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OZET

Amac: Bedensel belirti bozuklugu psikiyatri disindaki kliniklere bagvuru orani oldukga siktir.
Bu nedenle diger branslar tarafindan da ayirici tanida akilda tutulmasi 6nem teskil etmektedir.
Bedensel belirtileri olan hastalarda D tipi kisilik 6zellikleri sik goriilmektedir. Calismamizin
amaci fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran fibromiyalji tanili hastalarda
bedensel belirti bozuklugu siklig1 ve D tipi kisilik 6zelligi ile birlikteligini tespit etmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada Necmettin Erbakan Universitesi ile Beyhekim Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fizik tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-65 yas araliginda
250 hastaya sosyodemografik veri formu, bedensel belirti bozuklugu siddet 6l¢egi ,hasta saglik
anketi -15 (PHQ-15), Bedensel duyumlar1 abartma 6lgegi (SSAS), D tipi kisilik dlcegi ve
hastane anksiyete ve depresyon (HADS) o6lgekleri uygulanmistir. Hastalara arastirmaci
tarafindan SCID/CV (Structured Clinical Interview for DSM-5/Clinical version) kapsaminda
psikiyatrik goriigme yapilarak ve DSM-V tan1 kriterine gore Bedensel Belirti Bozuklugu tanisi
konmustur.

Bulgular: Fizik tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalarda Bedensel belirti
bozuklugu yaygiligi %26,8 olarak bulunmustur. Tiim hastalarda D tipi kisilik 6zelligi siklig
%33 olarak bulunmustur. Bedensel belirti bozuklugu olanlarda D tipi kisilik 6zelligi birlikteligi
%49,3 olarak tespit edilmistir. Bedensel belirti bozuklugu olan grup ile olmayan grup arasinda
sosyodemografik veriler agisindan istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmemis olup, BBB
olan grupta PHQ-15, SSAS, HADS, D tipi kisilik 6lcek skorlar1 anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.

Sonu¢: Calismamizda Fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalarda
Bedensel belirti bozuklugu siklig1 genel popiilasyona oranla yiiksek oldugu, D tipi kisilik ile
ozellikleri ile birlikteliginin de daha sik oldugu tespit edildi. Fibromiyalji hastalarinda bedensel
belirti bozuklugunun akilda tutulmasi hastaligin tedavi ve prognozu agisindan Onemlidir.
Bulgularimizin desteklenmesi i¢in genis 6rneklem caligmalarina ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Bedensel belirti bozuklugu ,fibromiyalji ,D tipi kisilik 6zelligi, klinik
ozellikler.
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ABSTRACT

Objective: The rate of admission to clinics other than psychiatry for somatic symptom disorder
is quite common. For this reason, it is important to keep in mind in the differential diagnosis by
other branches. Type D personality traits are common in patients with physical symptoms The
aim of our study is to determine the frequency of somatic symptom disorder and its association
with type D personality traits in patients with fibromyalgia who applied to the physical therapy
and rehabilitation outpatient clinic.

Method: In this study, to 250 patients between the ages of 18-65 to Necmettin Erbakan
University Meram Medical Faculty Hospital and Beyhekim Training and Research Hospital
physical therapy and rehabilitation Socio-demographic data form, Patient Health
Questionnaire-15 (PHQ-15), Somatosensory Amplification Scale (SSAS), Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD), Type D Personality Scale, Somatic Symptom Scale will be
applied.The patients were diagnosed with Somatic Symptom Disorder according to the DSM-
V diagnostic criteria by conducting a psychiatric interview within the scope of SCID/CV
(Structured Clinical Interview for DSM-5/Clinical version) by the researcher.

Results: The prevalence of somatic symptom disorder was found to be 26.8% in patients who
applied to the physical therapy and rehabilitation outpatient clinic. The frequency of D type
personality traits was found to be 33% in patients. The frequency of type D personality traits in
patients with somatic symptom disorder was found to be 49.3%. There was no statistically
significant difference in terms of sociodemographic data between the group with somatic
symptom disorder and the group without. PHQ-15, SSAS, HADS, D type personality scale
scores were found to be significantly higher in the group with somatic symptom disorder.

Conclusion: In our study, it was determined that the frequency of somatic symptom disorder
was higher in patients who applied to the Physiotherapy and Rehabilitation outpatient clinic
compared to the general population, and its association with type D personality and
characteristics was more frequent. Keeping the symptom disorder in mind in fibromyalgia
patients is important for its treatment and prognosis. Large sample studies are needed to support
our findings.

Key words: Somatic Symptom Disorder , fibromyalgia , type d personality, clinical features.
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1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji; yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, halsizlik ile seyreden ve
psikiyatrik semptomlarin eslik ettigi nedeni bilinmeyen kronik bir sendrom olarak
tamimlanmaktadir (Kia & Choy, 2017a). Genel olarak etyopatogenezi net olmamakla birlikte
olast nedenleri arasinda genetik, norolojik, psikolojik, uyku ve immiinolojik faktorler
say1lmaktadir(Bazzichi et al., 2016a). Genetik yatkinlig1 olan kisilerin, psikolojik ve fizyolojik
streslere maruz kalmalar ile fibromiyalji gelistigi ileri siiriilmektedir(Ay, 2015; Berker,
2007).Genel olarak  popiilasyondaki  prevalansinin %2 civarinda  oldugu

bulunmustur(Macfarlane et al., 2017a).

Hastaligin ana ve en sik goriilen semptomu agr1 olmakla birlikte beraber goriilen diger
semptomlar da bu duruma katkida bulunmaktadir(Park et al., 2001).Yapilan ¢aligmalara gore
fibromiyalji tanili hastalarinin %35’inde psikiyatrik bozukluklar eslik etmektedir (Ozgetin,
2014).

FMS semptomlarinin yatkinliginda, alevlenmesinde ve siirdiiriilmesinde biyolojik ve
psikososyal faktorlerin Onemli oldugu bir biyopsikososyal FMS kavrami {izerinde

durulmaktadir(Hauser et al., 2013).

FMS'li hastalarin ¢ogunda fiziksel hastaliklar ile ifade edilemeyen birgok fiziksel
belirtiler bulunabilir (Hauser et al., 2008). Bu sebeple FMS bazi psikiyatristler tarafindan bir

somatizasyon bozuklugu olabilecegi one siiriilmektedir(Arnold et al., 2012).

Bedensel belirti bozuklugu (BBB), kiside yogun sikintiya neden olan, tibbi olarak
aciklanamayan veya agiklanabilmesine karsin kisinin belirtileriyle orantisiz diizeyde igsel giic
ve asirl zaman harcadig1 bedensel belirtilerle karakterize bir ruhsal bozukluktur (Kéroglu,

2014).

Bedensel belirti bozuklugu tanisinin DSM-IV’teki somatoform bozukluklar grubunda
bulunan 3 farkli taninin (somatizasyon bozuklugu, ayrismamis somatoform bozukluk ve agri
bozuklugu ile baz1 vakalar i¢in hipokondriyazis) yerine gectigi yorumu yapilmaktadir (J. Katz

et al., 2015).

FMS'nin altta yatan net bir tibbi sebebin olmamasi nedeniyle 6ncelikle bir somatoform
bozukluk olarak siniflandirilmasi gerektigi fikri, psikiyatri ve agr literatiiriinde anlamli bulunsa
da (Fink & Schroder, 2010a; Kroenke, 2007a), bu goriise bazi arastirmacilar katilmamaktadir
(Yunus, 2008a).



Yapilan bir caligmada FMS’nin Bedensel Belirti Bozuklugu (BBB) olarak siiflandirilip
siniflandirilamayacagi ile bedensel belirti bozuklugu belirtileri arastirilmis ve BBB
semptomlariin her biri, FMS'li kadinlarda giinde birka¢ kez hafif ve orta siddette goriilmiistiir.
Glinliik yagam iligkisi, BBB’nun B kriterinin karsilanabilecegini ve bu nedenle FMS'nin DSM-
S'e gore BBB olarak siniflandirilabilecegi goriisii ortaya atilmistir. Yapilan ¢alismada FMS'li
hastalarmin %82'sinde goriilen bedensel semptomlarin BBB’nun B kriterini karsiladig:
goriilmistiir(Klaus et al., 2017).Alman popiilasyonunda yapilan bir ¢caligmada FMS hastalarin
%28,1’inin BBB tani kriterlerini karsiladig1 goriilmiistiir (Hauser et al., 2020).

Tip D kisilik, depresif ruh hali, 6fke, kayg1 ve sinirlik gibi olumsuz duygular1 (negatif
affekt) deneyimleme egilimi ve bu duygularin ifadesini sosyal ortamlarda baskilama (sosyal
inhibisyon) gibi temel 6zelliklere sahip olan kisilik tiiri olarak tanimlanmistir (Watson &

Pennebaker, 1989a).

Yapilan bir ¢calismada fibromiyalji tanili kisilerde Olumsuz duygulanim (NA) ve sosyal
engellenme (SI)’nin etkisini ayr1 ayr aragtirmis ve 6zellikle NA'm daha kétii tedavi sonuglari
ile iliskili oldugunu bildirmistir. Fibromiyaljili hastalarda Tip D kisilik siklig1 %56.5 bulunmus.
Ek olarak, olumsuz duygulanim (NA), daha koéti zihinsel ve fiziksel saghk ile iliskili
bulunmustur (van Middendorp et al., 2016a).

