ise ¢ocukluk ¢agi travmasinin bipolar

bozuklugun morbidite ve siddetinin artmasina neden oldugu bildirilmistir.
2.12.3 Fiziksel Istismar

Kisinin 18 yasindan once, kendisinden en az 5 yas biiyiik bir yabanci ya da 2
yas biiyiik bir aile ferdi tarafindan fiziksel saldiriya ugramasidir (Zoroglu ve ark.
2001). Kisinin yasitlanyla giristigi kavgalarda fiziksel temas durumu yok ise bu
tanim igerisinde yer almamaktadir seklinde tanimlamaktadir (Brown ve Anderson
1991). Ayrica kisinin bu durumu kardesler arasi rekabet gibi aile i¢i ¢atisma seklinde
algilamamis olmasi1 gerekmektedir. DSM-5’¢ gore cocuga bedensel somiirii olarak
gecen fiziksel istismar, ebeveynler, bakimindan sorumlu kisiler ya da ¢ocugun
sorumlulugunu tasiyan baska biri tarafindan istemli olarak uygulanan kuguk yara
berelerden agir kiriklara ve 6liime dek uzanan bir aralikta, yumrukla vurma, dévme,

tekme atma, 1sirma, sarsma, savurma, kesici aletle yaralama, bogma, vurma (elle,
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sopayla, kayisla ya da bir nesneyle), yakma yoluyla ya da baska bir yontemle
cocugun bedensel biitiinliigline zarar vermektir. Cocugu terbiye etmek amagli, kabul
edilebilir ve bedensel yaralanmaya neden olmayan davranmiglar fiziksel istismar
olarak kabul edilmez (APA, DSM-5). Ulkemizde fiziksel istismar sikligi %65.7
olarak tespit edilmistir (Aral ve Girsoy 2001).

2.12.4 Cinsel istismar

Cocukluk c¢ag1 cinsel istismar1 (CCCI) bir tam1 ya da bozukluk olarak
tanimlanmamis olup karmasik bir yasam deneyimidir.
Cinsel istismar; 18 yas altindaki bir bireyin kendisinden en az 5 yas biiyilik aileden
olmayan bir kisi ya da kendisinden en az 2 yag biiylik bir aile bireyi tarafindan
herhangi bir derecede cinsel kullanimina maruz kalmasidir (Brown ve Anderson
1991). Bir dizi cinsel aktivite ¢ocuk cinsel istismar1 kapsamindadir. Bunlar, cinsel
iliski, cinsel iliski girisimi, oral ve genital temas, genital organlara dogrudan ya da
kiyafet iizerinden temas edilmesi, teshircilik, c¢ocugun yetigkinlerin cinsel
aktivitesine maruz birakilmasi, cocugun pornografi ya da fuhus amaciyla
kullanilmasi. Bu ¢esitlilik ¢ok degisik sekil ve miktarda sonu¢ dogurabilir. Ayrica
yas ve cinsiyet, cocugun ve failin yas1 ve cinsiyeti, cocuk ve fail arasindaki iliskinin
niteligi ve bu kisinin sayisi, siklig1 ve stiresi, kotiiye kullanim deneyimlerinin hepsi
bazi sonuglar1 etkiliyor goriinmektedir. Bu nedenle, cinsel istismara ugramis
cocuklar, kimin hakkinda ¢ok fazla suistimal yapildigina dair ¢ok heterojen bir grup
olusturur (Putnam 2003). Herhangi bir istismar ge¢misine ait verinin elde
edilmesinde kulanilan metod, tanimlama, hastalarin sorulari algilama ve cevaplama
cesitliligi nedeniyle prevalans rakamlarinin genis 6l¢iide degismesi sasirtict degildir.
Toplum orneklemlerinden elde edilen raporlara bakildiginda kadinlarda % 12 ile %
35, erkeklerde ise % 4 ile %9'u oraninda 18 yas Oncesinde istenmeyen bir cinsel
iliski tespit edilmistir. Gorey ve Leslie (1997), on alt1 adet kesitsel ¢alismay1 igeren
verileri derlediginde ¢ocukluk c¢agi cinsel istismar prevalansimi kadinlarda %16.8,
erkeklerde ise %7.9 olarak hesaplamiglardir. Bugiline kadar yapilan en kapsamli
calisma Finkelhor ve Dziuba-Leatherman (1994) tarafindan yapilan 10-16 yas arasi
2000 ¢ocugun degerlendirildigi bir telefon anketidir. Bu c¢alismada ¢ocukluk cagi

cinsel travmasini kiz ¢cocuklarinda %3.2 erkeklerde ise %0.6 olarak tespit etmislerdir.
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Bununla birlikte belli basli baz1 durumlar CCCI igin risk teskil etmektedir. CCCI
icin risk faktorleri sunlardir: cinsiyet, yas, sosyoekonomik durum, sakatlik,
gucsuzlik gibi engel durumu irk ve etnik koken ile aile destegindeki yetersizliktir.
CCCI’ye ugrayan bireylerde eriskin dénemde de bir takim psikiyatrik hastaliklar
tespit edilmistir. Bunlar; major depresif bozukluk, borderline kisilik bozuklugu,
somatoform bozukluk, madde kullanimu ile iliskili bozukluklar, travma sonrasi stres
bozuklugu, disosiyatif kimlik bozuklugu ve bulimia nevrozadir. ABD ve diger
Ulkelerde eriskinlerden olusan, biiyiik topluluklart igeren Orneklem gruplarinin
retrospektif calismalarinda CCCI tespiti giderek artmaktadir (Bifulco ve ark. 1991,
Beitchman ve ark.1992, Ernst ve ark.1993, Mullen ve ark.1993, Polusny ve Follette
1995, Ussher ve Dewberry 1995, Fergusson ve ark. 1996a).

2.12.5 Duygusal (Emosyonel) istismar

Ebeveyn ya da ¢ocugun bakimindan sorumlu diger yetiskinlerin g¢ocugun
yapabileceginin Uzerinde talep ve beklentiler i¢cinde olmalari ve bunu saglamak igin
saldirganca tavir tutunmalar1 olarak tanimlanir. Duygusal istismar, giinliik yasamda
en sik rastlanan istismar tiplerinden biridir. Cesitli iilkelerde yapilan ¢alismalarda en
stk gorilen duygusal istismar tirii %75-80 oraninda g¢ocuga bagirmak olarak
bulunmustur (Runyan ve ark. 2002). Aslan ve arkadaslar1i (1999) ise duygusal
istismari, ¢ocuga bakim verenlerin ¢ocugun duygusal ya da zihinsel sagligini
tehlikeye atarak asir1 sozel tehditler, alay etmeler, kiigiik diisiiriicii konugsmalarda
bulunmasi olarak tanimlamaktadir.

Reddetme, hakaret ve kiifiir etme, yalnizlagtirma, kandirma, korkutma,
yildirma, duygusal bakimin gereksinimlerini yerine getirmeme, ¢ocuktan yasinin ve
yeteneklerinin gerektirdiginden fazla sorumluluk bekleme, cocuklar arasinda esit
davranmama, degersizlestirme, 6nem vermeme, alay etme, olumsuz lakap takma gibi
sozel saldirilarda bulunma, baski yapma, otoriter davranma, bagimlilastirma ve
gereksiz yere fazla korumaci tutum sergileme de giinliik yasamda karsilasilan diger
duygusal istismar gesitlerindendir (Runyan ve ark. 2002, Polat 2000, Paavilainen ve
Tarkka 2003).
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Yapilan baz1 galismalarda kiz ve erkek c¢ocuklarindaki duygusal istismar
oran esit ¢ikmistir. Bu istismar tlirliniin en sik goriildiigii yas grubu 6-8 yas arasi
olmakla birlikte ergenlik ¢agina gelene degin benzer diizeyde kalmaktadir (Kaplan
ve ark. 1999). 2000 yilinda ingiltere’de devlet istatistik kurumu tarafindan yapilan
calismada sadece ¢ocukluk ¢agi duygusal kdotiiye kullanimi olan ¢ocuk orani %18
olarak tespit edilmistir (Gasser 2002).

Duygusal istismara maruz kalan ¢ocuklarda aileden soyutlanma, sinirli olma,
bagimh kisilik gelistirme, degersizlik hissetme, uyum sorunu yasama, saldirgan
davraniglarda bulunma gibi durumlar ortaya cikabilir. Bunlarla birlikte duygusal
istismar, ¢ocuklarin bedensel ve zihinsel gelisimlerini de olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Bu ¢ocuklarda normal =zihinsel kapasite olmasina karsin,
ogrenme giicliigl ve dikkat eksikligi gibi sorunlar goriilmektedir. Dolayisiyla
duygusal istismar ¢ocugun hem Kkisilik gelisimi hem de okul basarisin1 olumsuz
yonde etkilemektedir (Paavilainen ve Tarkka 2003). Duygusal istismar ve ihmale
maruz kalan c¢ocuklarda disavurum ve ice atimla ilgili sorunlar, sosyal iligkilerde
bozulma, benlik saygisinda azalma, suisid davranisi, ¢ocukluk ¢agi mastiirbasyonu

ve bagka pek ¢ok mental bozukluk olabilmektedir (Mullen ve ark. 1996, Unal 2000).
2.12.6 Thmal

DSO’niin tanmimia gére ¢ocuklukluk ¢ag fiziksel ihmali; 18 yas alt1 bireyin
yetersiz beslenme, giyinme ve bakim alma sonucunda zarar gérmesidir (Kaplan ve
ark. 1999). Fiziksel ihmal ¢ocugun temel fiziksel, duygusal, tibbi, egitim ihtiyaglari;
yeterli beslenme, hijyenini saglama, barinmasi1 konusunda yetersizlik veya ¢ocugun
giivenligini saglamada basarisizlik olarak da tanimlanabilir (Gilbert ve ark. 2009).
Yapilan bir ¢aligmada ABD ve Ingiltere’deki ihmal oran1 %1.4-15.4 olarak tespit
edilmistir. Bu oran tim c¢ocukluk cagi tavmalarinin %6-11.8’ini kapsamaktadir
(Gilbert ve ark. 2009). Yine ABD’de yapilan bir ¢alismada ebeveynlerin %87’°sinin
bilerek ya da bilmeyerek ¢ocuk ihmali yaptiklari kanitlanmistir (Gilbert ve ark.
2009).
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Thmal ve istismarim ayirt edici 6zelligi, ihmalin pasif iken istismarm aktif
nitelik tasimasidir (Aral 2001). ihmal, 6zellikle biiyiime geriligi olan, psikososyal
uyum giicligii ¢eken, egitim ihtiyaglar1 karsilanmayan ¢ocuklarda diisiiniilmelidir
(Affifi ve ark. 2014). Ihmal, sadece ekonomik kayiplara neden olmakla kalmaz
(Fang ve ark. 2015), ayn1 zamanda sugluluk riskini (Kim ve ark. 2016) ve depresyon
gibi psikiyatrik hastaliklar1 da arttirir (Li ve ark. 2016). Ustelik bir calisma,
yetimlerdeki depresyon siddetinin istismardan ziyade ihmalle daha giiclii bir sekilde
iliskili oldugunu ortaya koymustur (Hermenau ve ark. 2015). Ilging bir sekilde, MRG
calismalar1 cocukluk ihmalinin hafiza islevinden sorumlu beyin bolgelerinde azalmis
beyin hacmi ile iliskili oldugunu bulmustur (Grassi-Oliveira ve ark. 2011).

Psikiyatrik tanisi olan hastalarla yapilan bir ¢alismada duygusal ihmal orani
%81.6, fiziksel ihmal oran1 %72.1 olarak tespit edilmistir (Orsel ve ark. 2011). Yine
2469 lise birinci sinif Ogrencilerinde yapilan bir calismada fiziksel ihmal orani
%20.05 iken duygusal ihmal orani ise %13.81 olarak bulunmustur (Liu ve ark.
2017).

Cocugun beslenme, egitim ve tibbi bakim alma gibi temel ihtiyaglarinin
uygun bicimde ya da yeterince karsilanmamasi, ¢ocugun zararli maddelerle karsi
karsitya birakilmasi, korunmasiz birakilmasi, anne-baba tarafindan kontrol
edilmemesi, hijyeninin yeterince saglanamamasi fiziksel ihmal kavrami iginde yer
alir (Polat 2001). Cocugun bakimvereni tarafindan terk edilmesi de fiziksel ihmal
kapsamindadir (Flores ve Machuca 2011). Kardesler arasinda ¢ocugun diglanmasi,
cocugu evden kovmak da birer fiziksel ihmal 6rnegidir (Yurdakdk ve Ince 2010).
Duygusal ihmal ise ¢ocugun, sevilme, desteklenilme, ilgilenilme, baglanma, bakim
gibi ihtiyaglarinin uygun sekilde ya da gerektigince karsilanmamasidir (Yargig ve
ark. 1994, Aslan ve Alparslan 1999).

2.13 D Tipi Kisilik

D (distressed) tipi veya sikintili kisilik seklinde de adlandirilan bu kisilik tipi
koroner kalp hastaliginin (KKH) gelisimi ve prognozu i¢in belirlenmis bir risk
faktorudir (Grande 2012). 2012’den bu yana Avrupa Kardiyovaskiiler Hastalik
Onleme rehberine bir risk faktori olarak dahil edilmis ve hastaligin izleminde

kullanilmaktadir (Piepoli ve ark. 2016). D tipi kisilik sosyal inhibisyon ve olumsuz
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duygulanimim kombinasyonu ile karakterizedir ve KKH’si olan 4 kisiden 1’inde
yaklasik olarak gozlenmektedir. Psikososyal risk faktorleri arasinda olan D tipi
kisilik KKH hastalarinda yaygindir ve hastalardaki yasam kalitesini diistirerek
morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir (Staniute 2015). Onceki ¢alismalar D tipi
kisiligin depresif belirtiler, anksiyete ve kronik stresle iliskisini agiklamistir
(Starrenburg ve ark. 2013, Kim ve ark. 2017, Lambertus ve ark. 2018). Biyolojik
siirecler ve saglikla ilgili davranislar, Tip D kisilik ile KKH ilerlemesi arasindaki
iliskide rol oynar. Ila¢ tedavisine bagllik, yasam tarzi degisikligi ve olay sonrasi
kardiyak rehabilitasyon, KKH'li hastalarin uzun siireli takibinde hastaligin
ilerlemesini 6nlemek i¢in tedavinin 6n saflarinda yer almaktadir (Piepoli ve ark.
2016). Bu davranissal yollar, bir hastanin yatkinligindan, 6rnegin D Tipi kisiliginden
etkilenebilir ve boylece hastaligin prognozunu etkileyebilir (Kupper ve Denollet
2018).