Bugiine kadar Fibromiyalj ve Somatizasyon Bozuklugu ile ilgili yurtdis1 kaynakli
calismalar bulunsa da Fibromiyalji ve Bedensel Belirti Bozuklugu ile ilgili az sayida ¢alisma
olup, tilkemizde ulasilabildigi kadariyla bu alanda yapilan ¢alisma bulunmamaktadir. Somatik
belirtilerden 6zellikle kronik agr1 yakinmasi ile hastalar birgok poliklinige basvurmakta, en sik
da fizik tedavi poliklinigine bagvurmaktadirlar. Bu hastalar siklikla fibromiyalji tanisi
almaktadir. Bu nedenle fibromiyalji hastalarinin ayirici tani agisindan ve eslik eden bedensel
belirti bozuklugu siklig1 acisindan degerlendirilmesi 6nem teskil etmektedir. Bu calismada
fibromiyalji hastalarinda BBB siklig1 ve D tipi kisilik 6zelligi ile birlikteliginin arastirilmasi

amaclanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1. Tammm

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygin kas iskelet sistemi agrisi ile karakterize ek
olarak yorgunluk, halsizlik, kas eklemlerde tutukluk, uyku bozukluklari, kognitif islevlerde
bozulma ile seyreden etyolojisi tam olarak bilinmeyen kronik bir agr1 sendromudur(Jahan et
al., 2012). Fibromiyalji sendromunda hassas noktalar olarak isimlendirilen bazi anatomik

bolgelerde asirt hassasiyetin goriildiigii bilinmektedir(Clauw, 2009).

Fibromiyalji sendromu, yasam kalitesinde disiise, fiziksel ve emosyonel
islevlerde bozulmaya ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede zorlanmalara neden olur

(Henriksson et al., 1992).

2.1.2. Tarihge

FMS ilk defa, 1904 yilinda, Sir William Gowers tarafindan “fibrozit” olarak
tamimlanmistir (Harris & Clauw, 2008a) . 1970’1li yillarda, Symthe ve Moldofsky tarafindan,
inflamasyon olmamasi nedeniyle, tanimlamak icin fibrozit yerine, “fibromiyalji sendromu”
tanim1 kullanmaya baslamistir. Yine Moldofsky tarafindan tiim hastalarda sik¢a rastlanilan
hassas noktalar tanimlanmis ve yine bu hastalarda 6zellikle uykunun doérdiincii fazinda olan
kesilmelerde FMS semptomlarinin ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (Moldofsky et al., 1975) . 1990
yilinda ise Wolfe ve arkadaglari tarindan bugiin halen kullanilan FMS i¢in “American College

of Rheumatology” (ACR) kriterleri gelistirilmistir (Wolfe et al., 1990a).

2.1.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji prevalansinin %0,2 ile %6,6 arasinda oldugu, kadinlarda %2,4 ile
6,8, sehirlerde %0,7 ile %11,4, kirsal alanlarda %0,1 ile %5,2 arasinda oldugu belirtilmistir
(Marques et al., 2017). Yapilan bir prevalans calismasinda kullanilan tani kriterlerine gore
farklilik gosterse de goriilme sikligi; Tirkiye igin %3,6-5,6 , son yapilan caligmalarda
Avrupa’da %2,64 , diinya ¢apinda ise %2,7 olarak saptanmistir(Queiroz, 2013).

Genel olarak popiilasyondaki prevalansinin %2 oldugu kabul edilmektedir
(Macfarlane et al., 2017b). Diinya genelinde yapilan epidemiyolojik aragtirmalar bu sendromun

kadinlarda daha yaygin oldugunu gostermektedir (Branco, Bannwarth, et al., 2010).



Fibromiyalji ile ilgili yapilan ¢aligmalarda kadinlarda erkeklere oranla 9-10 kat
daha sik rastlanilmaktadir (Wolfe et al., 1995).Fibromiyalji genellikle orta yash kadinlarda sik
goriilmekle birlikte, ¢ocuk, ergen ve yaslilar1 da etkileyebilmektedir (Fitzcharles et al., 2013a).

2.1.4. Etyoloji
Fibromiyalji sendromu etyopatogenezi net olamamakla birlikte olas1 nedenleri
arasinda genetik, norolojik, psikolojik, uykuyla iliskili faktorler ve immiinolojik faktorler

say1lmaktadir (Bazzichi et al., 2016a)

Hastaligin ortaya ¢ikisi hakkinda ¢esitli hipotezler 6ne siiriilmistiir. Bagisiklik
sistemindeki bozukluklar, uyku bozukluklari, ndroendokrin bozukluklar, periferik ve merkezi
sinir sistemi anormalliklerinin fibromiyalji semptomlart ile iligkisini ortaya koyan ¢aligmalar
vardir; ancak bu caligmalarin bulgular1 hastaligin olusum mekanizmasinm belirleyebilmek i¢in

yeterli degildir(Giir, 2008b; Ramanathan et al., 2012).

2.1.4.1. Genetik etkenler

Genetik faktorler FMS etyopatogenezinde 6nemli rol oynamaktadir. FMS’li
hastalarin birinci derece yakinlarinda FMS goriilme ihtimali saglikli popiilasyona gore 8 kat
artmistir (Kato et al., 2006). Bununla birlikte FMS’li hastalarin aile bireylerinde herhangi bir
hassasiyet ve kronik agr1i olma riski saglikli kontrollere gore daha fazla oldugu

goriilmiistiir(Ersan et al., 2014).

Son zamanlarda yapilan genetik ¢aligsmalarinda spesifik gen polimorfizmlerinden
ozellikle seratonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik sistem {izerinde durmaktadir. FMS’li
hastalarda, serotonin transporter, dopamin 4 reseptor, serotonin 5S-HT2A reseptor (T/T fenotipi)
ve COMT (katekolamin o-metil transferaz) polimorfizmleri ile monoamin oksidaz (MAO-A)
aktivasyonu fazla olan gen alellerini tasiyanlarda hastaligin daha kotii seyrettigi gosterilmistir
(Harris & Clauw, 2008b). TRPV2 geni ise FMS’deki agn esigindeki diisiisten sorumlu
bulunmus (Mickle et al., 2015).

2.1.4.2. Endokrin etkenler
Hipotalamopituiteradrenal (HPA) aksin disregiilasyonu ile giden néroendokrin

bozukluklarin FMS etyopatogenezi ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (Giir, 2008a).

FMS’1i hastalarda HPA aksini arastiran ¢aligmalarda diiirnal paternde diizlesme
ile ytiksek kortizol diizeyleri bulunmustur ve bu yiiksek kortizol diizeylerinin deksametazon

uygulamasi ile baskilanmadigi bildirilmistir. Yapilan bir arastirmada, FMS’li hastalarda 24
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saatlik liriner serbest kortizol diizeylerinin saglikli kontrollerden daha diistik saptanirken, aksam
toplanan total ve serbest kortizol diizeylerinin ise FMS’li hastalarda daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yine ayni ¢aligmada kortikotrop salgilayici hormon (CRH) uyarisina kortizol
cevabinin FMS’li hastalarda saglikli kontrollere oranla azaldig: tespit edilmistir (Crofford et
al., 1994).Yapilan bagka bir ¢aligmada FMS’li hastalardaki kortizol diisiikliigiiniin depresyon
skoru yiiksek hastalarda daha belirgin oldugu saptanmistir (Gur et al., 2004).

FMS’li hastalarda kontrol grubuna kiyasla dolasimdaki somatomedin C
seviyelerini daha diisiik bulunmustur. Diisiik somatomedin C diizeyleri, biiylime hormonu (BH)
salinimint persistan olarak bozulmasina sebep olmakta ve bunun sonucu olarak da HPA aks
cevabinda disregiilasyona ve BH saliniminda azalmaya neden olmaktadir (R. M. Bennett et al.,

1992).

FMS’nin kadinlarda daha sik goriilmesi nedeniyle, son zamanlarda FMS ile seks
hormonlari arasindaki iligki iizerinde durulmaktadir. Yapilan calismalarda, 6strojen ile substans
P ve serotonin arasinda bir iliskinin oldugu ve bu iki ndrotransmitterin beyinde Ostrojen

tarafindan modiile edildigi gosterilmistir (Bethea et al., 1998; Dufourny & Warembourg, 1999).

2.1.4.3. Norotransmitter anormallikleri

FMS’li hastalarda dopamin, norepinefrin ile seratonin seviyelerinin beyin
omurilik sivisinda (BOS) azaldig1 diger yandan glutamat ile substans P (SP) diizeylerinin ise
arttig1 saptanmistir, FMS ile ilgili anormal agr1 algilanmasinin; artan substans P diizeyleri ve
diisiik seratonin diizeyleri ile iligkili oldugu gosterilmistir (Petersel et al., 2011).Seratonin
disiikligii agri esiginin diigmesine neden olmakla birlikte ,FMS ile uyku ve biligsel bozukluklar

arasindaki iligskiyi de aydinlatabilir (Bellato et al., 2012).

2.1.4.4. Immunolojik etkenler

Fibromiyaljinin otoimmiin hastaliklara sik eslik ediyor olmasi etyolojisinde
immiinolojik bir sebep olabilecegini diisiindiirmektedir(Kilicarslan et al., 2018). Romatoid
artrit (RA), sistemik lupus eritematozus (SLE), sjogren sendromu gibi otoimmiin hastaliklarda

FMS sik goriilmektedir.

FMS tanili hastalarda tiimor nekroz faktor-a, interlokin-8, interlokin-10
diizeylerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir ve bu sitokin diizeyleri ile basta agr1 olmak {izerine

diger FMS semptomlari arasinda korelasyon oldugu saptanmistir (Harris & Clauw, 2008c).



Insan immiin yetmezlik virlisii(HIV), koksaki viriis, parvoviriis enfeksiyonu
sonrasinda FMS gelisebilmesi de etyolojide immiinolojik bir mekanizma olabilecegini akla

getirmektedir (Goldenberg, 1993).

2.1.4.5 Psikopatolojik faktirler ve uyku bozuklugu

FMS hastalarinda, psikiyatrik rahatsizliklarin yasam boyu eslik ettigi ve FMS
tanist koyulmadan 6nce de psikiyatrik semptomlarm var oldugu goriilmiistiir(Dell’Osso et al.,
2011). Psikiyatrik bozukluklar FMS gelisimine katki saglamakla birlikte diger romatizmal
hastaliklara kiyasla FMS’de psikiyatrik durumlar daha sik goriilmekte ve en sik goriilen
psikiyatrik hastaliklar depresif bozukluk (%20-80) ve anksiyete bozuklugu (%13-65,8) olarak
goriilmiistiir (Giesecke et al., 2003a).Depresif belirtileri olan fibromiyalji hastalarinda agri

hassasiyetinin daha da arttig1 bulunmustur (Siracusa et al., 2021).

Fibromiyalji hastalarmin kisilik 6zelliklerini inceleyen ¢alismalara bakildiginda bu
kigilerin ice doniik, karamsar kisilik 6zellikleri oldugu; 6fke ve diismanlik duygularyla basa
cikmakta zorlanan, beklenti seviyesi yliksek, ¢atismalar1 inkar ederek bunun yerine somatik
sikayetler gelistiren ve aleksitimi diizeylerinin saglikli topluma gore yiiksek bireyler oldugu
goriilmiistiir(Blumer & Heilbronn, 1981; Celiker et al., 1997; Gencay-Can & Can, 2012; Sayar
et al., 2004).

Fibromiyalji hastalarinda uyku patolojilerinin eslik ettigi 6zellikle derin uykuda
alfa ve delta dalga oriintiilerinde anormalliklerin sik goriildiigi tespit edilmistir (Anch et al.,
1991).Kéti uyku kalitesinin hem agr1 siddeti hem de yorgunlugun artmasiyla iliskili oldugu
goriilmiistiir(Giir, 2008c). FMS hastalarinda uyku ile ilgili en sik goriilen yakinmalar giindiiz

uyku hali, sik uyanmalar, nokturnal huzursuzluk, istemsiz bacak hareketleridir(Choy, 2015).

Uyku bozuklugunun agr esigini etkiledigi bununla birlikte agrinin da uyku
stirecini etkiledigi karsilikli bir etkilesim igerisinde olduklan gdriilmiistiir. Bu sebeple uyku
bozuklugunun, FMS’nin nedeni mi sonucu mu oldugu halen net anlasilamamistir (Gtir, 2008c;

Koca, 2015).

2.1.5. Klinik goriiniim ve tani kriterleri
Fibromiyalji sendromu temel olarak kas-iskelet sistemini etkileyen, giinliik yagsam
aktivitelerini kisitlayan yasam kalitesini diigiiren bir kronik agr1 sendromudur (Friedberg, 2010;

Friedberg & Jason, 2001a; Lorente et al., 2014).



Kliniklere bagvuru nedeni ve en sik goriilen semptom agridir. Yaygin viicut agrisi
seklinde olabilecegi gibi bolgesel de olabilir. Hastalar agriy1 yanici, sizlayici, batict olarak
tanimlayabilirler. Stresorler, komorbiditeler, kronik yorgunluk, 1s1 degisimleri agriy1
kotiilestiren faktorlerdendir (Sarzi-Puttini et al., 2020).En sik goriilen diger bir semptom
yorgunluktur, Ozellikle sabahlari olan ¢ogunlukla giin boyunca devam eden yorgunluk hali
vardir (White et al., 2000).S1klikla uykuya dalmakta zorlanma ,sik uyanma ,uyku kalitesinde
bozulma ve dinlenmemis hissetme goriiliir (Sarzi-Puttini et al., 2020).Cogunda siklikla
ekstremitelerde olmak iizere viicudun herhangi bir yerinde uyusma, karincalanma gibi

parestezik yakinmalar1 vardir (Yunus, 2007).

FMS de goriilen biligsel bozukluklarin siklikla kronik agri ile iligkili oldugu
disiiniilmiistiir (Bertolucci & de Oliveira, 2013).Unutkanlik, dikkatini toplayamama, kelimeleri
bulmakta zorlanma gibi biligsel yakinmalar sik goriilmektedir (R. S. Katz et al., 2004).

Belirtilerin cesitliligi hastaligin objektif olarak tan1 konulmasini ve tanimlanmasini
zorlastirmaktadir (Kaltsas & Tsiveriotis, 2015).Bu nedenle fibromiyaljiye 6zel spesifik tam
kriterleri ilk olarak 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi(ACR)  tarafindan
tamimlanmistir.Bu tani kriterlerine goére en az 3 aydir devam eden yaygin viicut agrisina ek
olarak tamimlanan 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyon ile agrn ve hassasiyet

bulunmasidir (Wolfe et al., 1990b).
1990 ACR Fibromiyalji Sendromu Tam Kriterleri

1.Yaygin Viicut Agrisi : Kronik olan (en az 3 aydir devam eden ) yaygin viicut agrisi.
Yaygin olarak tanimlanabilmesi i¢in agrinin viicudun iist ile alt yaris1 ,sag ile sol yarisinda ve
aksiyel isketler olarak tamimladigimiz go6giis 6n duvar ,sirt, bel ve boyunda olmasi

gerekmektedir.

2.Hassas Noktalar : Tanimlanan 18 hassas noktadan en az 11 ‘inde agr1 olmasi .

2010 ACR Fibromiyalji Sendromu Tam Kriterleri

1990 yilindaki ACR kriterlerin diisiik 6zgiillik ve duyarliliginin olmasit bir ¢ok
elestirilere sebep olmustur (Dymon et al., 2015).Bu nedenle 2010 yilinda tani kriterleri



tekrardan diizenlenmistir.2010 ACR tam 6l¢iitlerinde hassas nokta muayenesi terk edilmis ve
yerine semptomlara dayali degerlendirmeye gecerek hastalarin kendisinin doldurdugu Yaygin
agr1 indeksi ve semptom siddet skalas1 gelistirilmistir. Tan1 kriterleri asagidaki gibidir (Wolfe
etal., 2010).

1.Yaygin Agr Indeksi (YAI) > 7 semptom siddeti skalas1 (SS) > 5 veya yaygin agr1
indeksi (YAI): 3-6 ve semptom siddeti skalas1 (SS) > 9

2. Semptomlarin kronik olmasi (>3 aydir)
3.Agny1 aciklayacak bagka bir hastalik olmamasi

2016 yilinda 2010 ACR tani kriterleri revize edilerek yaygin agr indeksinde
degerlendirilen agr1 duyulan yerler bolgelere ayrilarak bu 5 bdlgeden en az 4’linde agr1 olmasi
tani1 kriterlerine eklenmis olup, fibromiyalji tanisinin diger tanilardan bagimsiz oldugu ve bagka
agrili rahatsizliklarin varligi bu taniy1 dislamamaktadir.Bu 5 bolge su sekildedir: sag iist bolge
,sag alt bolge ,sol iist bolge ,sol alt bolge ,aksiyal bolge (Wolfe et al., 2016).

2.1.6. Ayirici tam

Fibromiyalji hastaliginda spesifik olmayan ¢ok fazla semptom goriildiigii i¢in bircok
hastalikla karigabilmekte bu nedenle ayirici tanisinin yapilmasi 6nem arz etmektedir (Harris &
Clauw, 2008d). Yorgunluk ile kronik agrinin bir¢ok hastalikta goriilmesi ek olarak fibromiyalji
sendromuna spesifik bir laboratuvar ve radyolojik testin bulunmamasi tan1 konulmasini1 daha
da giiclestirmektedir. Ayirici tanida ilk aklimiza gelenler miyofasiyal agr1 sendromu, Romatoid
artrit, sistemik lupus eritematozus, ankilozan spondilit, polimiyaljiya romatika, sjogren
sendromu, miyozitis gibi romatizmal hastaliklar, kronik viral enfeksiyonlar, osteoartrit,
psikojenik kokenli agri, hipotiroidi, depresyon ve néropatilerdir (Cruz et al., 2006). Bu
hastaliklarin ayirici tanist i¢in ayrintilh bir anamnez ve kas giicii, eklem hareket agiklig1 ve
norolojik muayeneyi iceren detayli bir fizik muayene yapilmasi gerekmektedir (Héuser et al.,

2019).

2.1.7. Tedavi

FMS tedavisinde amaglanan hastanin yasam kalitesini artirmak, semptomlart miimkiin
oldugunca azaltmak ve islevlerini korumak olmalidir. Semptomlar1 tamamen ortadan kaldiran,
tamamen iyilesme saglayan bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Etyolojisi multifaktoriyel

olan bu hastalikta etkili tek bir tedavi yontemi olmamakla birlikte klinik pratikte ilag¢ ve ilag



dis1 tedavi yontemleri birlikte kullanilarak multidisipliner bir tedavi yaklasimi uygulanmaktadir

(Clauw, 2015).

2017 yilinda Avrupa Romatoloji Birligi (EULAR) FMS’de tedavi protokollerini gézden
gecirerek asil dikkat edilmesi gereken noktalar1 vurgulamustir. Oncelikli olarak faydali bir
tedavi i¢in erken tan1 koymanin Onemine ve baskin semptom olan agriy1 detaylica
degerlendirmenin 6nemine deginmistir. Diger bir 6nemli husus tedavide basta hastanin yasam
kalitesini iyilestirmek amaglanarak ilk tedavi segenegi olarak hasta egitimi ve non-farmakolojik

tedaviyi onermistir (Macfarlane et al., 2017c).

2.17.1 Non-farmakolojik tedavi yontemleri

Hasta egitimi

FMS tedavisinde ilk adim hastanin hastalik ve tedavisi hakkinda bilgilendirilmesidir.
Bu hastalar kronik olan agrilar1 sebebiyle bircok bdliime bagvurmakta bu sebeple kaygilar
artmakta ve tedavileri gecikmektedir. Hastaligin kronik oldugu fakat yasami tehdit etmedigi
konusunda bilgilendirmek hastanin kaygisi azaltmakla ve tedaviye uyumunu arttirmaktadir

(Sindel et al., 2012).
Egzersiz

Egzersiz yasam kalitesini arttirmanin yaninda FMS hastalarinda goriilen agr1 disinda
diger semptomlar lizerine de tedavi edici etkisi vardir (Jones et al., 2006).Yapilan ¢aligmalarda
kanitlanan en etkin tedavi yontemlerinden birisidir. Egzersiz sayesinde salgilanan endorfin ile

agriy1 azaltmanin yaninda, kas doku kaybini da engellemektedir (Gowans & dehueck, 2004).
Bilissel davranigci terapi

Biligsel davranigg1 terapi (BDT) genellikle psikiyatrik hastaliklarda kullanilsa da
ilerleyen zamanlarda kronik agr1 da dahil olmak iizere pek ¢ok alanda tercih edilen bir tedavi
yontemidir(R. Bennett & Nelson, 2006).BDT yontemi ile agr1 ve diger semptomlar ile bas etme
yontemlerinin arttirilmasi, zihindeki olumsuz diisiinceleri yeniden sekillendirerek kayginin

azaltilmasi ve gevseme teknikleri ile kisinin rahatlamas1 amaglanmaktadir(Butler et al., 2006).