D tipi kisilik insanlarin s6ylemekten ¢ekindigi depresyon, 0fke, diismanlik,
kaygi gibi olumsuz duygular1 yasadiklari davranigsal bir modeldir. D tipi kisilik
yapisina sahip bireyler yorgunluk ve depresyona yatkin kisilerdir (Masafi ve ark.
2018). Ayrica bu kisilik tipinde akut strese kars1 duyarlilik artmistir (Denollet ve ark.
2010). D tipi kisilik iki sabit kisilik yapisinin kombinasyonu ile karakterizedir:
Olumsuz duygulanim ve sosyal inhibisyon. Olumsuz duygulanim: her zaman ve
kosulda huzursuzluk, can sikintisi, korku ve sinirlilik gibi negatif duygular: stirekli
olarak deneyimleme egilimidir. Sosyal inhibisyon ise duygular1 ifade etmeyi
engelleme egilimi, sosyal ortamlarda siddetli giivensizlik duyma, baskalarini rahatsiz
etme korkusuyla kisinin asir1 derecede kendini kontrol etmesi ile iligkilidir (Denollet
ve ark. 2000). D tipi kisiligi olan bireylerin sigara igme ve kotii beslenme aligkanligi
gibi uyumsuz saglik davraniglarinda bulunma olasiliklart daha yiiksektir. Yine D tipi
kisilige sahip bireyler hastaliklarla fonksiyonel olmayan bas etme yoOntemleri
kullanirlar (YU ve ark. 2011). Tip D kisiler depresif duygudurum, anksiyete, 6fke,
diismanlik besleme gibi olumsuz duygular1 yasama egiliminde olmakla birlikte
sosyal ortamlardan kaginirken de bu duygular1 engellemeye ¢alisirlar (Denollet 2000,
Denollet ve Van-Heck 2001).
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Korku, kaygi, caresizlik, kontrol kaybi gibi durumlar kortizol salinimi ile
iliskilidir (Lovallo 1990). Depresif hastalarda yapilan c¢aligmalarda negatif
duygulanim ve HPA aksinin aktiflenmesi sonucu kortizoliin asir1 salinimi arasinda
iliski bulunmustur (Holsboer 2000, Sher 2004). Yapilan bir ¢alismada, dogal strese
tepki olarak olumsuz etki, olumlu etki ve kortizol arasindaki iliskiyi belgelemistir.
Olumsuz etki, yuksek kortizol seviyeleri ile olumlu etki ise diisiik kortizol seviyeleri
ile iliskiliydi (Smyth ve ark. 1998). Negatif duygulanim, ajitasyon gibi durumlar
yiiksek kortizol seviyesiyle iligkili bulunmustur. Duygudurum, stresli yasam olaylari
ile kortizol sekresyonu arasindaki iliskide aracilik eder (Van-Eck ve ark. 1996,
Smyth ve ark. 1998). Yapilan bir ¢alismada, kisiyi strese yatkin hale getirmesi
nedeniyle D tipi kisiligin iki bileseninin de kortizol seviyesinde artisa neden oldugu
tespit edilmistir (Pedersen ve Denollet 2004). Bununla birlikte, D tipi bireyler ile
diger kisilik tiplerine sahip kisilerde HPA regulasyonunda bir farklilik oldugu
sOylenebilir (Masafi ve ark. 2018). D tipi kisilik, immun sistem aktivasyonuna neden
olup baz1 biyolojik hastaliklarla da iligkili olabilir (Denollet ve ark. 2009). Lambertus
ve ark. (2018) yaptigi c¢alismada D tipi kisiligin gesitli psikiyatrik bozukluklarla
Ozellikle de sosyal fobi, distimi ve kisilik bozukluklariyla (6rnegin kagingan ya da
obsesif kompulsif) belirgin bir komorbiditesi oldugu gosterilmistir. Pedersen ve ark.
(2009a, 2009b, 2011) D tipi kisilerde anksiyete ve depresyon goriilme sikliginin
fazla oldugunu belirtmiglerdir. Versteeg ve ark. (2011) ise D tipi kisilik yapisinin

post travmatik stres bozuklugu ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismanin amacit miyofasyal agri sendromunda, D tipi kisilik ve
cocukluk c¢agi travmalarinin varliginin hastalik siddetine olan etkisini, kontrol grubu

ile karsilastirarak degerlendirmektir.
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3. MATERYAL VE METOD
3.1 Calismanin Tasarimi

Cahsmanin Thiirii:

Vaka-kontrol olarak planlanan bu c¢alisma 1 Ekim 2018-1 Nisan 2019
tarihleri arasinda Kafkas Universitesi Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri ile Fiziksel Tip-Rehabilitasyon birimlerinde tek merkezli ¢ok birimli
olarak yaratulda.

Calisma; Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunda 26.09.2018 tarihinde
gortigtildil ve 2018/11 karar ile Etik Kurul Yo6nergesi’ndeki sartlara uygun bulundu
(Bkz. EK 1). Etik Kurul’a arastirmacilarin 6zge¢misi ve g¢alismada kullanilacak
yontemler hakkinda bilgi verildi, ayrica hazirlanan "Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu" ile hasta degerlendirme formlarinin 6rnekleri kurula sunuldu.

Calismanin Amaci:

Bu ¢alismada; miyofasiyal agri sendromu tani kriterlerine gére miyofasyal
agr1 sendromu tanis1 almis ve iist trapez kasinda en az 1 aktif tetik noktasi olan
hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmasi ve D tipi kisilik varliginin arastirilmasi amaglandi.
Hastanin agri ile birlikte depresyon, anksiyete, yasam kalitesi, bedensel duyumlari ve
cinsel yasantis1 sorgulanarak bunlar iizerindeki iyilestirme durumlarinin fizik
tedaviye ek olarak kullanilmasinin katkis1 arastirilacaktir.

Hasta Segimi:

Calismaya; 1 Ekim 2018-1 Nisan 2019 tarihlerinde Kafkas Universitesi
Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal1 Poliklinigi'ne sirt ve boyun agris1 sikayetiyle basvuran, sikayet siiresi en az 3 ay
olan, ¢alismaya dahil olma kriterlerini karsilayan, son 1 ay icerisinde tetik nokta
enjeksiyonu uygulanmamis, anamnez ve fizik muayene bulgulariyla MAS tanisi
konulan, ¢alismaya katilmay1 kabul eden ve Psikiyatri Anabilim Dali Poliklinigi’ne
yonlendirilen toplamda 81 hasta mevcuttu. Bu c¢alismaya dahil olma kriterlerini
karsilayan ve katilmayr kabul eden tiim hastalar vaka grubunu olusturdu. Vaka
grubunu olusturan hasta grubu ile benzer yas, cinsiyet ve medeni durumda olup

calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 81 kisilik saglikli kontrol grubu alindu.

33



Calismaya dahil olma Kkriterleri:

1.Hasta grubunda:

a) Ust trapez kasinda miyofasyal agr1 sendromu tanis1 almis olmast.

b) 18-65 yas arasinda olmasi.

¢) Okuma yazma bilmesi.

d) Hastanin bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 goniillii olarak istemesidir.

2. Kontrol Grubunda:
a)Psikiyatrik hastaliginin olmamasi.
b)18-65 yas arasinda olmasi.
¢)Okuma yazma bilmesi.
d)Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak istemesidir.
Calismaya dahil olmama Kkriterleri:
1.Hasta Grubunda:
a)Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemek.
b)Klinik olarak saptanmis mental retardasyon bulunmasi.
c)Psikotik bozukluk olmasi.
d)Radikdlopati.
e)Norolojik defisit.
f)Disk hernisi.
g)Malignite.
h)Enfeksiyon.
1)Sistemik hastalik bulunmasi.
J)Okuma yazma bilmemek olarak alindu.
2.Kontrol Grubunda:
a)Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmayi kabul etmemek,
b)Klinik olarak saptanmis
1)Mental retardasyon bulunmasi.
2)Psikotik bozukluk olmas.

3)Okuma yazma bilmemek olarak belirlendi.
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Bilgilendirme ve Onay:

Hastalara calismanin amaci, siiresi ve uygulanacak oOlgeklerle ilgili yazili ve
s6zlii olarak bilgi verildi ve onaylar1 alindiktan sonra Kafkas Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmig
"Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" imzalatildi (Bkz. EK 2).

Demografik Ozellikler:

Hastalarin yas, boy, kilo, meslek, medeni durum, egitim diizeyi, ¢cocuk sayisi,
sigara-alkol-madde kullanim aliskanliklari, ailede kisi basi ortalama aylik gelir,
birlikte yasadig kisiler, yasadigi yer, sosyal destegini sagladigi kisiler, cocukluk ¢agi
travmasi, ailede ve kendisinde once/simdiki psikiyatrik hastalik olup olmamasi gibi
demografik bilgileri elde edildi (Bkz. EK 3). Calismaya baglamadan 6nce hastalarin

ayritili anamnezi alindi, kas iskelet sistemi ve ndrolojik muayeneleri yapildi.
3.2 Degerlendirme Ve Takip

3.2.1 Hastalik Aktivitesi Ve Saghk Durumunun Degerlendirilmesi

3.2.1.1 Vizuel Analog Skala(VAS)

Calismada agri siddeti Vizuel Analog Skala ile degerlendirildi. VAS Uzerinde
0’dan 10’a kadar olan sayilar; 0 “hi¢ agr1 olmamasi”, 5 “orta siddette agr1”, 10
“dayanilmayacak siddette hissedilen agr1” seklinde tarif edilerek hastalardan son 1

haftay: diisiinerek agr1 diizeylerini puanlamalar istendi.

3.2.2. Kullanilan Psikolojik Olgekler
3.2.2.1 Beck Depresyon Olg¢egi (BDO, BDE)

Depresyonda gorilen duygusal, bedensel, bilissel, motivasyonel belirtileri
Olcer. 21 maddeden olusan likert tipi bir 6l¢ektir. Her maddede hafiften agira dogru
0 ile 3 puan arasinda siralanan depresyona 0zgii davranigsal Oriintiiyli belirleyen
kendini degerlendirme climlelerini igcermektedir. Sorular son bir haftaki
duyguduruma gore cevaplanmalidir (Bkz. EK 4). Olgek puanlar1 0-63 arasinda olup
0-13 puan arasi1 ‘depresyon yok’, 14-24 puan arasi ‘orta diizeyde depresyon’, 25 puan
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ve iizeri ise ‘siddetli depresyon’ olarak degerlendirilir (Beck 1961). Olcegin Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirligi Hisli ve ark. (1988) tarafindan yapilmistir.

3.2.2.2 Beck Anksiyete Olcegi (BAO, BAE)

Adolesan ve eriskin bireylerdeki kaygi, sikint1 diizeyini belirlemek
amaciyla Beck ve ark. (1988) tarafindan gelistirilmistir. 12 yas ve tizerindeki
bireylere uygulanabilir. Ulusoy ve ark. (1998) tarafindan 6lgegin Turkce gegerlilik ve
giivenilirlik ¢calismasi yapilmistir. 21 maddeden olusan, anksiyete siddetini 6lgen
dortli likert tipi kendini degerlendirme envanteridir. Bireyden son bir hafta
icerisinde anksiyete ile ilgili semptom ve duygulardan olusan maddeleri yasama
yogunlugunu isaretlemesi istenir. Puan araligi 0-63 arasindadir. Kesme degeri 17°dir.
Sorularin siklar O ile 3 puan arasinda veya 0-7 puan aralig1 ‘anksiyete yok’, 8-15
puan ‘hafif’, 16-25 puan ‘orta’, 26 ve lizeri ‘siddetli’ anksiyete olarak degerlendirilir
(Bkz. EK 5).

3.2.2.3 Cocukluk Cag Travmalan Olcegi (CCTO, CTQ)

Cocukluk Cagi Travmalart Olgegi 20 yas oncesi istismar ve ihmal
yasantilarin1 geriye doniik ve niceliksel olarak degerlendirmede yararli olan,
gecerligi ve glivenilirligi gosterilmis, 6zbildirime dayali, uygulamasi kolay bir 6lgme
aracidir. Bernstein ve ark. (1994) tarafindan gelistirilen bu degerlendirme araci iig
tanesi travmanin minimizasyonunu dlgen maddeler olmak iizere toplam 28 sorudan
olusmaktadir (Bkz. EK 6). Bu 0lgek ile gocukluk cagi cinsel, fiziksel, emosyonel
(duygusal) istismar1 ve emosyonel ve fiziksel ihmalini konu alan bes alt puan ile
bunlarin birlesiminden olusan toplam puan elde edilmektedir. Alt puanlar 5-25,
toplam puan 25-125 arasindadir. Emosyonel istismar 3, 8, 14, 18, 25 numarali
maddeler, emosyonel ihmal 5, 7, 13, 19, 28 numarali maddeler, fiziksel istismar 9,
11, 12, 15, 17 numarali maddeler, fiziksel ihmal 1, 4, 6, 2, 26 numarali maddeler,
cinsel istismar 20, 21, 23, 24, 27 numarali maddelerle degerlendirilmektedir.
Minimizasyon ise 10, 16 ve 22. sorular ile degerlendirilir. Minimizasyon puani
travmanin inkarini 6lgmekte ve toplam puani etkilememektedir. Hesaplama sirasinda
olumlu ifadeler olan 2, 5, 7, 13, 19, 26, 28 numarali sorularin puani ters gevirilir.