Ek olarak fibromiyaljiyle birlikte sik goriilen anksiyete bozukluklari, duygudurum
bozukluklari, bedensel belirti bozukluklar1 gibi psikiyatrik es tanilarin tedavisinde de BDT
yontemi akilda bulundurulmalidir (Friedberg & Jason, 2001b).



2.1.7.2 Farmakolojik tedavi yontemleri

Fibromiyalji tedavisinde etkinligi kanitlanmis olan farmakolojik tedavi secenekleri;
seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI), seratonin ndradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI),
trisiklik  antidepresanlar(TCA), tramadol ve baz1 antiepileptiklerdir (pregabalin,
gabapentin)(Macfarlane et al., 2017d). Ek olarak antioksidanlar, kas gevseticiler, agr1 kesiciler
5-HT3 reseptor antagonistleri gibi tedaviler de kullanilmaktadir fakat FDA (Food and Drug
Administration) onay1 alan 3 ila¢ ise Pregabalin, Duloksetin, Milnasipran’dir (Chinn et al.,

2016) .

SNRI’larin agr1 inhibisyon yolaklar tizerinde etkili olan serotonin ve noradrenalinin
inhibisyonuyla fibromiyalji tedavisinde etkili oldugu diisiiniilmektedir (Kia & Choy, 2017b).
SNRI‘lar genellikle tedavide birinci segenek olarak tercih edilmekte olup; SSRI’lardan daha
etkili olduguna dair goriisler vardir (Malemud, 2009). SNRI grubundan siklikla tercih edilen
duloksetinin fibromiyalji hastalarinda duygudurumda olumlu yanitlara ,agr1 yakinmasinda
azalmaya ve yasam kalitesinde diizelmeye sebep oldugu bircok caligmada gosterilmistir
(Amold et al., 2010; Chappell et al., 2009).Yine bir metaanaliz 12 haftalik duloksetin tedavisi
sonucunda plaseboya gore agri iizerinde anlamli azalmaya neden oldugu, etkinin de tedavi
stiresince her hafta giderek arttig1 bildirilmistir(Arnold et al., 2009). FMS i¢in tedavide etkin
doz 60 mg’dir ve 60 mg ile 120 mg arasinda tedavi acgisindan fark olmadigi bir calismada

gosterilmistir (Kia & Choy, 2017c).

SNRI grubundan olan Milnasipran fibromiyalji tedavisinde FDA onayli olup, yapilan
calismalarda agrida azalmaya sebep oldugu, islevsellikte artisa sebep oldugu gosterilmistir

(Branco, Zachrisson, et al., 2010; Clauw et al., 2008; Geisser et al., 2011).

Diger bir tedavide etkili ilag olan pregabalin beyinde presinaptik néronlarin kalsiyum
kanal reseptorlerine baglanip substans P ve glutamat gibi ndrotransmitterlerin salinmasini
azaltarak anksiyolitik, analjezik ve antiepileptik etkilerini gdsterir (Spaeth, 2008). Cift kor bir
calismada pregabalinin plaseboya kiyasla yorgunluk, agri, uyku iizerinde etkili oldugu

bildirilmistir (Crofford et al., 2005).
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2.2. Bedensel Belirti Bozuklugu
2.2.1. Tamm

Somatizasyon (bedensellestirme) psikolojik sikintilarin somatik belirtiler yoluyla ifade
edilmesi olarak agiklanabilir. Somatizasyon aslinda zihin ve beden etkilesiminin agikca
hissedildigi bir alan olmakla birlikte gelisiminde ve silirmesinde biyolojik, psikodinamik,
kiiltiirel ve biligsel etmenler rol oynamaktadir. Oldukca sik goriilmekte ve ¢ogunlukla stres

altinda ortaya ¢ikmaktadir (Lipowski, 1988a).

Somatizasyon tanisal kategori olmaktan ziyade, adlandirilabilecek diizeyde tibbi
bulgular olmaksizin fiziksel belirtileri olan hastalarn bilissel, duygusal ile davranissal

ozelliklerinden olusan bir tanimlama olarak ifade edilmektedir (Kirkpinar i, 2013).

Tarihsel siire¢ boyunca siniflandirma sistemlerinde sik tartisilan konulardan olan bu
hastalik grubu DSM-5 ile birlikte “Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar” olarak
tam smiflandirmasinda yerini almistir (D. American Psychiatric Association & Association,

2013).

Bedensel Belirti Bozuklugu (BBB) bir veya birden fazla tibbi olarak aciklanamayan
veya agiklanabilmesine karsin yakinmalarla orantisiz gii¢ ile asir1 zaman harcadigi belirtilerle
giden, giinliik yasami zorlayan, siirekli olarak sikinti veren belirtilerle giden bir ruhsal

bozukluktur (Koéroglu E, 2013).

2.2.2. Tarihge

Somatizasyon, uzun yillardir hekimler tarafindan anlagilmaya ¢alisilan bir kavramdir.
Tanimlamak i¢in bir¢ok farkli terim kullanilmigtir. Melankoli ve histeri kavramlarinin milattan
onceki yillarinda Misirlilar ile Stimerliler tarafindan kullanilmistir. Uzun bir siire boyunca
histeri, hipokondriazis ile melankoli kelimeleriyle birbirinin yerine kullanlmistir (Lipowski,
1988a). En ¢ok tanmim karmasasina sebep olan histeri ise Yunanca da “hysteron” (uterus)

kelimesinden tliremistir (Kaplan HI & Sadock BJ, 1985).

Sydenham 1682 yilinda histerinin bedensel ve ruhsal belirtilerini tanimlayarak bunun
aslinda kadinlara spesifik bir hastalik oldugunu, erkeklerdeki karsiliginin ise hipokondriyazis
oldugunu ve bunlarin beden ile zihindeki dengesizligin sebep oldugu ileri siiriilmiistiir (Kaplan
HI & Sadock BJ, 1980)(Unal S, 1999).

Yillar boyunca histeri ve hipokondriyazis kavramlarina yiiklenen anlamlar siirekli

degismistir (Kaplan HI & Sadock BJ, 1985). 1980 yilinda yaymlanan DSM-III ile birlikte
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sagligi etkileyen uygun tibbi yaklasima ragmen agiklanmayan fiziksel belirtiler olarak
tanimlanan “tibbi olarak agiklanamayan belirtiler” artik somatoform bozukluklarin i¢inde yer
almistir. Somatoform bozukluklar i¢inde somatizasyon bozuklugu, hipokondriazis,
konversiyon bozuklugu, psikojenik agr1 bozuklugu ve atipik somatoform bozuklugu yer alir.
Somatizasyon bozuklugu ise, uzun yillardir devam eden, kiside sikintiya sebep olan yeterli tibbi
arastirmalara ragmen bir fiziksel bozukluk saptanmayan birden ¢ok bedensel yakinmanin

olmasi olarak tanimlanmaktadir (American Psychiatric Association, 1980).

Somatizasyon bozuklugu DSM-4 ile birlikte Somatoform Bozukluklar grubunda
siiflandirilmistir. Somatizasyon bozuklugu tekrarlayici olan, 30 yasindan Once baslayan;
klinik olarak anlamli agri, psddondrolojik, gastrointestinal ve cinsel belirtilerle goriilen bir
bozukluk olarak tanimlanmistir (A. P. American Psychiatric Association & Association, 1994).
Ruh saglig1 digindaki hekimlerin tan1 koymalarini kolaylastirmak ve tani kriterlerine netlik
kazandirmak amaciyla DSM-V’te “Bedensel Belirti Bozukluklar1 ve Iliskili Bozukluklar”
ismiyle yer almistir. Bu kategoride bedensel belirti bozuklugu, konversiyon bozuklugu, hastalik
kaygis1 bozuklugu, yapay bozukluk, diger tibbi durumlarini etkileyen psikolojik etkenler,
belirlenmis diger bir bedensel belirti ve iliskili bozukluk, belirlenmemis diger bir bedensel
belirti ve iligkili bozukluk tanilarnn yer almaktadir. Tani Slgiitlerinde ¢ok sayida semptom
kriterlerden ¢ikarilarak bedensel belirtilerle ilgili hastalik kaygisi, hastalik diisiincesiyle asiri
mesgul olma durumu ve harcanan igsel giic dnem kazanmistir (D. American Psychiatric
Association & Association, 2013)Bedensel belirtilerin tibbi olarak agiklanip agiklanamayacagi
ile ilgili yargilariin net olmasi sebebiyle tibbi olarak agiklanamayan bedensel belirti varlig

tan1 kriteri olmaktan ¢ikarilmistir (Klaus et al., 2013).

2.2.3. Epidemiyoloji

Bedensel belirti bozuklugunun goriilme sikligi genel popiilasyonda %4-6 olarak
bildirilmektedir (Sadock, 2015a). En sik goriildiigii yas araligi 20-60 yas olarak bildirilmektedir
(Kesebir, 2004).Arastirmalarda somatizasyonun kadinlarda daha fazla goriildigii bildirilmistir
(Barsky et al., 2001; Sayar & Ak, 2001). Ulkemizdeki bir calismada bedensel belirtilerle
poliklinigine bagvuran vakalarin genellikle kadmlar oldugu saptanmistir (Kesebir,
2004).Cinsiyet farki ile ilgili bir ¢alismada kadinlarin depresif yakinmalar1 bedensellestirdigi,
erkeklerin ise ifade ettigine vurgu yapmistir (Mian MD & Grossman Ph D, 1998).
Somatizasyon bozuklugu ile ilgili prevalans caligmalari ihmal edildigini, sik¢a yanlis tani
konuldugunu ve bu nedenle daha ¢ok arastirma yapilmasi gerektigini diigiindiirmektedir (Mai,

2004).
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2.2.4. Etiyolojisi

Bedensel belirti bozuklugunun etyopatogenezi net olmamakla birlikte elde edilen veriler
cogunlukla somatoform bozukluklarla ilgili yapilan ¢aligmalardan alinmis olup; etiyolojisinde
bir¢ok faktdr rol oynamaktadir. Tani kriterlerinde yapilan revizyonlar ve taniminda dahi uzun
yillar siiren uzlasamama, etiyolojisi hakkindaki goriis farkliliklarini kanitlamaktadir. Lipowski
ve ark. somatizasyonun genetik faktorler, kisilik ozellikleri, gelisimsel Ogrenme ve

sosyokiiltiirel degiskenler gibi bircok faktore baglh oldugunu ifade etmistir (Lipowski, 1988b).

2.2.4.1 Biyolojik etkenler

Bedensellestirme belirtilerinin gelismesi ve siiregenlesmesinde genetik faktorlerin etkisi
oldugu diisliniilmekle birlikte bu etkinin daha iyi anlagilabilmesi i¢in belirtilerin gelisimindeki
biyopsikososyal etkenler arasindaki etkilesimlerin goz 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir. Rief
ve ark. yaptig1 bir ¢alisgmada Somatizasyon Bozuklugu tanisi olan kadin hastalarin birinci
derece yakinlarinin %20’sinin somatizasyon bozuklugu tani kriterlerini karsiladigim
goriilmiigtiir.  Genetik ¢aligmalar monoaminerjik sistemle ile iligkinin olabilecegini
disiindiirmektedir. (Rief et al., 2010). Yapilan bir ¢alismada seratonin tasiyici genini daha
yiiksek ifade eden allel varyantlarina sahip olanlarin daha fazla somatik semptom gosterdikleri
bulunmus (Hennings et al., 2009). Bedensellestirme ve monoaminerjik sistemin iligskisinin
oldugu caligmalar incelendiginde serotonin reseptdr geni olan HTR2A’da tek niikleotid

polimorfizmi ile iliskisi gosterilmistir (Klengel et al., 2011).

Somatoform bozukluklarda, agr1 semptomlar gelisiminde serotonin onciilii triptofan ve
metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit(5-HIAA) diizeylerinde azalma ile agr1 iletiminden
sorumlu olan Substans P diizeylerinin ytiksekligi arasinda bir iligki gosterilmistir (Schwarz et

al., 1999).

Endokrin sisteme bakildiginda hipotalamopituiter adrenal (HPA) aks stres yanitindaki
yeri bilinmekle birlikte somatizasyonda aksta yavaglama ve hipokortizolizm oldugu

goriilmiistiir (Dinan, 2001; Heim et al., 2000).

Immiinolojik sistemin 6zellikle proinflamatuar siirecin somatizasyonda gériilen agr1 ve
somatik belirtilerde etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir (Rief & Barsky, 2005). immun sistemin
aktive olmasi, sitokinlerde artig ile kiginin hasta hissetmesi, agrili uyarana karsi hassasiyet, non-

spesifik somatik yakinmalar arasinda iligki goriilmiistiir (Anderson et al., 2012).
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Goriintiileme ¢alismalarinda somatizasyonu olan hastalarda saglikli kontrollere gore her
iki kaudat ¢ekirdekte ve sol putamende daha diisiik glukoz metabolizmasi bulunmus olup ek
olarak bilateral kaudat ¢ekirdekte hacim artig1 goriilmiistiir (Hakala et al., 2002). Arastirmalarda
istenmeyen uyarilara tepki vermede anterior singulat korteks ile insulada artmig aktivasyon
goriilmiistiir (Atmaca, 2012).0zellikle anterior singulat, insula ve duyusal korteksteki
aktivasyon ile uygunsuz uyarilar sonucundaki agrili somatik yakinmalar arasinda iliski

elektrofizyolojik ¢alismalarla da pekistirilmistir (Diers et al., 2008; Drewes et al., 2005).

Agri sadece bir duyu degil, karmagik bir kavramdir. Nosisepsiyon dokuda hasara neden
olabilecek uyaranlarla baglantili duyu bilgisini ulastiran afferent noronal aktivite olarak
tanimlanirken; agr1 ise kortikal aktivite ile birlikte nosisepsiyon olmadiginda da ortaya
c¢ikabilen bilin¢li bir semptom olarak tanimlanmistir (Kidd & Urban, 2001). Somatizasyonu
olan hastalarin da secici algilama ile bedensel yakinmalarini abarttiklar1 ve bu yakinmalar
fiziksel rahatsizlik seklinde yorumladiklarini, bdylelikle de hissettikleri yakinmalarin ortaya
ciktig1 diislinlilmektedir. Bu biligsel stil "somatosensoryal amplifikasyon" seklinde ifade
edilmistir (Barsky, 1992). Bedesellestirmeye egilimli bireylerde asir1 duyarli bir néral agin
varligimma dair norobiyolojik bir olasiligi tanimlamak i¢in “merkezi duyarlilhk™ tanimi
kullanilmaya baglanmistir. Bu duyarlilasmaya bagl olarak normalde agriya sebep olamayacak
hafif ve zararsiz uyaranlar nosiseptif hiicreler ile agr1 deneyimine sebep olabilir (Bourke et al.,

2015).

2.2.4.2 Psikososyal etkenler

Somatizasyon ile iligkili etnik koken, diisiik egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum,
kadin cinsiyetinde olmak riski arttiran sosyal etkenlerdir (Escobar & Canino, 1989; Kirmayer
& Young, 1998).Somatizasyon igin en riskli durumun ¢ocukluk déneminde duygularini ifade
etmenin disa yansitmanin ayiplandigi ve kinandig1 topluluklarda yetisen insanlarin oldugu 6ne
striilmiistiir (Berry & Pennebaker, 1993). Yakin zamanda Koreli ve Amerikali goniilliiler ile
yapilan bir ¢aligmada Koreli goniilliilerin stresli bir durumdaki iligkisini yansitirken daha ¢ok
bedenle ilgili sdzciikler kullandiklari, duygulari ifade edilirken somatik ifadelerin tercih edildigi
yazilar okutuldugunda diger gruba gore daha fazla sempati hissettikleri gézlemlenmistir (Choi

etal., 2016).

Bedensel belirti bozuklugu gelisiminde etkili diger bir etken travmatik yasam
olaylaridir. Yapilan bir ¢alisgmada somatizasyon bozuklugu olan hastalarinin bir¢ogunun

ailelerinde sosyopati ile alkolizm oldugu goriilmiistiir(Ebert et al., 2000). Cocukluk déneminde
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goriilen ihmal ve istismarin, eriskinlik doneminde psikopatoloji riskini artirdig1 bilinen bir
gercektir(Brown & Anderson, 1991). Taycan ve ark. Tiirkiye’de yaptig1 bir ¢aligmada ¢cocukluk
caginda duygusal ve fiziksel istismara maruz kalan bireyler ile somatizasyon gelisimi arasinda

iliski bulunmustur (Taycan et al., 2014).

Inkar ile duygularin bastirilmasi da somatizasyonla iliskili etkenlerdendir (Lipowski,
1986). Artan 6fke ve anksiyete sempatik sinir sistemi aktive ederek bedensel semptomlarin
olusmasinda rol oynamaktadir. Kellner ve arkadaslari bedensel yakinmalar ve &fkenin

baskilanmasinin iligkisini ifade etmislerdir (Kellner, 1987).

Belirli kisilik 6zellikleri ile somatizasyon arasinda onemli bir iligki bulunmaktadir.
Lipowski’ye (1987) gore bu hastalar asir1 duyarli, bagimli, duygusal agidan ilgiye muhtag,
cabuk ofkelenen 6zsaygis1 diisiikk ve kaygili bireylerdir(Lipowski, 1987).Genelde stresle bas
etmekte zorlanan, yogun nevrotik kisilik 6zellikleri olan kisilerle iligkilidir. Bu kisilerde stresle
kars1 karsiya kaldiklarinda yasadiklart sikintiy1 ifade etmenin yolu olarak bedensel belirtiler
ortaya cikabilir (Katon et al., 2001)

Norotisizm somatizasyon ile yakindan iliskilidir. Genellikle depresyon ile anksiyeteye
yatkinlik , strese kars1 hassasiyetle ilgili kisilik Oriintiisii olarak ifade edilmektedir (Costa Jr &
McCrae, 1987).

Psikodinamik yaklasim

Psikanalitik yaklasima gore bedensellestirme bastirilmis diirtiiler ile ortaya ¢ikmaktadir.
Freud’un tanimladig1 savunma diizeneklerinden konversiyon, diirtiilerin bastirilarak bedensel
semptom olarak ortaya ¢iktig1 ve bu biriken ruhsal enerjinin fizyolojik yol ile bosalmasini ifade
eder (Freud & Strachey, 1964; Katon et al., 2001). Freud histeri belirtileri goriilen hastalarda
benligin travmatik duygulanim ve anilarin sembolik olarak travmay: ifade eden bedensel
belirtilere doniistiirmesine vurguda bulunur (North, 2015). Freud’un tanimladigi kurama gore

de biitiin ruhsal egilimlerin bedende yeterli ifade aramasi sonucuna dayanir (Alexander, 1936).

Freud’a gore agir bir stres karsisinda libidonun nesnelerden geri ¢ekilebildigini yani
ikincil narsisizmden s6z etmistir. Boylelikle dis diinyadan ilginin ayrilarak kendi bedenine

dondiigiini ileri siirmiistiir (North, 2015).
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Psikodinamik ag¢idan bakildiginda hastaligin kaynagi bunaltiya baglanir. Bilingdisi
catigsmalar sebebiyle ortaya c¢ikan bunaltiya karst yer degistirme savunma diizenegi ile
somatizasyon yakinmalar1 ortaya c¢ikar. Klasik psikoanalitik goriise gore bu bilingdist
catigmalarin en 6nemli kaynagi igdislik korkular1 ve 6dipal saplantilardir. Bu hastalarda olan
bedensel semptomlar olurken temelde olan igdislik korkusunu baska bir organa aktarmis
durumdadir. Cogunlukla hastalarda bedensel ugraslar baglamadan 6nce olduk¢a uzun siiren

sikintili bir donem olur (Oztiirk O & Ulusahin A, 2016a).