CTQ-28 Tiirkge uyarlamasi ¢alismasinda 6lgegin kesme puanlari; cinsel ve fiziksel
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istismar i¢in 5 puanin asilmasi, fiziksel ihmal ve duygusal istismar i¢in bu sinirin 7
puan, duygusal ihmal i¢in ise 12 puan diizeyinde alinabilecegi bildirilmistir. Toplam
CTQ puani igin kesme degerinin 35 puan ve lizeri olabilecegi diisliniilmiistiir. Daha
once 53 maddeden olusan giinlimiizde 28 maddelik kisa form seklinde olan bu
envanter bir Kendini degerlendirme olgegidir. Olgegin kisa formunun Tiirkge

guvenilirlik ve gegerliligi Sar ve ark. (2012) tarafindan yapilmistir.
3.2.2.4 Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi (BDAO)

Barsky ve ark. (1988) tarafindan gelistirilmistir. Kisilerin beden belirtilerini
nasil yasadiklarini ve somatizasyona yatkinliklarini 6lgen bir kendini degerlendirme
aracidir. Bedensellestiren bireyler, normal bedensel duyumlarini yogun, zararl,
rahatsiz edici bigimde algilama egilimindedir. Besli likert tipi 10 maddeden olusan
bir 6lgektir (Bkz. EK 7) Testi cevaplayan kisiden her bir soruyu 1 (hi¢ dogru degil)
ile 5 (tamamen dogru) arasinda kendisine en uygun bi¢imde isaretlemesi istenir.
Herbir maddenin puani alinarak 6lgegin toplam puani degerlendirilir. Toplam puan
10-50 arasindadir. Olgegin kesme puani yoktur. Bu nedenle karsilastirmali
caligmalarda kullanilabilir. Tlrkce guvenilirlik ve gegerliligi Giileg ve Sayar (2007)

tarafindan yapilmistir.
3.2.2.5 Tip D Kisilik Ol¢egi (DS14)

Tip D 6lgegi-14 (DS14); Negatif affekt (NA),sosyal inhibisyon (SI) ve Tip D’
yi degerlendirmek i¢in spesifik olarak gelistirilmistir. DS14 6l¢egi toplam 14 madde
icermekle beraber; NA ve SI” yi dlgen iki alt dlgekten olusur. Her iki alt dlcek de 7
madde igerir. Her bir madde 0-4 arasinda puanlanan likert tipi bir 6lgektir (Bkz. EK
9). Toplam puan iki alt 6lcek icin de 0-28 arasindadir. Her iki alt 6l¢egin de kesim
noktas1 > 10 dur. Her iki alt dlgeginde test-retest gecerliligi iyi ve internal gegerliligi
yuksektir. Cronbach o degerleri NA icin 0.88, Sl igin 0.86 olarak bulunmustur
(Denollet 2005). Olgegin psikometrik kalitesi ve prognostik giicii Belgikal1 kardiyak
hastalarda istatistiksel olarak kanitlanmigtir. Giivenilirligi gosterilmistir (Denollet
1998, Denollet ve ark. 2000). Her iki alt Ol¢egin de gegerliligi gosterilmistir. NA ve

SI alt 6lgeklerinin yapisal ve internal tutarliligi Danimarka’li ve Alman kardiyak
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hastalarda yapilan ¢aligmalarda dogrulanmistir (Pedersen ve Denollet 2004, Grande
ve ark. 2004).

3.2.2.6 Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi (ACYO)

ACYO 2000 yilinda McGahuey ve ark. (2000) tarafindan depresif bozuklugu
olan hastalarda cinsel sorunlar1 belirlemek amaciyla gelistirilmis olsa da sonrasinda
cesitli hasta grubu ve saglikli popllasyonda tarama amagli olarak kullanilmaya
baslanmustir. Ozbildirim 6lgegi olan ACYO, altil likert tipi degerlendirmeye imkan
saglayan 5 maddeli bilesenden olusmaktadir. Bunlar; cinsel istek, uyarilma, vajinal
lubrikasyon veya penil ereksiyonu, orgazm olabilme ve bundan olusan tatmini icerir
(Bkz. EK 10). Kadm ve erkek igin ayr1 formlar bulunur. Olgegi cevaplandiran
kisiden bugiin dahil son bir haftay1 degerlendirerek sorulari cevaplamasi istenir. Her
bir madde 1 (bozukluk yok) ile 6 (tam cinsel islev bozuklugu) kadar puanlandirilir.
Toplam puan 5-30 arasindadir. Kesme puani 11°dir. Diisiik puanlar normal cinsel
islevi, yiiksek puanlar ise cinsel islev bozuklugunu yansitmaktadir. Toplam ACYO
puaninin >19, tek bir madde puaninin >5 veya iic maddenin puanin >4 olmasi cinsel
islev bozuklugu ile iligkili bulunmustur. Bu 6l¢egin Tiirkiye’deki gecerlik giivenirlik
calismasi Atilla Soykan (2004) tarafindan yapilmistir.

3.2.2.7 Kisa Form (SF-36)

SF-36 yasam kalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin &lgeklerden biridir.
Ware ve ark. (1992) tarafindan gelistirilmistir. Ozellikle fiziksel hastalig1 olanlarda
yasam kalitesini 0lgcmek i¢in gelistirilmistir. Bununla birlikte saglikli bireyler ve
psikiyatrik hastaligi olanlarda da kullanilabilmektedir. Saglik durumunun olumsuz
oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilir ve ozlrlllikteki kugik
degisimleri saptamada dahi olduk¢a duyarhidir. Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerliligi
Kogyigit ve ark. (1998) tarafindan yapilmistir. Tiirk toplumu i¢in alt boyutlarinin
standartlarinin  belirlenmesi ¢alismasi ise Demiral ve ark. (2004) tarafindan
yapilmistir. Fiziksel fonksiyon, rol kisitlamalari (fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagl), sosyal fonksiyon, mental fonksiyon, vitalite (enerji), agr1 ve sagligin genel
olarak algilanmas1 gibi sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir (Bkz. EK
8). Olgegin toplam puam yoktur, sadece 8 alt boyutun toplam puani hesaplanr.
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Degerlendirmelerde bireylerin gecirdigi son dort hafta dikkate alinmaktadir
(Kogyigit ve ark. 1998, Ware ve Gandek 1998). SF-36 coktan se¢cmeli format
seklinde olup saghigin 8 boyutunu 36 madde ile degerlendirme yapmak ig¢in
tasarlanmistir. Bunlar;

* Fiziksel fonksiyon

* Fiziksel rol giicligii

* Viicut agris1 (agr1 siddeti ve meydana getirdigi kisitlamalar).

* Genel saglik (hasta tarafindan genel sagliginin nasil algilandig).

* Enerji (yorgun ve tilkkenmis hissetme veya enerjik hissetme).

* Sosyal fonksiyon (fiziksel veya emosyonel problemler nedeniyle normal sosyal
aktivitelerde aksama).

* Emosyonel rol (emosyonel problemler nedeniyle is ve diger giinliik aktivitelerde
kisitlamalar) giicligii.

* Ruh sagligi (sinirli ve ruhsal ¢okkiinliik hissetme veya huzurlu, mutlu ve sakin
hissetme).

Ruh saglig1 skalasini olusturan sorular; 24, 25, 26, 28, 30’dur (Talaulikar ve ark.
2006, Paradisi ve ark. 2008). Olcek yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her
bir alt dlgek icin ayr1 ayr1 toplam puan vermektedir ve puanlar 0-100 arasinda
degismektedir. 100 puan iyi saglik durumunu, O puan kot saglik durumunu

gostermektedir (Aydemir 1999, Mumcu ve ark. 2006, Paradisi ve ark. 2008).
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3.2 Hipotezler

Kontrol Grubuyla Olan Karsilastirma

1. MAS’da, ¢ocukluk ¢ag1 travmalar1 kontrollerden daha fazladir.
2. MAS’da D tipi kisilik oriintiisii kontrollerden daha fazladir.

3. MAS’da depresyon goriilme ihtimali kontrollerden daha fazladir.
4. MAS’da anksiyete goriilme ihtimali kontrollerden daha fazladir.
5. MAS’da bedensellestirme kontrollerden daha fazladir.

6. MAS’da yasam kalitesi kontrollerden daha fazla etkilenmistir.

7. MAS’da cinsel saglik kontrollerden daha fazla etkilenmistir.

Hastahk Siddetiyle Olan iliski

1. Cocukluk ¢ag1 travmasi olanlarda, MAS daha siddetlidir.

2. D tipi kisilik oriintiisii olanlarda MAS daha siddetlidir.

3. Depresyon puanlar fazla olanlarda hastalik siddeti fazladir.

4. Anksiyete puanlar1 fazla olanlarda hastalik siddeti fazladir.

5. Bedensel duyumlar1 abartma puanlar yiiksek olanlarda hastalik siddeti fazladir.
6. Yasam kalitesi diisiik olanlarda hastalik daha siddetlidir.

7. Cinsel yasantilar puanlar1 fazla olanlarda hastalik daha siddetlidir.
Risk Etkeni Olarak Degerlendirme

1. Cocukluk ¢ag1 travmasi, D tipi kisilik Orilintiisii, depresyon, anksiyete, bedensel
duyumlar1 abartma, yasam kalitesi, cinsel yasantilar miyofasyal agr1 sendromunun
gelisimi ve seyrinde etkili olan ruhsal faktorler arasinda yer almaktadir.

2. Depresyon, anksiyete, cocukluk c¢ag1 travmasi, D tipi kisilik Oriintiisii,
bedensellestirme, yasam Kkalitesi, cinsel islev bozuklugu miyofasyal agr

sendromunun siddetinde etkili olan ruhsal etkenlerdir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Bu calismada katilimcilardan elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) programinin 20.0 versiyonu
kullanildi. Sosyodemografik verilerin tanimlayici istatistiksel analizinde ortalama
degerleri, standart sapma degerleri, medyan degerleri, en diisik ve en yiiksek
degerler ile oran ve frekans degerleri kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunluk
durumunu degerlendirmek amaciyla Kolmogorov Smirnov testi uygulandi. Gruplar
arast farkin degerlendirilmesinde siirekli degiskenlerden parametrik test varsayimini
saglayanlar i¢in iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (Student T Testi),
saglamayanlarda ise Mann Whitney-U testi kullanildi. Niteliksel degiskenlerin
analizinde ise Ki-Kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi. Siirekli degiskenlerin birbiri ile olan iliskisini analiz etmede her iki
Olgegin parametrik olmasi durumunda Pearson, degiskenlerden birinin nonparametrik
olmasi durumunda ise Spearman korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon katsayisi
(r) derecelendirmesi O ile 0.24 araliginda ‘diisiik’, 0.25-0.49 araliginda ‘orta’, 0.50-
0.74 araliginda ‘iyi’, 0.75-1 araliginda ‘cok iyi’ olarak degerlendirildi. Bagimsiz
degiskenlerin bagimli degisken olan miyofasyal agr1 sendromu iizerindeki etkisini
belirlemek icin Ki-Kare analizlerinde anlamli fark bulunan degiskenlere Binary
Lojistik Regresyon analizi uygulandi. Lojistik regresyon analizi igin yontem olarak

‘enter”’ segildi.
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5. BULGULAR

Calismaya, 1 Ekim 2018 - 1 Nisan 2019 tarihleri arasinda Kafkas Universitesi
Saglik, Uygulama Ve Arastirma Hastanesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Poliklinigi'ne sirt ve boyun agrisi sikayetleriyle basvuran ve dahil olma
kriterlerini karsilayan, iist trapez kasinda en az bir aktif tetik noktasi bulunan,
anamnez ve fizik muayene bulgulariyla MAS tanist konulan ve Psikiyatri Anabilim
Dal1 Poliklinigine yonlendirilen 81 hasta ile hasta grubu ile benzer yas, cinsiyet ve
medeni durumda olan, yine calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan 81 kisilik

saglikli kontrol grubu olarak toplam 162 kisi alindi.
5.1 Yas

Calismaya katilan tim bireylerin yas ortalamasi 38.52+9.166 idi. Hasta
grubunda yas araliklar1 18-60 arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi
39.47+10.188°di (Bkz. Sekil 1). Kontrol grubunda yas araliklar1 21-56 arasinda
degismekteydi ve yas ortalamasi 37.57+8.144 idi. Her iki grup arasinda yas

ortalamasi bakimindan anlaml bir fark bulunmadi (p=0.191).

40

39.5 +

39 -

38.5 -

38 M yas ortalamasi

37.5 A

37 A

36.5
hasta kontrol

Sekil 1. Gruplara gore yas ortalamasi
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5.2 Cinsiyet

Hastalarin  68(%84) kadin, 13(%16) erkekti. Kontrol grubunun ise
69(%85.2)’u kadin, 12(%14.8)’1 erkekti (Bkz. Sekil 2). Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan anlaml fark yoktu (x?=0.047, p=0.828).

80

70

60 - W kadin

50 -

m erkek
40 -

30 A

20 -

10 ~

hasta kontrol

Sekil 2. Hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyet dagilimi
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5.3 Vicut Kitle indeksi

Hasta grubunda viicut Kitle indeksi (VKI) 17.5-48.8 arasinda degismekteydi
ve ortalamasi 28.2+5.772 idi. Kontrol grubunda ise VKI degerleri 16.30-41.00 idi
grup ortalamas1 24.82+4.177 idi. Hasta grubunda VKI ortalamas1 kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede farkli ve yiksekti (p<0.05). Hastalarin
VKi’leri kategorik agidan kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksekti (p=0.001).
Zayiftan obeze gidildikge hastalik siddeti artmaktaydi (p=0.001).
(Bkz. Tablo 2, Sekil 3).

Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplarinda viicut kitle indeksi dagilimi

VKi Hasta Kontrol X2 P
n % n %
Zayif 2 2.5 1 1.2
Normal 22 27.2 42 51.9
Kilolu 29 35.8 29 35.8 16.34 0.001
Obez 28 34.6 9 111
Toplam 81 100 81 100
60

m zayif

H normal

= kilolu

M obez

hasta kontrol

Sekil 3. Hasta ve kontrol gruplarinda viicut kitle indeksi dagilimi
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5.4 Cocuk Sayisi

Hasta grubu hi¢ ¢ocugu olmayandan en fazla ¢ocuk sayis1 7 olan seklinde
siralanmaktaydi. Ortanca deger 2, grup ortalamasi ise 2.12+1.576 idi. Kontrol
grubunda da en fazla ¢ocuk sayisi 7 idi. Medyan deger 2 iken grup ortalamasi
1.88+1.544 olarak saptandi. Her iki grup arasinda ¢ocuk sayist bakimindan anlamli

fark bulunmad: (p=0.315).
5.5 Ayhk Gelir

Kisi basma diisen aylik gelir (KBAG) seklinde degerlendirilmistir. Hasta
grubunda KBAG 150-5000 TL arasinda degisirken ortalama 1131.48+946.533,
medyan ise 800 TL idi. Kontrol grubunda ise 300-3200 TL arasinda degisirken
ortalama 1151.23+£760.139,medyan 850 TL idi. Her iki grup arasinda KBAG
acisindan anlamli fark yoktu (p=0.221).

5.6 VAS (Viziel Analog Skala)

Hasta grubunda minimum ve maksimum puanlar 0-10 iken kontrol grubunda
0-5 arasindaydi. Hasta grubunun VAS ortalamasi 7.25£1.670, medyan 7 iken kontrol
grubunun ortalamas: 0.06+0.556, medyan 0 seklindeydi. Hasta grubunda VAS puani
kontrol grubuna gore oldukca yuksek ve bu durum istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.001).

5.7 Medeni Hal

Hastalarin 66(%81.5)’s1 evli iken, 15(%18.5)i evli degildi. Kontrol grubunda
ise evli birey sayis1 59(%72.8), bekar sayisi ise 22(%27.2) idi. Evli olmayanlara
bosanmis ve esi 6lmiis olan bireyler de dahil edildi. Her iki grup arasinda medeni

durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (x?=1.716, p=0.190)
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5.8 Ogrenim Durumu

Hasta grubunun egitim diizeyi kontrol grubuna gore diisiiktii (Bkz. Tablo 3,
Sekil 4). Ogrenim durumu acisindan gruplar arasinda anlamli fark vardi (p=0.001).

Hastalik siddetinin 6grenim durumundan etkilenmedigi gozlendi (p=0.574).

Tablo 3. Hasta ve kontrol gruplarinda 6grenim durumu dagilimi

Ogrenim durumu Hasta Kontrol x? P
n % n %
Okur yazar 12 14.8 10 12.3
ilkdgretim 37 | 45.7 25 30.9
Lise 10 12.3 33 40.7 | 17.12 0.001
Universite 22 | 27.2 13 16
Toplam 81 100 81 100
50
45 -
40 -
35 -
30 - M okuryazar
25 M ilkogretim
20 - m lise
15 1 M Universite
10 A

hasta kontrol

Sekil 4. Hasta ve kontrol gruplarinda 6grenim durumu dagilimi

46




5.9 Meslek

Hasta grubunda 45 kisi (%55.6) ev hanimi iken, 17 kisi (%21.0) is¢i vardi.
Kontrol grubunda ise 41 kisi (%50.6) ev hanimi iken is¢i sayis1 27 (%33.3) idi.
Gruplar arasinda meslek agisindan anlamli fark yoktu (p=0.189) (Bkz. Tablo 4,

Sekil 5).

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarinda meslek dagilimi

Meslek Hasta Kontrol X2 P
n % n %

Ev Hanimi 45 55.6 41 50.6
isci 17 21.0 27 33.3
Memur 11 13.6 10 12.3
DiizensizGelir( | 8 9.9 3 3.7 4.779 ] 0.189
issiz,esnaf,cift
¢i)
Toplam 81 100 81 100

60

M ev hanimi

M isci

= memur

W dizensiz gelir

hasta kontrol

Sekil 5. Hasta ve kontrol gruplarinda meslek dagilimi
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5.10 Bagimhihk

Hastalarda %28.4 (n=23) oraninda, kontrol grubunda ise %18.5 (n=15)
oraninda bagimlilik vardi (Bkz. Sekil 6). Bagimlilik sigara, alkol ve madde
bagimlilig1 seklinde kategorize edildi. Hasta grubunda bir kisi sigara ile birlikte
alkol kullanmakta iken bir kisi de madde kullanmaktaydi. Hem hasta grubunda
kalan hem de kontrol grubunda olan tiim bireylerdeki bagimlilik sigara bagimlilig:
seklindeydi. Hasta grubundaki bagimlilik orani kontrol grubuna goére fazla olmasina

ragmen her iki grup arasinda bagimlilik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad ( x?=2.916, p=0.405)

30

25 -

20 A

15 -+

W Bagimhihk

Hasta Kontrol

Sekil 6. Hasta ve kontrol gruplarinda bagimlilik dagilimi
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5.11 Birlikte yasadig bireyler

Her iki gruptaki bireyler en sik es ve ¢ocuklarindan olusan aile ile

yasamaktayd: (Bkz. Tablo 5, Sekil 7). Gruplar arasinda anlamli fark yoktu

(p=0.058).

Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunda birlikte yasanilan bireylerin dagilimi

Kim ile Yasadigi

Hasta

%

Kontrol

%

XZ

Es ve cocuklar

54

66.7

72.8

Ebeveyn ile

111

11.1

Genis aile

15

18.5

6.2

Tek basina

3.7

9.9

Toplam

81

100

81

100

7.494

0.058

80

70

60

50

40

30
20

10 ~

hasta

kontrol

M es ve gocuk
M ebeveyn
m genis aile

M tek basina

Sekil 7. Hasta ve kontrol grubunda birlikte yasadigi bireylerin dagilimi
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5.12 Yasanilan Yer

Hasta grubunun %81.5 (n=66)1, kontrol grubunun ise %91.4 (n=74)’1 il-
ilcede yasamaktaydi. Her iki grupta kalan diger bireyler ise kdyde yasamaktaydi

(Bkz. Sekil 8). Gruplar arasinda yasanilan yer acisindan anlamli fark yoktu( x?=3.36
p=0.067).

100
90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 A
20 -
10 +

0 -

M il-ilge

| koy

hasta kontrol

Sekil 8. Hasta ve kontrol grubunda yasanilan yer dagilimi
5.13 Sosyal Destek

Kisinin sosyal destegini sagladigi kisiler aile ve yakin arkadas olarak
smiflandirildi. Sosyal destegini aileden saglama orani hasta grubunda %85.2 (n=69)
iken bu oran kontrol grubunda %91.4 (n=74) idi. Sosyal destegin tiiri agisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi ( x?=1.491, p=0.222).

5.14 Cocukluk Cagi Travmasi

Calismaya katilan bireylere ¢ocuklugunda unutamadigi kotii bir olayin
varlif1 sorgulanip verilen cevaplar ise ‘evet’, ‘hayir’ seklinde siniflandirildiginda
hasta grubunda 11 kisi (%13.6), kontrol grubunda ise 1 kisi (%1.2) bu soruya evet
cevabini vermistir. Hasta grubunda ¢ocukluk ¢agi travmasi gegirme orani kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede fazlaydi (x?=9.00, p=0.003).
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5.15 Psikiyatrik Ozgecmis

Hasta grubunda 12 (%14.8), kontrol grubunda ise 5 (%6.2) kisi daha 6nce
psikiyatrik tedavi gérmiistiir. Her ne kadar hasta grubunda gegmiste psikiyatrik
tedavi gorme dykisi kontrol grubundan fazla olsa da bu oran istatistiksel olarak
anlamli degildi (x?=3.22 p=0.073). Ayrica hasta grubunda bir kisi test yapildig
esnada aktif psikiyatrik tedavi almakta iken kontrol grubunda aktif tedavi alan

yoktu.
5.16 Ailede Psikiyatrik Oykii

Hasta grubundaki kisilerin 4 (%4.9)’Unun  birinci derece yakininda
psikiyatrik tedavi gérme Oykisu var iken kontrol grubunda ise bu durum 8 (%9.9)
kiside saptandi. Her iki grup arasinda bu parametre agisindan anlamli fark

bulunmamaktaydi ( x?=1.44, p=0.230).
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5.17 Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Hasta grubunda BDO minimum puan1 0, maksimum puan 34 ve ortalama
15.36%9.417 idi. Kontrol grubunda ise minimum ve maksimum puanlar 0 ve 12 iken
ortalama 4.37+3.064 idi. Her iki grupta depresyon dlgegi puanlart agisindan anlaml
fark vardi (p=0.001). Bununla birlikte her iki grupta depresyon siddeti agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.001). Hasta grubunda orta siddetli
depresyon orani %42 idi (Bkz. Tablo 6, Sekil 9).

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubunda depresyon siddeti dagilimi

DEPRESYON Hasta(n, %) Kontrol(n, %) X? P
Yok 25 30.9 76 93.8
Hafif 15 18.5 5 6.2
Orta 34 42 o o 7175 0.010
Siddetli 7 8.6 0 0
Toplam 81 100 81 100
100
90
80
70
60 H yok
50 B hafif
40 orta
30 m siddetl
20
10 A
o B
hasta kontrol

Sekil 9. Hasta ve kontrol grubunda depresyon siddeti dagilimi
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5.18 Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Hastalarda BAO puan ortalamas1 16.99+12.849, kontrol grubunda 5.47+4.379
idi. Iki grup arasinda &lgek puani acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p=0.001). Hasta grubunun ¢ogunlugunun(n=24, %29.6) anksiyete siddeti hafif idi
(Bkz. Tablo 7, Sekil 10) ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark vardi ( p=0.001).

Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunda anksiyete siddeti dagilimi

ANKSIYETE Hasta(n, %) Kontrol(n , %) X2 P
Yok 22 27.2 57 70.4
Hafif 24 29.6 23 28.4
Orta 17 21.0 1 1.2 47.75 0.001
Siddetli 18 22.2 0 0
Toplam 81 100 81 100

80

M yok
| hafif

M orta

B siddetli

hasta kontrol

Sekil 10. Hasta ve kontrol grubunda anksiyete siddeti dagilimi

53



5.19 Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi (BDAO)

Hasta grubunda BDAO puani ortalamas1 33.84+8.112 kontrol grubunda ise
17.44+6.872 idi (Bkz. Sekil 11). Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p=0.001).

40
35
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25 -
20 -

m BDAO
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Sekil 11. Hasta ve kontrol grubunda BDAO puan ortalamasi
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5.20 D Tipi Kisilik Olgegi (DS-14)

Hasta ve kontrol grubunun DS-14 alt gruplarinin ve 6lgegin toplam puani
Tablo 8’deki gibidir. Negatif affekt ve sosyal inhibsyon alt basliklarinin her birinden
10 puan ve iizeri alan bireyler D tipi kisilik yapisina sahip bireyler olarak
degerlendirildi. Hastalarda bu kisilik yapisi %70.4 olarak go6zlenirken kontrol
grubunda bu oran %9.9 idi (Bkz. Tablo 9, Sekil 12). Hasta grubunda DS-14
parametreleri kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksekti ( p=0.001).

Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunda DS-14 dagilimi

HASTA KONTROL
DS-14

Min. Maks. Ortalama Std.Sapma Min. Maks. Ortalama Std.Sapma P
Negatif 0 28 15.12 8.086 0 26 5.57 4.664 0.001
Affekt
Sosyal 0 28 10.49 7.983 0 13 5.49 3.275 0.001
inhibisyon
Toplam 0 53 25.62 14.014 0 33 11.06 6.918 0.001

Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunda D tipi kisilik durumu

DS-14 Hasta(n, %) Kontrol(n, %) X2 P
Var 57 70.4 8 9.9

Yok 24 296 73 90.1 61.69 0.001
Toplam 81 100 81 100
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Sekil 12. Hasta ve kontrol grubunda D tipi kisilik durumu

5.21 Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi (ACYO)

Hasta grubunda ACYO puan ortalamas118.83 +5.579 iken kontrol grubunda

12.99+4.854 iken ACYO alt gruplarinin tamaminda hasta grubunda kontrollere gore
anlamli derecede yilksek puan (Bkz. Tablo 10, Sekil 13) saptand: (p=0.001). Olgek
puant >19 olanlarda cinsel islev bozuklugu (CIB) oldugu kabul edildi. Hasta
grubunda CIB anlaml1 derecede daha fazlayd: ( p=0.001) (Bkz. Tablo 11, Sekil 14).

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunda ACYO alt gruplari puan dagilimi

Arizona Cinsel Hasta Kontrol P
yasantilar olgegi

Ortalama Std.Sapma Ortalama Std.Sapma
istek 3.59 1.43 2.56 1.05
Uyarilma 3.86 1.13 2.70 1.04
Lubrikasyon/Ereksiyon | 3.82 1.09 2.69 1.04
Orgazm 3.82 1.18 2.72 1.14 0.001
Tatmin 3.67 1.35 2.35 1.05
Toplam 18.83 5.57 12.99 4.85

56




20

18

16
14

12

=
ON PO

M hasta

H kontrol

Sekil 13. Hasta ve kontrol grubunda ACYO alt gruplar1 puan dagilimi

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubunda CiB durumu

ciB Hasta(n, %) Kontrol(n, %)

XZ

Var 39 481 4 4.9

Yok 42 519 77 95.1

Toplam 81 100 81 100

38.78

0.001

100
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70
60
50 -
40 -
30 -
20 +
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m yok

M var
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Sekil 14. Hasta ve kontrol grubunda CIB durumu
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5.22 Cocukluk Cag Travmalar1 Ol¢egi (CCTO/CTQ)

CTQ’nun tiim alt bilesenlerinin puanlar1 hasta grubunda kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiksekti (her bir alt grup icin p=0.001) (Bkz. Tablo 12).

Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunda CTQ alt gruplar1 dagilimi

Grup istatistiksel Fiziksel Fiziksel Duygusal Duygusal Cinsel Minimizasyon Topla
istismar ihmal istismar ihmal istismar m
Parametre
N 81 81 81 81 81 81 81
Minimum 5 5 5 5 5 0 25
Maksimum 16 19 21 25 15 2 74
< Ortalama 5.85 8.26 6.65 10.69 5.69 0.35 37.21
[
<
T Std.Sapma 2.104 2.573 3.295 4.366 1.902 0.595 10.866
Ortanca 5 8 5 10 5 0 34
N 81 81 81 81 81 81 81
Minimum 5 5 1 5 4 0 21
Maksimum 9 12 11 22 8 2 56
Ortalama 5.22 6.23 5.51 7.40 5.09 0.28 29.36
-
2
E Std.Sapma 0.689 1.494 1.343 3.007 0.480 0.530 5.370
o
~
Ortanca 5 6 5 6 5 0 29
p 0.021 0.000 0.045 0.000 0.002 0.551 0.000
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5.22.1 Fiziksel Istismar

Hastalarin %25.9°unda ¢ocuklugunda fiziksel istismar 6ykiisii mevcuttu (Bkz.
Tablo 13, Sekil 15). Gruplar arasinda fiziksel istismar agisindan anlamli fark vardi

(p=0.028).
5.22.2 Fiziksel ihmal

Hastalarin %54.3°li ¢ocuklugunda fiziksel ihmale ugramisti (Bkz. Tablo 13,
Sekil 15). Gruplar arasinda fiziksel ihmal a¢isindan anlamli fark vardi (p=0.001).