Ogrenme modeline gore davranislarin tecriibe yoluyla kazamldigi kabul edilir. Bu
modele gore somatizasyon kisinin uyuma yonelik davraniglardaki bazi eksikliklerinden otiirii
toplumsal ihtiyaglarini gidermenin uygunsuz bir yol ile ifade edilmesidir (Munford &
Liberman, 1982). Cocuklarin yakinmalar1 genellikle aile iiyelerinin yakinmalarmin bir
kopyasidir. Ailedeki bir birey rahatsizlandiginda diger {iyelerin sefkatini ve sevgisini

gordiigiinii gozlemleyen cocuk hasta bireyle 6zdesim kurabilir (Craig et al., 1993).

Baglanma bicimleri incelendiginde somatizasyonu olan kisilerde giivensiz baglanma
sikliginin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.Kisiler arasi iligkiler ve saglik ile ilgili tibbi yardim
arayislarmin 6ziinde giivensiz baglanmanin yer alabilecegi diistiniilmektedir(Waller et al.,

2004).

2.2.5. Tam Kriterleri

DSM-II’de tibbi olarak agiklanamayan belirtiler, “Nevrozlar, Psikofizyolojik
Bozukluklar ve Ozel Belirtiler” kategorisinde yer alirken nevrozlar ise; histerik nevroz,
nevrasteni, depersonalizasyon, hipokondriazis ve diger nevrozlar olarak alt smiflarla
incelenmistir (Kirpinar, 2019).Somatizasyon bozuklugu ise DSM-III ile ilk defa siniflandirma
sisteminde yer almistir (American Psychiatric Association, 1980). DSM-IV ile somatizasyon
bozuklugu ‘‘Somatoform bozukluklar’’ kategorisinde degerlendirilirken DSM-5te ‘‘Bedensel
Belirti Bozukluklar1’’ seklinde ismi degistirilerek tam dlgiitlerinde de degisiklikler olmustur (A.
P. American Psychiatric Association & Association, 1994)(D. American Psychiatric

Association & Association, 2013).

Psikiyatri dig1 hekimler tarafindan diger tani 6lgiitlerinin anlagilmasinin zor olmasi ve
pratikte kullanilmasinin zor olmasi nedeniyle tami kriterleri elestirilmistir (Mayou, 2014).
Somatik belirtileri i¢in herhangi bir tibbi sebep olmamasi sart1 tartismalara sebep olmustur
(Dimsdale et al., 2013a). Birden ¢ok sisteme ait belirtilerin bulunmasi sart1 da kati1 bulunarak

elestirilere sebep olmustur (J. K. Smith & Joézefowicz, 2012). Bu sebepler nedeniyle
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somatizasyon bozuklugu sikligi oldukga diisiik olmasi beklenen bir durumdur (Hiising et al.,
2018). Tam kriterlerindeki revizyondan sonra bedensel belirti bozuklugu sikligi daha yiiksek

bulunmustur (Cao et al., 2020a).
DSM-V e gore tan kriterleri;

A. Giinliik yasam1 6nemli derecede etkileyen veya kisiye sikint1 veren bir veya birden

cok somatik semptom varligi

B. Asagidakilerden en az biri ile seyreden; somatik belirtiler ve saglik ile ilgili kaygilarla

ilgili yogun diizeyde duygu, diislince veya davraniglar
1.Yakinmalarinin 6nemiyle orantisiz diizeyde ve siireklilik gosteren diisiinceler
2.Yakinmalariyla ve saghigiyla ilgili yogun diizeyde kaygi
3.Yakinmalarla ve saglikla ilgili kaygilarina asir1 diizeyde zaman ve enerji harcama

C. Herhangi bir somatik belirtinin siirekli olarak bulunmasa da, belirti gosteriyor olma

halinin stireklilik gdstermesi (en az 6 ay)

Hastaligin siddeti ise B tami kriterindeki alt dl¢iitlerin sayisina gore degisir. Bu B tam
Olciitlerinde yalniz bir adet varsa ‘hafif’ ,iki veya daha fazla varsa ‘orta’ iki veya daha fazla
bulunmasinin yam sira birden ¢ok somatik belirti veya ¢ok agir bir somatik belirti varsa da

‘agir’ olarak tanimlanir (D. American Psychiatric Association & Association, 2013).

Yeni tani Olgiitleri de bir ¢ok agidan elestirilmis olup asil elestirilen nokta kronik
yakinmalar ile giden tibbi hastalig1 olan bir kisinin yanlislikla bedensel belirti bozuklugu tanisi
alma ihtimalinin artmasidir. Bu noktada da en ¢ok dikkat c¢eken nokta tibbi olarak
aciklanamayan belirtiler yerine B tani kriterlerinde yer alan bu belirtilerin kiside duygu,
davranis ve diisiince iizerine etkilerine durulmasidir. Boylelikle yanlis taninin 6niine gegilmeye

calisilmistir(Mayou, 2014).

2.2.6. Ayiricl tani
Bedensel belirti bozuklugu ayirici tanisinda Oncelikle somatik belirtilere sebep
olabilecek romatolojik rahatsizliklar, norolojik rahatsizliklar, kas hastaliklar1 ve neoplastik

durumlar gibi genel tibbi durumlar akilda bulundurulmalidir (Sadock, 2015b).
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Bircok psikiyatrik bozuklukta da somatik belirtiler sik goriilmektedir. Major depresif
bozuklugu olan 6zellikle de yash hastalarda hekimlere somatik belirtiler ile bagvurabilirler
ancak ayrintili ruhsal muayene ile bu belirtilere ek olarak ¢okkiin duygudurum, ilgi ve istekte
azalma, hayattan zevk alamama gibi major depresif bozuklugun diger belirtileri de bulundugu
goriiliir. Benzer sekilde anksiyete ve panik bozuklukta da bedensel belirtiler goriilmekte olup
ozellikle panik bozuklukta goriilen bedensel belirtilerin ataklar ile seyretmesi ek olarak diger
ruhsal belirtilerinde eslik etmesi ile ayrilir (Starcevic et al., 1992).Psikotik bozukluklarda da
somatik belirtiler goriilmekte olup cogunlukla sanrisal nitelikte, garip acayip ve tutarsizdir
(Sadock, 2015b). Diger bir bozukluk beden dismorfik bozukluk ise kiginin var olduguna
inandig1 bir beden kusuruyla asir1 ugragmasi veya hafif olan bir kusuru daha da abartmasi ile
giden bir bozukluktur. Bedeni, dis goriiniisii ile ilgili ile ilgili agir1 deger verilmis diislinceler
olan bu bozuklukta asil sorun olan belirtilerden kendisinden ziyade onlarin anlami ve

sonuglarinin rahatsiz edici olmast ile ayrilir (Oztiirk O & Ulusahin A, 2016b).

Bedensel belirti bozuklugu ve iliskili bozukluklar adli gruptaki diger rahatsizliklarla da
karigmaktadir. Bunlardan biri olan Hastalik kaygis1 bozuklugunda; bazi somatik belirtilerle
ilgili kaygi duymaktan ziyade 6nemli bir hastaligi olma ihtimali ile ilgili bir kaygi duyar ve
temelinde hasta olacag ile ilgili bir kaygi vardir (D. American Psychiatric Association &

Association, 2013).

Konversiyon bozuklugu organik bir nedenle agiklanamayan organ, duyu fonksiyon
kayb1 ve azalmasi ile giden bir rahatsizlik olup ,akut baslangiclidir ,kisinin bu yakinmalarina

kars1 bir aldirmazlik hali vardir (Levenson & Sharpe, 2016; Oztiirk O & Ulusahin A, 2016b).

2.2.7. Tedavi

Bedensel belirti bozuklugunun tedavisi ¢ok yonliidiir ve tedavi segenekleri arasindan
karar hasta 6zelinde karar verilmelidir. Bu hasta grubu psikiyatriste basvurana kadar birgok
tibbi boliime bagvurdugu icin tami siireci uzamakta, hastalar klinisyenlere karsi sikayetci,
memnun olmayan bir tavir sergilemektedir (Sharpe et al., 1994). Hastalarin belirtilerini
aciklayan organik bir sebep bulunamayisinin hastalar ve yakinlarinda yeterli arastirma
yapilmadigi kaygisina sebep oldugu, hekimlerin bir ruhsal hastalik ya da davranis sorunu tanisi
koymak yerine enfeksiyon hastaliklari, fibromiyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu gibi
tibbi tanilar koymay1 yegledigi , hekimlerde belirtileri asir1 tibbilestirme yolunu se¢melerine
sebep olmustur (Morabito et al., 2020). Tanida ve miidahalede gecikme duygudurum ve

anksiyete belirtilerinin kotiilesmesine, islevsellikte azalmaya sebep olmaktadir bu sebeple kesin
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tan1 koyulduktan sonra zaman kaybetmeden tedavi baslanmalidir (D’Souza & Hooten,
2022).Etkinligi kanitlanmig tedavi yontemleri bilissel davranisei terapi, farmakoterapi ile

farkindalik temelli biligsel terapidir (Kurlansik & Maffei, 2016a).

Psikoterapiler bedensel belirti bozuklugu tedavisinde onemli bir yer almaktadir.
Ozellikle bilissel davranis¢r terapi (BDT) en ¢ok etkinligi kanitlanmis tedavi segenegidir.
Tedavi psikoegitim, biligsel yeniden yapilandirma, sorun ¢ézme ve iletisim becerileri, gevseme
egzersizleri ile davranigsal aktivasyonu i¢ermektedir (Safak & Tiirkgapar, 2013). Bedensel
belirti bozuklugunda biligsel davranisci terapi, farkindalik temelli bilissel terapi, davranis
terapisi ve diger psikoterapileri yontemlerinin degerlendirildigi 21 adet randomize kontrollii
¢aligmalarin bulundugu bir meta-analizde tedavinin sonunda ¢alismalarin hepsinde kullanilan
psikoterapi yontemlerinin belirtilerde iyilesmeye yol actigi goriilmiistiir (Van Dessel et al.,
2014). Emosyonel farkindalik ve duygu ifadesi odakli terapi yontemlerinin de yakinmalari

anlamli diizeyde iyilestirdigi bulunmustur (Maroti et al., 2021).