5.22.3 Duygusal istismar

Hastalarin %22.2’sinde ¢ocukluk ¢aginda duygusal istismar Oykiisii mevcuttu
(Bkz. Tablo 13, Sekil 15). Gruplar arasinda duygusal istismar agisindan anlamli fark
vardi (p=0.003).

5.22.4 Duygusal ihmal

Hastalarin %27.2’sinde ¢ocuklugunda duygusal ihmal 6ykisid mevcuttu (Bkz.
Tablo 13, Sekil 15). Gruplar arasinda duygusal ihmal ag¢isindan anlamli fark vardi
(p=0.001).

5.22.5 Cinsel istismar

Hastalarin %21°i ¢ocuklugunda cinsel istismara ugramisti (Bkz. Tablo 13,

Sekil 15). Gruplar arasinda cinsel istismar agisindan anlamli fark vardi (p=0.002).
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5.22.6 Cocukluk Cag Travmasi Toplami

Hastalarin  %43.2°si ¢ocuklugunda herhangi bir istismar turiine maruz
kalmisti. Kontrol grubunda ise bu oran %7.4’tii (Bkz. Tablo 13, Sekil 15). Gruplar
arasinda CTQ-toplami agisindan anlamli fark vardi (p=0.001).

Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunda CTQ alt gruplari puan dagilimi

Cocukluk ¢agl | Hasta(n, %) Kontrol (n, %) X2 P
travmasi
Fiziksel istismar 21 25.9 10 12.3 4.82 0.028
Fiziksel ihmal 44 543 12 28 27.94 0.001
Duygusal istismar | 18 22.2 5 6.2 8.56 0.003
Duygusal ihmal 22 27.2 6 7.4 11.05 0.001
Cinsel Istismar 17 21 4 4.9 9.24 0.002
CTQ Toplam 35 43.2 6 7.4 27.46 0.001
60
50
40
30 M hasta
20 - H kontrol
10 _ L
0 - T T T
Fiziksel Fiziksel Duygusal Duygusal Cinsel Toplam
istismar ihmal istismar ihmal istismar

Sekil 15. Hasta ve kontrol grubunda ¢ocukluk ¢agi istismar sikligi dagilimi
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5.23 Yasam Kalitesi Olcegi (SF-36)

Yasam kalitesi alt boyutlarinin ortalama puanlar1 kontrol grubunda hasta

grubuna gore daha yuksekti (Bkz. Tablo 14, Sekil 16) ve bu istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.001).

Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunda SF-36 alt gruplari puan dagilimi

Grup istatistiksel | Fiziksel Fiziksel Rol | Agni Genel Enerji Sosyal Emosyonel Mental
Parametre Fonksiyon Giiglugu Saghk Fonksiyon Rol Giigliigu Saghk
N 81 81 81 81 81 81 81 81
Minimum 0 0 10 0 5 12 0 12
Maksimum | 100 100 84 90 90 100 100 92

= Ortalama 48.56 24.69 38.12 46.95 38.72 55.27 27.40 45.51

2

T
Std.Sapma 26.52 31.75 17.76 19.35 22.54 23.0 34.81 19.71
N 81 81 81 81 81 81 81 81
Minimum 30 0 40 35 30 50 0 44
Maksimum | 100 100 100 100 100 100 100 96

g

g Ortalama 89.07 94.75 90.04 74.42 72.53 89.46 93.32 75.11

g
Std.Sapma 13.13 16.16 15.17 14.08 15.89 11.75 17.17 10.93
P 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001
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Sekil 16. Hasta ve kontrol grubunda SF-36 alt gruplart puan dagilimi
5.24 Regresyon Ve Korelasyon Analizleri
5.24.1 VAS-VKIi

VAS ile VKI degerleri arasinda orta derecede pozitif korelasyon vardi
(r=0.355 p=0.001).

5.24.2 VAS-BDO Iliskisi

VAS degerleri ile beck depresyon Olgegi degerleri arasinda iyi derecede
pozitif korelasyon mevcuttu (r=0.596, p=0.001) (Bkz. Sekil 17) .
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Sekil 17. Hasta ve kontrol grubunda VAS-BDO iliskisi
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5.24.3 VAS-BAO Iliskisi

VAS degerleri ile beck anksiyete 6l¢egi degerleri arasinda iyi derecede pozitif

korelasyon mevcuttu (r=0.565, p=0.001) (Bkz. Sekil 18).
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Sekil 18. Hasta ve kontrol grubunda VAS-BAO iliskisi
5.24.4 VAS-CCTO Iliskisi

VAS degerleri ile ¢ocukluk cagi travmasi Olgeginin fiziksel ve duygusal
istismar disindaki alt oOlgeklerinde istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde
korelasyon mevcuttu. Bu korelasyon fiziksel ve duygusal ihmal, ¢ocukluk ¢agi
travmasi toplam puaninda orta derecede cinsel istismarda ise diisiikk derecedeydi
(Bkz. Tablo 15).

Tablo 15. Hasta ve kontrol grubunda VAS-CCTO iliskisi

Gocukluk Cagi Travmasi Alt Olgekleri VAS (r, p)

Fiziksel istismar 0.147 0.061
Fiziksel ihmal 0.414 0.001
Duygusal istismar 0.136 0.085
Duygusal ihmal 0.38 0.001
Cinsel istismar 0.244 0.002
CCT Toplam 0.452 0.001
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5.24.5 VAS-BDAQ iliskisi

VAS degerleri ile bedensel duyumlar1 abartma 6lg¢egi puanlari arasinda iyi

derecede pozitif korelasyon mevcuttu (r=0.731 p=0.001).
5.24.6 VAS ile SF-36 Iliskisi

Gruplardaki VAS degerleri ile yasam kalitesi 6l¢egi degerleri arasinda negatif
korelasyon mevcuttu. Bu korelasyonlar agr1 ve fiziksel rol giicliigii alt gruplarinda
cok iyi derecede iken digerlerinde orta derecede idi (Bkz. Tablo 16). Her bir alt
grupta p<0.001 idi.

Tablo 16. Hasta ve kontrol grubunda VAS-SF-36 iliskisi

SF-36 VAS
(r)
Fiziksel Fonksiyon -0.706
Fiziksel Rol Gligligu -0.751
Agr -0.834
Genel Saghk -0.646
Enerji -0.614
Sosyal Fonksiyon -0.674
Emosyonel Rol Gliglugi -0.729
Mental Saglik -0.637
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5.24.7 VAS-DS14 iliskisi

VAS degerleri ile D tipi kisilik 6l¢ek puanlari arasinda pozitif korelasyon
mevcuttu (Bkz. Sekil 19). Negatif affekt ve toplam alt gruplarinda bu korelasyon iyi
derecede iken (sirasiyla r=0.567 ve r=0.524) sosyal inhibisyonda orta derecedeydi
(r=0.282). Tum alt gruplarda anlamlilik diizeyi <0.001 idi.
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Sekil 19. Hasta ve kontrol grubunda VAS-DS14 iliskisi
5.24.8 VAS-ACYO iliskisi

VAS degeri ile cinsel yasantilar dlgegi total puani arasinda iyi derecede
pozitif korelasyon mevcuttu (r=0.519 p=0.001). Olgegin lubrikasyon/ereksiyon alt
grubunda korelasyon iyi derede iken diger alt gruplarinda ise orta derecede idi
(p=0.001) (Bkz. Tablo 17) .

Tablo 17. Hasta ve kontrol grubunda VAS-ACYO iliskisi

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi VAS(r)
istek 0.400
Uyarilma 0.499
Lubrikasyon/ereksiyon 0.512
Orgazm 0.438
Tatmin 0.491
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5.24.9 BDAO-BDO, BDAO-BAO iliskisi

BDAO skorlar ile BDO (1=0.624) ve BAO skorlar1 (r=0.623) arasinda iyi

derecede pozitif yonde bir korelasyon vardi (p=0.001).

5.24.10 CCTO-BDO ve CCTO-BAO Tliskisi

CCTO skorlar ile BDO skorlar1 arasinda orta derecede pozitif yonde bir

korelasyon mevcuttu (p=0.001). CCTO’niin duygusal ve cinsel istismar alt gruplar

ile BAO skorlar1 arasinda diisiik derecede, diger alt gruplariyla ise orta derecede

pozitif yonde korelasyon vardi (p=0.001) (Bkz. Tablo 18).

Tablo 18. Hasta ve kontrol grubunda CCTO-BDO ve CCTO-BAO iliskisi

Cocukluk Cag Travmasi Alt BDO (r) BAO (r)
Olgekleri

Fiziksel istismar 0.308 0.266

Fiziksel ihmal 0.413 0.365

Duygusal istismar 0.254 0.233

Duygusal ihmal 0.358 0.347

Cinsel Istismar 0.300 0.214

CCT Toplam 0.449 0.408
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5.24.11 SF-36-BDO, SF-36-BAO Tliskisi

BDO skorlar1 ile SF-36’nin ruhsal saghk alt grubunda ¢ok iyi derecede
negatif yonde bir korelasyon varken diger alt gruplar1 ve BAO skorlar1 arasindaki
korelasyon ise iyi derecede negatif yonde idi (p=0.001) (Bkz. Tablo 19).

Tablo 19. Hasta ve kontrol grubunda SF-36-BDO ve SF-36-BAO iliskisi

SF-36 BDO(r) BAO(r)
Fiziksel Fonksiyon -0.605 -0.657
Fiziksel Rol Guglugu -0.619 -0.595
Agr -0.656 -0.667
Genel Saghk -0.682 -0.629
Enerji -0.728 -0.573
Sosyal Fonksiyon -0.702 -0.582
Emosyonel Rol Gligligi -0.595 -0.582
Mental Saglik -0.751 -0.599

Katilimcilardaki MAS olusumuna neden olan etkenleri belirlemek i¢in lojistik
resresyon analizi yaptik. Modelimiz D tipi kisilik, ¢ocukluk ¢agi travmalari,
anksiyete, depresyon, cinsel yasantilardan olugsmaktadir. Biitiin 6ngordiirtictleri
iceren model anlamhdir (x?=89.93, p<0.001). Model MAS olan bireylerle
olmayanlar1 ayirabilmektedir. Biitiin katilanlarin %81.5’ini agiklayabilmektedir
(R?=0.87(Nagelkerke)). Lojistik regresyon analizi sonuglar1 Tablo 20’de
gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi D tipi kisilik 6l¢egi, cocukluk ¢agi travmalari
Olgegi alt grubu olan fiziksel ihmal ve arizona cinsel yasantilar 6l¢egi modele anlamli
katki saglamaktadir. Diger etkenler sabit kaldiginda miyofasyal agri olma ihtimalini;
D tipi kisilik yapisina sahip olma 9.35 kat, cinsel islev bozuklugunun olmasi 6.92

kat, cocukluk ¢aginda fiziksel ihmale maruz kalmanin 3.74 kat arttirdig1 goriilmiistiir

67



(p<0.05). Modelin duyarlilig1 %77.8, 6zgilligi %85.2, pozitif 6ngdrdiiriicii degeri
%77.7 iken negatif dngordiiriicii degeri %85.1 seklinde bulundu.

Tablo 20. Lojistik regresyon analizi

B Standart | Wald df p Odds %95 Giiven Aralig
Hata
Radio

Fiziksel -0.974 0.829 1.379 1 0.240 0.378 0.074 1.918
istismar
Fiziksel 1.319 0.613 4.635 1 0.031 3.740 1.125 12.429
ihmal
Duygusal | -0.177 0.899 0.039 1 0.844 0.838 0.144 4.874
istismar
Duygusal | 0.575 1.065 0.292 1 0.589 1.777 0.220 14.329
ihmal
Cinsel 0.184 0.808 0.052 1 0.820 1.202 0.247 5.858
istismar
CTQ- 0.502 1.101 0.208 1 0.648 1.652 0.191 14.298
Toplam
D Tipi 2.236 0.521 18.415 1 0.000 9.357 3.370 25.982
Kisilik
ACYO 1.935 0.634 9.306 1 0.002 6.927 1.998 24.022
Sabit -3.943 1.057 13.916 1 0.000 0.019
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6. TARTISMA VE SONUC

Calismada hasta ve kontrol grubunda yas, cinsiyet, medeni hal benzer
tutuldu. Yapilan analizlerde de hasta ve kontrol grubu c¢ocuk sayisi, kisi bast aylik
gelir, meslek, bagimlilik, kimle yasadigi, yasadig1 yer, sosyal destegini saglama sekli
bakimindan benzer 6grenim durumlari agisindan farkliydi.

Bu calismada hastalardaki yas ortalamasi 39.47+£10.18 olup Sahin ve ark.
(2008) , Evren ve ark. (2005) tarafindan yapilan MAS calismalarindakine benzerdi.
MAS’mn en sik goriildiigii yas 27.5-50 arasinda olup bu ¢alismada da yas bakimindan
literatiirle uyumlu idi (Delgado ve ark.).

Calismada hasta grubunun %84(n=68)" ii kadin, %16(n=13)’s1 erkeklerden
olusmaktaydi. Kadnlarin erkeklere oranla daha ¢ok MAS tanis1 almasi bakimindan
literatir ile benzerdi (Giamberardino ve ark. 2011). Ayrica c¢alismadaki yas
ortalamasi ve kadin popiilasyonunun {iistlinliigii Sahin ve ark. (2008)’nin ¢aligmasina
benzerdi. Bununla birlikte caligmadaki MAS’li kadin orani1 bu hastalikla ilgili
yapilan diger ¢aligmalarla benzer olup hastaligin kadinlardaki prevalansi ile uyumlu
idi (Hong 1994, Kamanli ve ark. 2005, Ga ve ark. 2007, Munoz ve ark. 2012).

Bu ¢alismada vicut kitle indeksi ortalamasi hasta grubunda 28.2+5.772
olup Durutlrk ve ark. (2008) ile Cakit ve ark. (2010)’nin ¢aligmalarina benzer ve
literatiirle uyumlu idi. Yine calismada kas iskelet sisteminde agriyla seyreden bir
hastalik olan MAS’in kilolu ve obez kisilerde daha fazla gorildiigi saptandi.
Obezitenin kronik agr ile iligkisi bilinmektedir (Hitt ve ark. 2007, Somers ve ark.
2011). Obezite ve agn iligkisinde farkli patofizyolojik mekanizmalarin varligindan
bahsedilmistir. Mekanik faktorler ise bu 6nemli mekanizmalardan biridir. Obezite
nedeniyle kas iskelet sistemine binen asir1 yiikiin agriy1 artirdigi diistiniilmektedir

Obezitenin akut faz reaktanlarmi arttirdigi, adipoz dokuda makrofaj
aktivasyonuna neden oldugu (Weisberg ve ark. 2003, Bluher ve ark. 2005)
gerekgesiyle kronik inflamasyona yol agtigi gosterilmistir (Okifuji ve ark. 2015). 681
kronik bel agrili hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada obezitenin agr1 tedavisini
olumsuz yonde etkileyen bir degisken oldugu bildirilmistir (Ewald ve ark. 2016).
Yine yapilan bir metaanalizde normal viicut agirhigimin  kronik agrilarin
onlenmesinde 6nemli oldugu vurgulanmistir (Zhang ve ark. 2018). Diger bir

calismada da kas iskelet sistemi agrilarinin leptin diizeyindeki artis ile iligkisi
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bulundugu ve bu nedenle leptin seviyesinde artma ile giden bir durum olan
obezitenin kas iskelet sistemi agrilarinda 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmistir
(Blumel ve ark. 2017). Bu calismada obeziteye bagli bu artmis inflamatuar
aktivitenin agriyr artirdigini ve bununla birlikte yasam Kkalitesini de disiirdiigi
diistintildii. Hasta grubunda obezitenin daha fazla olmasmin olasi nedeni agri
nedeniyle hastalarin fiziksel aktivitelerinde kisitlanma ve bunun sonucunda da kilo
alimi1 olabilecegi disiiniildii. Bununla birlikte MAS yo6netiminde hastalara
uygulanacak diyet ve yasam tarzi degisikliginin obezite ve bunun neden oldugu
agriy1 azaltabilir,

Bu c¢alismada MAS grubundaki VAS ortalamasi Kiligarslan ve ark.
(2018)’nin ¢alismasindakine benzer ve literatirle uyumlu idi. Santral kaynakli ve
kronik agri1 ile giden bir hastalik olmasi nedeniyle hasta grubunda agri puaninin daha

fazla olmas1 beklenen bir sonugtur.

Bu ¢aligmadaki hasta grubunun %45.7(n=37)’si ilkdgretim mezunu olup
Gul ve ark. (2009)’nin ¢alismasina benzerdi. Gruplar arasinda egitim diizeyi
acisindan anlamli fark bulunmustur. Bu farkin hasta grubunun kontrol grubuna gore
daha fazla kdyde yasamasindan kaynaklandigi sdylenebilir. Calismada hastalardaki
ogrenim durumunun hastalik siddetiyle iliskisi saptanmadi.

Boyun agrisinin nedenleri arasinda en sik goriilenlerden biri de servikal
MAS’dir. Hastaligin yeterli ve etkili sekilde tedavi edilememesi kroniklesmeye ve bu
kroniklesme de agr1 nedeniyle cesitli psikiyatrik hastaliklara zemin hazirlamaktadir.
Son yillarda kronik servikal MAS agri, sakatlik gibi sonuglarmndan ziyade neden
oldugu psikiyatrik sonuclarla daha 6n siralara tasinmistir. Bu ¢alismada depresyon
duzeyi ile birlikte bunun agr1 ve yasam kalitesine olan etkisi de incelendi. Calisma
sonuglarina bakildiginda, kronik servikal MAS’l1 hastalarda depresyon diizeyinin
saglikli kontrollere gore yliksek oldugu, yasam kalitesinin azaldig1 ve bu sonuglarin
hastaliktaki agri ile yakindan iliskili oldugu goruldiu. Depresyonu olan MAS’li
hastalarda bu calismadaki gibi agr1 puanlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(Altindag ve ark. 2008, Kwak ve ark. 2012). Kronik agrisi1 olanlarda en sik goriilen
psikiyatrik durumun depresyon oldugu bildirilmektedir. Toplumdaki depresyon
sikligt % 5-8 iken kronik agrili hastalarda ise bu oran % 30-54 seklinde bil-
dirilmektedir (Haythornthwaite ve ark. 1991). Diger bir ¢calismada da kronik agrinin
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depresyon ve anksiyete ile siklikla birlikteligi bulundugu, bu durumun ise hastada
benlik saygisinda azalmaya yol actigr bildirilmistir (Sayar ve ark. 2001). Yazic1 ve
ark. (2003 )’nin yaptig1 bir ¢alismada bel, boyun ve diz bélgesinde kronik agrisi olan
hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin yiiksek oldugu ve bu durumun yasam
kalitesinde diismeye neden oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada servikal MAS tanili
hastalarda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda depresyon goriilme oraninin
literatiirle uyumlu bir sekilde daha fazla oldugu saptanda.

Kronik servikal MAS’1 olan hastalarda, anksiyete ve depresyonun hastalikla
es zamanli m1 meydana geldigi ya da hastaligin bir sonucu mu oldugu net degildir.
Anksiyete ve depresyon, bu cesit agrilarin sonucu olabilecegi gibi depresyon,
anksiyete ve servikal MAS agrilari ortak bir biyolojik temele de sahip olabilir.

Kronik servikal MAS hastalarindaki boyundaki agr ile birlikte olan veya
sonradan gelisen, anksiyete ve depresyon, kisinin i gorebilirligini, giinlik yasam ak-
tivitelerini  ve fiziksel performansin1 azaltarak hayat kalitesini olumsuz
etkilemektedir (Bundh ve ark. 2007). Bu ¢alismada servikal MAS tanili hastalarda
agr1 siddeti artikga depresyonun da arttigi goriilmekle birlikte agri siddeti artikga
yasam kalitesinin azaldig1 saptandi. Bu bagintilar literatiirle uyumlu bulundu.

Bu c¢aligmada anksiyete Olgegi puani ortalamasi Gul ve ark. (2014)’in
calismasina benzerdi. Stres ve anksiyete sempatik sonlanmalarda epinefrin salinimini
ile birlikte sempatik aktiviteyi artirir; bu da motor u¢ plaginda asetilkolin aktivitesini
arttirir ve kas nosiseptorlerindeki agri esigini azalmasiyla sonuglanan bir olaylar
dizisini tetikler (Michelotti ve ark. 2000, Auerbach ve ark. 2001, Eli 2003, Gameiro
ve ark. 2006). Bununla birlikte Velly ve ark. (2003)’in ¢alismasindaki yiksek
anksiyete diizeyi de kronik MAS ile iligkili bulunmustur. Anksiyete, artmis sempatik
cikis, artmis kas gerimine, yorgunluga ve miyofasiyal agr1 esiginin diismesine neden
olarak MAS’a predispozan bir faktor olusturur. Sonuglar arasindaki nedensel iligskiye
bakildiginda bu ¢alismada MAS’l1 hastalarda anksiyeteden ¢ok depresyon siddetinin
agr siddeti ile iligkili oldugu tespit edildi.

Somatizasyon (bedensellestirme) psikososyal stres maruziyeti sonrasinda
bedenle ilgili bir cevap verme ve bununla iligkili tibbi yardim arama davranigidir.
Barksy ve ark. (1988) somatizasyonu agiklamak i¢in bedensel duyumlar1 abartma

gibi bir goriis ortaya koymustur. Bu gorlise gore somatize eden kigiler, normal
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fizyolojik bedensel algilarini siddetli, rahatsizlik ve sonunda kisiye zarar vericiymis
gibi algilarlar (Barsky ve ark. 1990a). Kosturek ve ark. (1998) da kronik agrisi olan
hastalarda bedensel duyumlar1 abartma 6lg¢eginin depresyon, anksiyete ve aleksitimi
yordayicisi olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada da depresyon ve anksiyete siddetinin
bedenselllestirmeyi arttirdig1 gézlendi.

Bu g¢alismada MAS grubunun bedensel belirtilerini kontrol grubuna gore
daha fazla yasadigi saptandi. Raphael ve ark. (2000)’1n yaptig1 106 miyofasiyal agri
sendromlu hastay1 iceren c¢alismasinda da bedensel duyumlar1 abartma puaninin
kontrol grubuna gore yiiksek ¢iktigi gézlenmistir. Duruk ve ark. (2015)’in MAS gibi
agr1 ile giden ve santral kokeni olan fibromiyalji hastalarinda yaptigi c¢alismada
BDAO puanmi bu calismadakine benzer sekilde bulmustur. Yine bu c¢alismada
agrinin  bedensellestirmeyi etkiledigi g0zlendi. Agr1 siddeti fazla olanlarda
bedensellestirme orani daha yuksekti.

D tipi kisilik o6zellikle negatif affektivite bileseninin 6zellikleri kardiyak
hastalarda yapilan agr1 calismalarinda olumsuz saglik durumlarn ile
iliskilendirilmistir (Lumley ve ark. 1997). Calismamizda hasta grubunda D tipi
kisilik orani, Barnet ve ark. (2009)’nin agr sikayeti ile algoloji klinigine bagvuran
161 agr1 hastasinda yaptig1 D tipi kisilik ve agri iliskisini inceleyen c¢alismasi ile 558
fibromiyalji hastasi ile yapilan bir prevalans ¢alismasindaki D tipi kisilik oranina
benzerdi (Van-Middendorp ve ark. 2016). Bu g¢alismada agri sikayeti olan 10
hastadan 7’sinin bagkalarinin onaylamamasi1 6nlemek i¢in olumsuz duygularin
ifadesini engelleme egiliminde oldugu ve bununla birlikte de olumsuz duygular
yasama egiliminde bulundugu gozlenmistir. Ayn1 zamanda D tipi kisilik 6l¢egi puani
yiiksek olanlarda ise agr1 siddetinin de arttig1 gézlendi.

Bu ¢alismada D tipi kisilik oraninin fazla olmasi daha 6nce Tip D Uzerine
yapilan Mommersteeg ve ark. (2012), Kupper ve ark. (2013) ¢alismalar1 gibi bu tip
kisilik kavraminin baslangicta gelistirildigi kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar
dahil olmak tizere gesitli popiilasyonlarda bildirilen ylzdeler (% 24-37) ile ve genel
populasyon yizdesinden (% 13-34) daha fazla bulundu (Mols ve Denollet 2010,
Grande ve ark. 2010, Michalve ark. 2011, Beutel ve ark. 2012). Sadece psikiyatri
poliklinik ve servis hastalari, ilseratif kolitli kadin hastalar gibi belirli

populasyonlardaki az sayida ¢alismada, benzer oranlar bulunmustur (Sajadinejad ve
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ark. 2012, Grande ve ark. 2004). Cok sayida arastirma, fibromiyaljide negatif
duygularin prevalansinin ve siddetinin arttigini bulmus olmasina ragmen (Kool ve
ark. 2010, Low ve ark. 2012) literatlirde MAS da D tipi kisilik ile ilgili bir ¢alismaya
rastlanmad.

Bu calismada servikal MAS’1 olan hastalardaki CiB varlig1 arastirildi ve
MAS’11 bireylerde cinsel islev bozuklugunun daha fazla oldugu saptandi. Hastalar en
stk uyarilma ile ilgili sorun yasarken bunu 1slanma/sertlesme bozuklugu ve orgazmla
iliskili sorunlar izlemekteydi. Hastalarin cinsel yasantilar 6l¢egi alt gruplarindan
aldiklart puanlar Akman ve ark. (2014)’in pelvik miyofasyal agrisi olan 37
premenopozal hasta ile yaptigi c¢alismanin sonuglart ile benzerdi. Yine
calismamizdaki hasta grubunda CIB oram1 %48.1 olup bu oran Cayan ve ark.
(2004)’nin Tiirk kadinlarindaki cinsel islev bozuklugu prevalansini degerlendiren
calismasi ile benzerdi. MAS’la santral kokenli olmasi1 bakimindan benzerlik gosteren
fibromiyalji ile ilgili caligmalarda cinsel isteksizlik basta olmak cinsel islev
bozuklugu tespit edilmistir (Amasyal ve ark. 2016, Granero-Molina ve ark. 2018).
Yine bu ¢alismada hastalarda agr1 siddeti arttik¢a cinsel yasantilarinin da olumsuz
etkilenme oraninin arttig1 gozlendi. Literatiirde servikal MAS’I1 hastalarda CIB’i
arastiran bir ¢aligmaya rastlanilmadi.

Travmatik deneyimlerin varligr psikiyatrik bozukluklarin etiyolojisinde
onemli bir yer kaplar. MAS ve cocukluk ¢agi istismari ile ilgili literatirde sinirh
sayida g¢alisma mevcuttu. Bu galismada ¢ocukluk ¢agi istismari orani %43.2 idi.
Hasta grubunda en sik gorilen ¢ocukluk ¢agi istismari tiirii fiziksel ithmal idi. Bunu
sirastyla duygusal ihmal, fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar takip
etmekte idi. Hastalardaki cinsel istismar oran1 %21 iken bu oran Goldberg ve ark.
(1999) calismasindakine benzerdi. Yine bu ¢alismada hasta grubunda fiziksel
istismar orant %25.9, cinsel istismar orani ise %21 idi ve bu oran Finestone ve ark.
(1992) calismasindakine benzerdi. Bu c¢alismada c¢ocukluk c¢agi travmasi olan
hastalarda agr1 siddetinin daha fazla, depresyon ve anksiyete puanlarmin da daha
yiiksek oldugunu saptandi. Literatirde MAS’in ¢ocukluk ¢agi travmasimin depresyon
ve anksiyete ile iligkisini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. CCT ile ilgili ¢esitli
calismalarin FMS ile iligskisi bulunmustur (Alexander ve ark. 1998, Clauw ve
Williams 2002). MAS santral kokenli olmasi nedeniyle FMS ile benzerdir. Bu
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nedenle benzer sekilde travmatik deneyimlerin 6zellikle de CCT’nin MAS ile iligkili
olabilecegi diistiniildii. Travmatik ¢cocukluk ¢agi yasantilart MAS’1n psikopatolojisini
anlamak i¢in g6z 6niinde bulundurulmasi gereken fakttrlerden biridir.