Diger etkinligi kanmitlanmis tedavi yontemi farmakoterapidir. Tedavi klavuzlarina gore
antidepresan grubu ilaclar1 ek olarak depresif semptomlarin olmasi halinde kullanilmasim
onerilmektedir (Kleinstaeuber et al., 2014). Antidepresanlarin etkinligi ile ilgili kanitlar sinirh
olmakla birlikte bedensellestirmedeki faydasinin; serotonin ve ndradrenalinin inen agr
yolagindaki analjezik etkisi ile immiin sistemdeki diizenleyici etkilerin yorgunluk gibi

belirtilerdeki iyilesmeye sebep olmasiyla iliskilendirilmistir (Kubera et al., 2001; Stahl, 2002).

Bununla birlikte es tan1 durumunda (kaygi bozuklugu, depresif bozukluk, travma
sonrasi stres bozuklugu) fayda saglamasi ile iligkilidir (De Waal et al., 2004). Antidepresan ilag
grubundan trisiklik antidepresanlardan amitriptilin agr1 ,genel iyilik hali ,sabah tutuklugu,
halsizlik, yorgunluk gibi somatik belirtilere faydali oldugu gosterilmistir. Segici seratonin
gerialim inhibitorlerinden fluoksetin ile de agr ve yorgunluk {izerine faydali oldugu
bildirilmistir (Kurlansik & Maffei, 2016b). Agr1 inhibisyon yolaklarinda; agr1 sinyalinin
tasinmasinda azalmaya neden olan norotransmitterlerden noéradrenalin ve seratoninin geri
alimimi azalttig1 i¢in agn iizerinde etkili olan duloksetin de tedavide 6n plana ¢ikmaktadir

(Hirakawa et al., 2020; T. Smith & Nicholson, 2007).
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2.3. D Tipi Kisilik

Tip D kisilik, kaygi, depresif ruh hali, 6fke ve sinirlik gibi olumsuz duygularn yasama
egiliminin fazla olmasi ve onaylanmama durumundan kag¢inmak i¢in kendini ifade edememe
gibi temel Ozelliklere sahip olan kisilik tiirii olarak tanmimlanmistir. Sosyal ortamlarda
duygularin baskilama (sosyal inhibisyon) ile olumsuz duygulanim (negatif affekt) olarak iki
alt kissmdan olusur (Denollet et al., 1995).Negatif affekt (NA) ; olumsuz duygulan
deneyimleme, yasama egilimi olarak tanimlanmis olup bu olumsuz duygu depresyon, 6fke
seklinde ifade edilebilmektedir. Sosyal inhibisyon ise kisilerin etkilesimde bulunduklar1 sosyal
ortamda duygularnim ifade etmekte zorlanmasi olarak tanimlanmistir (Algelik et al., 1970a;

Watson & Pennebaker, 1989b).

Kisilerin kendini ifade ederken sosyal ortam1 gozlemledigi, diger kisilerden gelebilecek
olumsuz geri doniislerin kendisinde sikintiya ve huzursuzluga sebep olabilecegi bu sebeple
reaksiyonlar1 6nlemeye calisarak asir1 kontrolcii davrandiklari, ¢ogunlukla gergin ve sinirli

olduklar bildirilmistir (Bolger & Zuckerman, 1995; Eisenberg et al., 1995).

Yapilan calismalarda kronik bobrek yetmezligi, kanser, cilt hastaliklari, diyabetes
mellitus(DM) gibi bedensel hastaligi olan bireylerde Tip D kisilik 6zelliklerinin daha sik
goriildiigli ,hastaligin seyrini negatif etkiledigi ,kisinin tedaviye uyumunu bozdugunu ve

islevsellik ile yasam kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (Denollet et al., 1995, 2000).

2.4. Bedensel Belirti Bozuklugu ve D tipi kisilik
D tipi kisilik 6zelliklerinin bedensel hastaligi olan bireylerde daha yaygin oldugu,
hastalik gidisatin1 kotii etkiledigi, tedaviye uyumu azalttigi ve yasam kalitesini azalttigi

yoniinde goriigler vardir.

BBB olan hastalarda D tip kisilik prevalansini ve tedavi sonuglariyla iligkisini aragtiran
calismada BBB olan hastalarinda D tipi kisilik prevalansi %63 olarak bulunmustur. Bu da her
ii¢ hastadan ikisinin olumsuz duygular deneyimleme ve sosyal inhibisyon konusunda gii¢lii bir

egilim oldugu anlamina gelir(De Vroege et al., 2019a).

Bedensel duyumlar1 abartma somatik duyarliliktan ¢ok D tipi kisilik 6zelliklerinden

olan olumsuz duygulanim ile iliskilidir(Kellner et al., 1992).

2.5. Fibromiyalji ve Bedensel Belirti Bozuklugu
Tibbi olarak agiklanamayan kronik yaygin agrinin, psikiyatrik siniflandirma sisteminde

fiziksel bir bozukluk olarak mi1 veya bir zihinsel somatoform bozukluk olarak m

20



siiflandirilacagr tartisilmakta olup ve tani genellikle ilgili uzmanin klinik tecriibesi ile

degismektedir (Henningsen et al., 2007).

FMS’nin altta yatan bir tibbi sebebin olmamasi nedeniyle bir somatoform bozukluk
olarak siniflandirilabilecegi diislincesi ;agr1 ve psikiyatri literatiiriinde anlamli bulunsa da ,baz1
aragtirmacilar ve bazi klinisyenler bu goriise katilmamaktadir (Fink & Schroder, 2010b;

Kroenke, 2007b; Yunus, 2008b).

Yapilan bir calismada fibromiyalji sendromunun somatik semptom bozuklugu olarak
siiflandirilip siniflandirilamayacagi ile somatik semptom bozuklugu belirtileri arastirilmis ve
sonu¢ olarak SSD semptomlarinin her birini, FMS’li kadin hastalarin giinde birka¢ kez
tarifledikleri ve bu yakinmalarin hafif ile orta siddette oldugu goriilmiis. Bu yakinmalarin BBB
kriterinin karsilanabilecegini ve bu sebeple FMS’nin DSM-5’e gore aslinda SSD olarak
siiflandirilabilecegini diistiniilmektedir. FMS’1i katilimcilarin %82 sinin hafif siddette de olsa
her giin goriilen semptomlar1 goz 6niine alindiginda BBB B kriterini karsiladiklar1 goriilmiistiir

(Fink & Schroder, 2010Db).

Alman popiilasyonunda yapilan bir kesitsel ¢alismada 2016 ACR kriterlerine gére FMS
prevalansi %3.4 goriilmiis olup, FMS hastalarin %28,1°1 BBB kriterlerini karsiladigi goriilmiis
ve bu calismanin neticesinde FMS hastalarinda yiiksek miktarda somatik ve psikolojik
semptom yiikii gortildiigii ve yiiksek saglik kaygisi bildirmistir. Genel popiilasyonda da, FMS

ve BBB arasinda 6nemli bir benzesme oldugu gézlenmistir (Hauser et al., 2020).

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda somatik semptom bozuklugu sikligini arastiran
Almanya’da yapilan bir ¢alismada FMS tamili 156 hastanin %25’i, somatik semptom
bozuklugunun tam kriteri olan en az birden ¢ok rahatsiz edici somatik semptom ve saglik

semptomlariyla ilgili siirekli olan yiiksek diizeyde kaygiy1 karsiladi(Héuser et al., 2015a).

2.6. Fibromiyalji ve D tipi kisilik

D tipi kisilik sosyal izolasyon ve olumsuz duygulanim 6zelliklerini ile diger kisilik
tipleri arasinda en depresif seyreden kisilik tipidir (van Middendorp et al., 2016b).D tipi kisilik
ozelligi siklig1 genel popiilasyonda %21 , hipertansiyonu olan hastalarda %53, koroner arter
hastalig1 olanlarda %28 oraninda goriildigi bildirilmistir (Denollet, 2005a).Ayrica kronik
agrist olan bireylerde %43, fibromiyaljisi olan bireylerde ise %57 oraninda goriilmiistiir

(Barnett et al., 2009; van Middendorp et al., 2016c¢).
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Fibromiyalji hastalarinda sik goriilmesi sebebiyle D tipi kisiligin bu hastalik grubuna
psikolojik ve klinik etkilerine odaklanilmistir. Yapilan bir calismada fibromiyaljili hastalardan
olusan genis bir Orneklemde negatif duygulanim ve sosyal izolasyonun spesifik
kombinasyonunun siklig1 %56,5 olarak bildirilmistir. Bu caligmada fibromiyalji ve D tipi kisilik
bulunan hastalarda D tipi kisiligin, sosyal ve duygusal islevsellik acisindan daha kotii ruh

saglig1 ve kotii yasam kalitesi ile iliskili oldugu bildirilmistir (van Middendorp et al., 2016b).

Hem negatif duygulannm hem de sosyal inhibisyon kavramlarinin ayri ayri,
fibromiyaljide daha kotii zihinsel ve fiziksel saglik durumu ile iligkili oldugu gosterilmistir

(Kool et al., 2010; van Middendorp et al., 2010)

Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada fibromiyalji tanili 100 hasta dahil edilmis ve D tipi
kisilik siklig1 %33 saptanmis ayrica fibromiyaljiye eslik eden D tipi kisilik 6zelligi olanlarin
olmayanlara gore daha yiiksek hastalik siddeti gosterdigi goriilmiistiir. Benzer sekilde agri,
fiziksel hareketlilikte kisitlanma ve uyku alanlarinda da daha fazla bozulma goriilmiistiir (Garip

et al., 2020).