DSO’niin tanimi1 ile yasam Kkalitesi kisinin iginde yasadigi kiiltiir ve
degerler sisteminde amag, hedef, beklenti, standartlar1 ve kaygilari bakimindan
yasamdaki pozisyonlarini algilamasidir (TUzln ve ark. 2003). Saglikla ilgili yasam
kalitesi, kisinin olagan ya da beklenen fiziksel, duygusal ve sosyal iyilik halinin
saglikla ilgili durum veya bu durumun tedavisinden etkilenmesi ile yakindan
iliskilidir (Khanna ve Tsevat 2007). MAS yasam kalitesini Onemli oranda etkileyen,
hastalarin farkli doktorlara fazla sayida gitmesine neden olan ¢ok sayida tedavi
yonteminin kullanildigi buna ragmen kesin sonug¢ alinamadigindan psikiyatrik kdkeni
olduguna inanilan bir hastaliktir. Yasam kalitesini olumsuz etkiledigi i¢in toplumda
ciddi is giicii kaybmna da neden olmaktadir (Han ve Harrison 1997). MAS'in erken
teshisi ve agresif tedavi, hastalik kronikliginin yasam kalitesi iizerindeki olumsuz
etkisini Onleyecektir. MAS’li hastalarda kronik agriyla birlikte giinlik yasam
fonksiyonlarimi yerine getirememe ve depresyon belirtileri de olmaktadir ve yasam
kalitesi de diismektedir. Bununla birlikte hastalik siiresi agri, depresyon ve yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir (Cakit ve ark. 2009). Ulkemizde MAS’I1 hastalar
tizerinde yapilan bazi ¢alismalarda hastaligin SF-36'nin 6zellikle fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicligii ve agr alt Olgeklerindeki diisiik degerler ile iligkili oldugu
belirtilmistir (Sahin ve ark. 2008, Tuzun ve ark. 2004). Bunun yani sira MAS'in
hastalarin yalnizca fiziksel saglhigini degil ayn1 zamanda duygusal ve mental sagligini
da olumsuz etkiledigini bildiren yazarlar da bulunmaktadir (Sim ve ark. 2006). Bu
caligmada hasta grubunda SF-36’nin tiim alt grup skorlar1 diisiikk ve kontrol grubuna
gore anlamliydi. Hastaliktan en fazla etkilenen alt dlgekler ise fiziksel rol giicliigii ve
emosyonel rol giicliigii idi. Bunu agr1 ve enerji alt olgekleri takip etmekteydi.
Hastalarda fiziksel saglikla birlikte emosyonel saglik ve mental saglik da olumsuz
etkilenmisti. Bu calismadaki yasam kalitesi alt 6l¢cegi puanlar1 daha 6nce MAS ile
yapilan ve yagsam kalitesini arastiran ¢alismalardan daha diistiktii.

Hastalarin yasam kalitesi alt dlgeklerinden diisiik puan almalarinin nedeni
mevcut durumlarina eslik eden kilolu veya obez olma, agr1 siddetinin fazla olmasi,

depresyon veya anksiyetenin MAS’a eslik etmesi ve cinsel sagliklarinin da MAS’dan
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olumsuz etkilenmesi olabilecegi seklinde diislintildii. Kontrol grubunun ise tim
yasam kalitesi parametleri Tiirk toplumu ortalamasi ile uyumlu sekildeydi (Kogyigit
1999).

Psikiyatrik bozukluklar kisitlayic1 kronik bir hastaliga sekonder veya
depresyon ve anksiyete belirtileri ise MAS’1n belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir. Tedavi
arayisinda olan MAS’lilar olmayanlara gére daha ¢ok psikiyatrik sorun yasiyor
olabilir. Psikiyatrik bozukluklarin tedavi arama davranis1 ile direkt iliskili oldugu
gosterilmistir (Aaron ve ark. 1996). Anksiyete ve depresyon gibi komorbid durumlar
da hastalarin belirti siddetini algilamalarina etki edebilir (Hawley 1988). Bu durum
ise bireylerdeki bedensellestirmeyi de etkiliyor gorinmektedir. MAS’daki agri
sikayeti ile depresyon, anksiyete, bedensellestirme, cinsel islev bozuklugu, D tipi
kisilik arasindaki iliskiyi tam olarak belirleyebilmek igin toplumda yapilacak daha
genis kapsamli ¢aligmalara gereksinim vardir.

Sonuglarin degerlendirilmesine D tipi kisilik ve ¢ocukluk ¢agi travmasi ile
ilgili parametrelerin yan1 sira agr1 siddeti, depresyon, anksiyete, bedensel duyumlarin
abartilmasi, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi ile ilgili parametrelerin de dahil

edilmesi bu ¢alismanin giiciinii arttiran bir diger etkendir.

Calsmanmn Kisithhiklar:

Orneklem saymmiz yeterli olsa da nispeten gruplari olusturan olgu sayisinin
kisitlilik gosterdigi sOylenebilir. Hastanemiz {iniversite arastirma ve uygulama
hastanesi oldugundan, tiigiincii basamak saglik kurulusuna basvuran hastalarin belli
bir sosyo-kultiirel ve ekonomik seviyede kiimelenmis olabilecegi de gbz Oniine
alinmalidir. Bu nedenle bulgularimizin tiim MAS’li hastalara genellenemeyecegi

dikkate alinmalidir.
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Sonug ve Oneriler

Bu ¢aligmada MAS olan grupta depresyon, anksiyete, ¢ocukluk ¢agi travmasi,
D tipi kisilik ve cinsel islev bozuklugu orani ve bedensellestirme oranin daha c¢ok
gorildiigli ve yasam kalitesinin diistiigli saptandi.

Bu ¢alismada MAS’1n risk faktorleri ¢ocukluk c¢agi fiziksel ihmali, D tipi
kisilik varligr ve cinsel islev bozuklugu olarak saptandi. Bireylerin MAS olma
thtimalini ¢ocukluk ¢aginda fiziksel ihmale ugrama 3.74 kat, Tip D kisilik yapisina
sahip olma 9.35 kat, cinsel islev bozuklugunun bulunmasi ise bu ihtimali 6.92 kat
artirdig1 saptandi.

Literatirde; MAS tanis1 alan bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalari, tip D
kisiligi, depresyon, anksiyete, bedensellestirme, cinsel islevler gibi faktorleri bir
arada, ayni anda degerlendiren bagka bir arastirma bulunamadigindan bu ¢alismanin
literatiire katki saglayacag: diistiniildii. Agr sikayeti ile bagvuran ve MAS tanisi alan
hastalarda agriy1r gidermenin yaninda kisilik 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve altta
yatabilecek olan depresyon, anksiyete, cocukluk c¢agi travmasi, cinsel islev
bozuklugu gibi ruhsal faktorlerin arastirilip uygun psikiyatrik yaklagimlar ile
hastaliktaki tedavi basarisi arttirilabilir. Bu nedenle bu hastalarin psikiyatrik bakis

acisi ile birlikte degerlendirilmesi daha uygun olacaktir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

““Miyofasyal Agr1 Sendromunun D Tipi Kisilik Ve Cocukluk Cag1 Travmalar ile iliskisi” adl1 bu calisma Kafkas
Universitesi Psikiyatri Anabilim Dali 6gretim iiyesi olan Dr. Ogretim Uyesi Serhat Tung tarafindan
yiriitiilmektedir. Caligmanin amaci agr1 sikayeti ile bagvuran ve miyofasyal agri sendromu tanisi konan
hastalarda sosyodemografik ozellikler, anksiyete, depresyon, yagsam kalitesi,bedensel duyumlar1 abartma,cinsel
yasantilar, ¢ocukluk ¢agi travma yasantilar1 ve D tipi kisilik 6zellikleri ile agr1 siddeti arasindaki iliskiyi
incelemek, iliskili risk etkenlerini saptamaktir. Bu yolla bu hastaligin altinda yatan etkenlerin daha iyi anlasilmis
olmasint ve de tedavisine katki saglamay1 amagliyoruz.

Calismada yalnizca basili kagit materyali olan bir kismini dogrudan sizin dolduracaginiz anket ve benzeri
soru formlart (Sosyodemografik form, ilgili 6lgekler) uygulanacaktir. Bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene,
tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
Ucret istenmeyecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da
sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict sizi bilgilendirerek veya isteginiz disinda,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir; ¢alismadan gekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler
de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir. Aragtirmacilar Helsinki Bildirgesi’ne uyacaklardir. Size ait tim
tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir,
ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda,
goniillilye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir).

Katilimcinin Beyani

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sézli
olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Katilimei Aragtirmact Goriisme Tanig1

Adi-Soyadi:

Adresi:

Telefon:

fmza:

Tarih:
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EK 3. Sosyodemografik Veri Formu

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. Adi, soyadt:
. Cinsiyeti: 0.Kadin 1.Erkek
. Dogum tarihi (giin/ ay/ y1l):

. Boy: Kilo:
. Telefon Numarasi:

. Medeni Durumu: 1.Evii

2.Bekar (Bosanmus, esi olmiis)

. Cocuk Sayisi:

. Ogrenim Durumu:  1.0kuryazar

2.11kdgretim
3. Lise
4.Universite

. Meslegi: 1. Ev Hanimi

2. Isci
3. Memur
4. Dlzensiz gelir (issiz, esnaf, Giftci)

Sigara /Alkol/Madde Kullanimi:
Ailede Kisi Bag1 Aylik Gelir Diizeyi:
Kimlerle Yagiyorsunuz: 1. Es ve ¢ocuklar Ile
2. Tek Basma
3. Ebeveyn ile
4. Genis Aile
Yasadig1 Yer 1. 1l-ilge
2. Koy
Sosyal Destegini Sagladig1 Kisiler. 1.Yakin arkadas-partner
2.Aile
Cocukluk Travmast Var M1? 0.Yok
Daha Once Psikiyatrik Tedavi Aldimniz M1? 0.Hayr

Suan Psikiyatrik Tedavi Gorllyor Musunuz? 0.Hay1r
Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii: 0.Yok
Agr siddetinize 0-10 arasinda kag¢ puan verirsiniz?
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EK4. Beck Depresyon Olgegi

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettifinizi aragtwmaya yénelik 21 maddeden clusmaktady. Her maddenin karsismdaki
dért cevab dikkatlice olmduktan sonra, size en ok uyan, yani sizin durimunuz en ivi anlatam isareflemeniz gerelmektedic.

10

11

(0) Uzgiin ve sikantili dagilim.

(1) Kendimi fzimtiliive stanth hissedivonm.

(2) Hep liziintili ve sikmtilrom Bundankustulsmyoernmm.
(3) Okadar iizgin ve sikmtiliam ki, artikdsyanamivorom,

{0} Gelecak haldonds urmitsuz va karamsar degilim.
(1) Gelacak igin karamesanm.

(2) Gelacskten bekladizim highirjevyok

(3) Gelacak haklonds urmtsuzmn ve sanki highir ja
dilzelmeyecalmmis gibi galiver.

{1} Kendimi bagan=siz biri olamk girmmiivoemm.

(1) Bagkalarmdsn dahs bagsnsiz oldufimm hissadivomm
(2) Gegmise balhfmeda bazansizhllarla dolu oldnfrmu
giriyonm.

(3) Eendimi tiimivle bagansiz bir insan olerakgbrivomm.

{1} Hargevden sskisi kadarzevkalvonm,

(1) Birgok sevdaneskidan olduin sibi zevkalarmyvomm
(2) Artil- hichir sevbana tam anlaryls zevlkvammiver.
(3) Hersevden sikalrvormm,

{0) Kandimi hechanei bir bigimda sugluhissstmiyonm.
(1) Kendimi zarnan zaman suglu hissadivenmm

(2) GoEu zaman kendimi sugh hissedivorum

(3) Kendimi her zamsn suglu hissedivorum.

{0) Kandimden meammmurn.

(1) Eendimden pekmarmmmn d=&ilim.
(2) Eendime kizgmm.

(3) Eendimdan nafrata adivenm.

{0) Baskalanndan daha kétii oldufurmm sanryvomm

(1) Hatalarim va zawftaraflarim oldufmn ditsimmivo mm.
(2) Hatalarimdan dolay kandimdan wtamy onim.

{3) Harsevi vanhs vapryormsum gibi selivor ve hepkendimi
k:?ha.hat buluyonmn

(0 Eendimi 51dirmsk gibi disimeiilerim vok

(1) Kimi zaman kendimi 8ldimeyi disimdiisiim ohyor
STHA YEpPIIIyOII

(2) Kendimi &ldirmsk isterdim

{3) Frrsatm bulsamkandimi dldiriiim

(0) Igimden aflamalk paldifi pek olmmvor.

(1) £aman zaman igimdsn sElamsk galivor

(2) Cogu zaman athvomm

(3) Eskidenaglayabilirdim ama simdi istesam d=

aglavamivomm

{0 Har zaman oldugumdan dshacam sildan vesinkli degilim.
(1) Eskisine oranladshakolay camm sikibvor vekizyorum.
{2) Harsew canum silayorve kandimi hap sinidi
hissadiyorum.

(3) Camumi sikan gevlers bil= artlk kvearryvonmm.

{0} Baskalanvla goriigme, komiyma istesimikaybetmadim.
(1) Eskisi kadarinsanlarls bidikte olmsk istemivomm.

(2) Birilarivle gt riizip konusmsk hi¢ igimdan gelmiver.
(3) Artik gevramds higkimses istamivonm.

12

13

14

15

16

18

19

20

21
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(0) Karar veritdean azkisind=n fazla siiglilk gelonivenmm.
(1) Eskidan oldugu kadar kolay karer varemivonm.

(2) Eskive knvasla karar vermslts gok gitglite geldvonm.
(3) Artik highir konuds karmr versmivorm.

(0) Har zamankindan fadch gfriindi il sarmmmvenm.
(1) Avnada kendims har zamanklindsn kit sb i onmm.
(2) Avnava bakhsimds kendimi vaslammiy ve girkinlegmiz
buluvomm

(3) Kendimi gokgirkin buluyonm

(0) Eskisi kadar iwi i5 gilg vapabilivonm.

(1) Her zaman vaphimisler jimdi gdzimmde birviivor.

(2) Ufacik bir igi bils kendimi gok zorlayamk vapabilivorum.
(3) Artik highir i vapamiyonm.

{0) Uvkumherzamanki gibi.

(1) Ezkisi gibi uwmvarmyonmm.

(2) Her zamankindsn 1-1 sast fnee uyamyonm ve kolaykolay
tekrar uvkuva dalamuvonumm.

(%) Sabahlan gok arken uyamyommve birdaha

UVUVEILY Orum.

{0} Kendimi her zamankindsn vorsun hissstmivomum

(1) Eskiy= oraladshs gabuk yoruhmronm.

(2) Har 52w bani vonuvor.

(3) Kendimi highir yev vapamavacak kadar vorgum vebitkin

hissadiyvorum.

(0) Istahim her zamanli gibi.
(1) Eskisindan daha igtshsizm.
(2) Istahim gokazald

(3) Highir jev viyemivomum

(0} Son zamanlarda zayiflamacm.

(1) Zzwiflamava gahigmadiim halds en az 2 Kg verdim.
(2) Zzwiflamaya galigmadiEm halds en sz 4 Kgverdim.
(3) Zawnflamaya galismadiim halds an az § Kg verdim.

{0} 3agh&mla ilgili kavalanm vok

(1) Aknlsr, mide sancilan, kabizhk ibi sikayetlzdm olovorve
bunlar beni tasalandnvor.

(2) Saghfrmm borulmasmdangokkavelanvorum vakafamm bagka
savlera vermalts zorlanrvonmm.

(3) Saghk durumumkafama o kadar talaleror ki, bagkahighic
55y dilyimamiyonm.

{0} Sekse kars ilgimds herhansi bir degiziklikvok
(1) Ezkisine oranlasekszilgim az.

(2) Cinsel istegim gokazald.

(3) Hig cinsal istak duymmivoenm.

(0 Cazalandinlmas gerekan s=vlar vamEm samrmy o
(1) Yaptiklarmmdan delaw cezalandinlabilscsfimi

(2) Cazami gekrnevi baklivemm

Sanki cezam bulmugum gibi galivor



EK 5. Beck Anksiyete Olgegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin bugiin dahil son bir
haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic Hafif Dizeyde Orta Diizeyde | Ciddi Diizeyde
Beni pek Hos degildi ama | Dayanmakta
Etkilemedi Katlanabildim | ¢ok zorlandim
B asma voya Karmealanm © @ @ ®
2. Sicak/ates basmalari (0) ) 2 3
3. Bacaklarda halsizlik, titreme 0) Q) 2 3)
4. Gevseyememe 0) Q) 2 3)
5. Cok kotii seyler olacak korkusu 0) (@) 2 3)
6. Bag donmesi veya sersemlik 0) Q) 2 3)
7. Kalp carpintisi 0) Q) 2 3)
8. Dengeyi kaybetme duygusu (0) (@) 2 3)
9. Dehsete kapilma 0) 1) 2 3)
10. Sinirlilik 0) (1) 2 3)
11. Boguluyormus gibi olma duygusu 0) 1) 2 3)
12. Ellerde titreme 0) 1) (2) 3)
13. Titreklik 0) (1) 2 3)
14. Kontroli kaybetme korkusu 0) 1) 2 3)
15. Nefes almada guclik (0) (D) (2 3)
16. Oliim korkusu () (1) ) ©))
17. Korkuya kapilma (0) (@) 2 3)
18.Mr11(ilsesdie hazimsizlik ya da rahatsizlik 0) ) @) ®)
19. Bayginlk (0) (@) 2 3)
20. Yiizlin kizarmasi (0) (@) 2 3)
21. Terleme (sicakliga bagli olmayan) (0) (1) 2 3)
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EK 6. Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi

. . . Hig bir . Zaman Cok sik
Cocuklugumda yada ilk gencligimde... zaman Nadiren zaman Siklikla olarak
1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5
2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” yada“tipsiz” gibi sifatlarla 1 2 3 4 5
seslenirlerdi.
3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadasiklikla sarhos 1 2 3 4 5
olur yada uyusturucu alirlard1.
4.Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimet 1 2 3 4 5
olan birisi vard1.
5. Kirli giysiler igersinde dolagmak zorunda kalirdim. 1 2 3 4 5
6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5
7. Ana babamin benim dogmus olmamu istemediklerini diigiiniiyordum. 1 2 3 4 5
8. Ailemden birisi bana dyle kotii vurmustu ki doktora yada hastaneye 1 2 3 4 5
gitmem gerekmisti.
9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morarti 1 2 3 4 5
yada siyriklar oluyordu.
10. Kayz1s, sopa, kordon yada bagka sert bir cisimle vurularak 1 2 3 4 5
cezalandiriliyordum.
11. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey yoktu. 1 2 3 4 5
12. Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili davranirlardi. 1 2 3 4 5
13. Ailemdekiler bana kiric1 yada saldirganca sozler soylerlerdi. 1 2 3 4 5
14. Viicutga kotiiye kullanilmis olduguma inantyorum. 1 2 3 4 5
15. Ailemdekiler beni her tiirlii kotiilikten korumaya c¢aligirlard. 1 2 3 4 5
16. Bana o kadar kotii vuruluyor yada doviilityordum ki 6gretmen, 1 2 3 4 5
komsu yada bir doktorun bunu fark ettigi oluyordu.
17. Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5
18. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi. 1 2 3 4 5
19. Birisi bana cinsel amagla dokundu yada kendisine dokunmamu istedi. 1 2 3 4 5
20. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde ben yaralamakla
yada benim hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi 1 2 8 4 5
vard1.
21. Cocuklugum mitkemmeldi. 1 2 3 4 5
22. Birisi beni cinsel seyler yapmaya yada cinsel seylere bakmaya zorladi. 1 2 3 4 5
23. Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 1 2 3 4 5
24. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma inantyorum. 1 2 3 4 5
25. Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 1 2 3 4 5
26. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig olduguma inantyorum. 1 2 3 4 5
27. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynagi idi. 1 2 3 4 5
28. Gerektigi halde doktora gotiiriilmezdim. 1 2 3 4 5
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EK 7. Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi

Asagidaki ifadelerin sizin i¢in ne kadar dogru oldugunu liitfen belirtiniz.

Dogru degilse (1), Tamamen dogru ise (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

s
g :
Q¢ P
= B
e E
Q¢ =N
= b
[QC
g
1- Birisi 0ksiirdiigiinde, benim de 6ksiiresim gelir. 2 314 5
2- Duman, sis ya da hava kirliligine tahammiil edemem. 1 2 314|565
3- Siklikla viicudumda degisik seyler oldugunu fark ederim. | 1 2 314( 5
4- Bir yerim morardiginda, uzun siire 6ylece kalir. 1 2 314 5
5- Ani yiiksek sesler beni rahatsiz eder. 1 2 314|565
6- Bazen nabzimin ya da kalbimin kulagimin i¢inde 1 314 5
giim giim attigin1 duyarim.
7- Cok sicakta olmay1 da ¢ok sogukta olmayi da sevmem. 1 2 314( 5
8- Midemdeki aglik kasilmalarini ¢ok ¢abuk hissederim. 1 2 3141 5
9- Ufak bir bocek ya da sinek 1sir1g1 bile beni gercekten 1 2 314|565
rahatsiz eder.
10- Agriya ¢ok az tahammiiliim vardir. 1 2 3145

96




EK 8. Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF-36)

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

a.Mukemmel 5
b.Cok iyi 4.4
c.lyi 3.4
d.Orta 2
e.Kotu 1

2. Gegen yil oncesi ile karsilastirdiginda, simdi saghginmizi nasil degerlendirirsiniz?

a. Gecgen seneden ¢ok daha iyi 5
b. Gegen seneden biraz daha iyi
c. Gegen sene ile aynm

d. Gegen seneden biraz daha kotu
e. Gegen seneden ¢ok daha kot

PN WS

3. Asagidaki tipik bir gliniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saghginiz bunlan yaparken sizi kisithyor midir? Oyleyse ne kadar?
Her satirda bir sayiyi yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER
Evet,cok Evet, biraz Hayir, hig

kisithyor kisithyor Kisitlamiyor

1 2 3

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir
esyalan kaldirmak, zor sporlar yapmak

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stipiirgesi ile supirmek, bowling,golf
C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak
d.Merdivenle pek cok kati ¢ikmak

e. Merdivenle tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. Bir Kilometreden fazla ylriyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine
yurimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1

N
w

[ T = N A

N N ININININININ
Wl W [WWwWwww[w
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4.Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-uziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
kargilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a.ls yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b.istediginizden daha az kisim tamamlanmas1 1 2
c.Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

a. Hig 5
b. Biraz 4
c. Orta derecede 3
d. Cok 2
e. Asirn 1

Son 4 hafta igerisinde, ne kadar agri hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

a) Hic 6
b) Cok az 5.4
c) Orta 4.2
d) Cok 3.1
e) Ileri derecede 2.2
f) Cok siddetli 1

Son 4 hafta icerisinde, agriniz normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

a) Hic 5
b) Biraz 4
c) Orta 3
d) Cok 2
e) Asiri 1
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9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan
sadece bir cevap isaretleyin.

Her
Zaman

Cogu
Zaman

Oldukca

Cok

Bazen|Nadir

Hicbir
Zaman

A. Kendinizi capcanh
hissediyor musunuz?

3

5

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

3

5

c. Kendinizi sizi hicbir sey
guldirmeyecek kadar Gizgiin
hissettiniz mi?

D. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz mi?

E. Cok enerjiniz var mydi?

f. Kendinizi kederli ve
hizanlG hissettiniz mi?

0. Tiikenmis hissettiniz mi?

H. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Wlw w [w| w

i. Yorulmus hissettiniz mi?

P l= =] = =] =

NININI N INDN

3

ISEYESENEREYES

oo ol o1 (O] O

OO O OO O

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

10.Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

a. Her zaman
b. Cogu zaman
c. Bazen

d. Nadiren

e. Hicgbir zaman

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

2
3
4
5

11.Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanls?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Tamamen Cogunlukla Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru Bilmiyorum  |Yanhs 'Yanhs
a. Diger insanlardan biraz daha 1 ) 3 1 5
kolay hasta oluyorum
B.vTamdlglm herkes kadar 1 o 3 4 5
saghkliyim
c."S?gl.l.glmm kotilye gidecegini 1 > 3 4 5
diisiiniiyorum
D. Saghgim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK 9. D Tipi Kisilik Olgegi (DS-14)

Asagida insanlarin sik sik kendisini tanimlamak i¢in kullandigi durumlar

belirtilmistir. Litfen tim durumlar1 okuyun ve sagdaki numaralardan size en
uygun olanini isaretleyin. Dogru ya da yanlis cevap bulunmamaktadir.
Onemli olan tek sey sizin kendi izleniminizdir.

Yanlis Kismen | Kararsiz Kismen | Dogru
Yanlis Dogru
1 Insanlarla goriistiigiimde ok kolay 0 1 2 3 4
iletisime gegebilirim
2 |Siklikla 6nemsiz seyler igin 0 1 2 3 4
telaglanirim
3 |Yabancilarla siklikla konusurum 0 1 2 3 4
4 Siklikla kendimi mutsuz hissederim 0 1 2 3 4
S |Siklikla ¢abuk kizarim 0 1 2 3 4
6 Sosyal iligkilerimde genelde 0 1 2 3 4
cekingenimdir
7 |Olaylara karamsar bakarim 0 1 2 3 4
8 Konusmay1 baglatmakta zorlanirim 0 1 2 3 4
9 | Genelde ruh halim kétidr 0 1 2 3 4
10 |icine kapanik bir insanim 0 1 2 3 4
11 |insanlari kendimden uzak tutmay1 0 1 2 3 4
tercih ederim
12 | Genellikle kendimi bir seyler igin 0 1 2 3 4
endiselenir/iiziiliir bulurum
13 | Genelde ¢okkiin bir ruh halim 0 1 2 3 4
vardir
14  |Sosyal ortamlarda (izerinde 0 1 2 3 4
konusulacak dogru konular1
bulamam
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EK. 10 Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi

Latfen her madde icin bugiin de dahil gecen haftaki durumunuza en ¢ok uyan
maddenin tstiindeki kutucugu isaretleyin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

(1) Oldukga istekli (2) Cok istekli (3) Biraz istekli
(4) Biraz isteksiz (5) Cok isteksiz (6) Tamamen isteksiz
2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarihirsimz (tahrik olursunuz) ?
(1) Oldukca kolay (2) Cok kolay (3) Biraz kolay
(4) Biraz zor (5) Cok zor (6) Oldukca zor
3. Vajinamz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay 1slanir veya nemlenir ?
(1) Oldukca kolay (2) Cok kolay (3) Biraz kolay
(4) Biraz zor (5) Gok zor (6) Asla olmaz
4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulasirsiniz)?
(1) Oldukca kolay (2) Cok kolay (3) Biraz kolay
(4) Biraz zor (5) Cok zor (6) Asla bosalamam
5. Orgazminiz tatmin edici midir ?
(1) Oldukga tatmin edici (2) Cok tatmin edici (3) Biraz tatminedici
(4) Pek tatmin etmiyor (5) Cok tatmin etmiyor (6) Doyuma ulagsamam

Latfen her madde icin bugiin de dahil gecen haftaki durumunuza en ¢ok uyan
maddenin tstiindeki kutucugu isaretleyin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

(1) Oldukga istekli (2) Cok istekli (3) Biraz istekli

(4) Biraz isteksiz (5) Cok isteksiz (6) Tamamen isteksiz
2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsimiz (tahrik olursunuz) ?

(1) Oldukga kolay (2) Cok kolay (3) Biraz kolay

(4) Biraz zor (5) Gok zor (6) Oldukca zor
3. Penisiniz / cinsel organimiz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdUrtir ma?

(1) Oldukga kolay (2) Cok kolay (3) Biraz kolay

(4) Biraz zor (5) Gok zor (6) Asla olmaz
4. Ne kadar kolay bosalirsimz?

(1) Oldukga kolay (2) Cok kolay (3) Biraz kolay

(4) Biraz zor (5) Cok zor (6) Asla bosalamam
5. Bosalmamz tatmin edici mi?

(1) Oldukga tatmin edici (2) Cok tatmin edici (3) Biraz tatmin edici

(4) Pek tatmin etmiyor (5) Cok tatmin etmiyor (6)Doyuma ulagamam
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