Fibromiyalji tanili hastalarda yapilan ¢alismalarda D tipi kisilik 6zelligi olanlarin tedavi
uyumu konusunda daha fazla desteklenmeleri ayrica tedavinin basinda bireyin kigilik
ozelliklerine gore tedavi plani belirlenmesi gerektigi sonucuna varilmis olmakla birlikte bu
konuda ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir (Bazzichi et al., 2016b; Bucourt et al., 2017; de Souza
et al., 2009; Fitzcharles et al., 2013b; Giesecke et al., 2003b; Kaya et al., 2010; Rutledge et al.,
2009; van Middendorp et al., 2016d; Vilalta-Abella et al., 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Orneklemi
Calismamizda 18-65 yas araliginda fibromiyalji sendromu tanisi almis 250 hastay1

icermektedir.
Dahil Edilme Kriterleri

1.18-65 yag arasinda olmak

2.ACR tani kriterine gore fibromiyalji tanis1 almak

3.Calismaya katilmaya goniillii olarak, aydinlatilmig goniillii onam formuna imza atmis
olmak

4.0Okuryazar olmak

Dislama Kriterleri

1.18 yasindan kiiciik,65 yasindan biiyiik olmak

2.Agriya sebebiyet verebilecek ek bedensel hastalik olmamasi (Sistemik lupus

eritematozus, romatoid artrit, ankilozan spondilit)

3.2. Arastirmanin Yiiriitiilmesi

Arastirma fibromiyalji tanili hastalarda bedensel belirti bozuklugu sikligini saptamak ve
D tipi kisilik 6zelligi ile birlikteligini tespit etmek amaciyla 24.02.2022-01.06.2023 tarihleri
arasinda N.E.U. Meram tip fakiiltesi fizik tedavi ve rehabilitasyon anabilim dali ile Beyhekim
Egitim ve aragtirma hastanesi fizik tedavi ve rehabilitasyon anabilim dali poliklinigine bagvuran
ACR 2016 tani kriterlerine gore Fibromiyalji sendromu tanisi koyulan ,arastirma ile ilgili
bilgilendirilen onay1 aliman ve calismanin dahil edilme kriterlerini karsilayan 18-65 yas

araliginda 250 hasta dahil edilerek yapilmistir.

Calismaya katilan hastalara aragtirmacilar tarafindan olusturulan sosyodemografik veri
formu ve bedensel belirti bozuklugu siddet 6lgegi ,hasta saglik anketi -15 (PHQ-15), Bedensel
duyumlar1 abartma 06l¢egi (SSAS), D tipi kisilik 6lcegi ve hastane anksiyete ve depresyon
(HADS) olgekleri uygulanmistir. Hastalara arastirmaci tarafindan SCID/CV (Structured
Clinical Interview for DSM-5/Clinical version) kapsaminda psikiyatrik goriisme yapilarak ve
DSM-V tani kriterine gére Bedensel Belirti Bozuklugu tanis1 konmustur. Arastirmamiz kesitsel

gbzlemsel anket ¢aligmadir.
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3.3. Etik kurul
Arastirma icin Necmettin Erbakan Universitesi Meram T1p Fakiiltesi ilag ve Tibbi Cihaz

Dis1 Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 2022/3682 sayili karar ile onay almistir. (ek 1)

3.4. Veri Toplama Araclarn

3.4.1. Sosyodemografik veri formu

Arastirmacilar tarafindan ¢alismanin amacina uygun olarak hazirlanan bu formda fizik
tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine bagvuran fibromiyalji tanili hastalarin cinsiyet, yas,
egitim seviyesi ,medeni hal, meslegi, ekonomik durumu, yasadigi yer, ek fiziksel hastalik, ek
psikiyatrik hastalik, ailede psikiyatrik hastalik, ailede FMS 06ykiisii, ,aligkanliklar, fibromiyalji
tan1 alma yasi, onde gelen belirtisi, tedavi alip almadigi, tedavi ¢esidi sorularinin bulundugu
sosyodemografik ozellikleri kapsayan formdur. (ek 2)

3.4.2. Hasta saghk anketi (PHQ-15)

Kroenke ve arkadaglar1 (2010) tarafindan gelistirilmis olan, tilkemizde 2012 yilinda
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismast Medine Yazici Giileg ve arkadaglar tarafindan yapilan anket
saglik birimine basvuran bireylerdeki somatik belirtilerin saptanmasi i¢in kullanilan bir
0zbildirim 6l¢egidir. Coktan segmeli bir tarama ve degerlendirme 6l¢egidir. Somatik, depresif
ve anksiyete belirtilerinin sik goriildiigli birinci basamak saglik calisanlarinin ihtiyaglarini
karsilamaya yonelik olarak tasarlanmistir. 3°1i likert tipi (0= Hig rahatsiz olmadim, 1=Biraz
rahatsiz etti, 2=Cok rahatsiz etti) olarak gelistirilen anketin her bir modiilii i¢in 0-4 puan aralig
hafif siddet, 5-9 orta siddet ve 10-15 yiiksek siddet olarak belirlenmistir (Kroenke et al., 2010).
(ek 3)

3.4.3. Bedensel duyumlar1 abartma dl¢egi (SSAS)

Arthur Joseph Barsky ve arkadaslar1 tarafindan (1990) gelistirilen, tilkemizde Giile¢ ve
arkadaglar tarafindan (2007) Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilan 6zbildirim
dlcegi kisilerin bedensellestirirken kullandiklari abartmay dlgmek icin gelistirilmistir. Olgek
10 maddeden olugmaktadir ve bu 10 madde bireylerin bedensel yakinmalarini nasil
yasadiklarini ve somatizasyona olan yatkinliklarini 6l¢mek i¢in fayda saglamaktadir. Maddeler
icin ‘tamamen uygun’ ve ‘hi¢ uygun degil’ ifadelerini temsil eden 1’den 5’ e dogru artan
ihtimaller vardir ve bu maddeler g¢ogunlukla rahatsizlik veren bedensel yakinmalari
icermektedir. Her madde i¢in isaretlenen puanlarin toplamindaki toplam puan abartma puani

olarak degerlendirilir (Barsky et al., 1990; Giileg et al., 2007). (ek 4)
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3.4.4. Hastane anksiyete ve depresyon ol¢cegi (HADS)

Somatik yakinmalari olan hastalar ile birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlarda
anksiyete ve depresyon agisindan riski saptamak, hem diizeyini hem de siddet degisimini
Olecmek i¢in gelistirilmis bir 6zbildirim 6l¢egidir (Zigmond & Snaith, 1983).

Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Aydemir ve arkadaslan tarafindan yapilmis olup
Tiirkgeye cevrilmistir. Anksiyete ile depresyon alt 6lcekleri olup, 6lgek toplam 14 sorudan
olusur. iki alt 6lgek icin de minimum puan 0, maksimum puan 21°dir.Olgek puanimin artmasi
depresyon ile anksiyete siddetinin arttigi anlamina gelir. Kesme puanlan alt 6l¢eklerden

depresyon icin 7, anksiyete i¢in 10 olarak belirlenmistir(Aydemir et al., 1997). (ek 5)

3.4.5. D tipi kisilik olcegi

Her biri 7 sorudan olusan negatif duygulanim (NA) ile sosyal baskilanma (SI) olarak iki
alt olgekten olusan Glgek toplamda 14 sorudan olugmaktadir. Her bir soru 0-4 arasinda
puanlanmakta olup likert tipi bir 6l¢ektir. Negatif duygulanim (2,4,5,7,9,12,13) ve sosyal ice
donikligi (1,3,6,8,10,11,14) o6lgen maddeler igermekte, 1 ve 3. maddeler ters olarak
kodlanmistir. Negatif duygulanim ve sosyal inhibisyon alt 6lgekleri icin de kesme puani 10
olarak belirlenmis olup 10 puan ve iizerindeyse D tipi kisilik 6zelligi olarak kabul edilmektedir
(Denollet, 2005b). Denollet tarafindan 2005 yilinda gelistirilen 6lgegin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1 Algelik ve arkadaslan tarafindan yapilmistir(Algelik et al., 1970b). (ek
6)

3.4.6. Bedensel Belirti Bozuklugu siddet 6l¢egi (Klinisyen i¢in)

DSM-5 bedensel belirti bozuklugu olan hastalarda kullanilmak iizere gelistirilen ve
Tiirkce gecerlilik ve gilivenirlik ¢aligmas1 Sarikavak ve arkadaslar tarafindan yapilan 6lgek
klinisyen tarafindan uygulanmaktadir. Bedensel belirti bozuklugu tanili hastalarda bedensel
belirtilerin  siddetinin  degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Giivenilirlik analizlerinde
Olgeklerin hem toplaminin hem de alt boyutlarinin Cronbach alfa i¢ tutarlilik analizleri
yapilmigtir. Ayrica madde toplam puan ve alt boyut-toplam puan korelasyon katsayilari ile
6lgegin glivenilirligi ortaya konmustur (Sarikavak T, 2017). (ek 7)

3.4.7. SCID/CYV (Structured Clinical Interview for DSM-5/Clinical version)

DSM-V’e gecis ile birlikte tan1 kategorisindeki bazi degisiklikler nedeniyle tani
atlanmamas1 amaciyla gelistirilen kapsamli SCID/CV First ve ark. tarafindan 2016 yilinda
gelistirilmis olup(First et al., 2016), Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Elbir ve
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arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda yapilmistir. Ayrintili tan1 Slgiitleri ve arastirict sorular
bulunmaktadir. 10 modiilden olusmakta olup; modiiller duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklar ,psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, madde kullanim bozukluklari, obsesif
kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar ile travma sonrasi stres bozuklugu, uyum bozuklugu,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diger bozukluklar i¢in arastirici sorularim

kapsamaktadir(ELBIR et al., 2019). (ek 8)

3.4.8. Istatiksel Analiz
Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullamlarak yapildi. Degiskenlerin

normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik (Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi ve Fisher Testi kullanildi. Normal dagilima
uygun olmayan sayisal verilerin iki 6rneklem grubu arasindaki istatistiksel degerlendirmesinde
Mann Whitney-U testi kullanildi. Normal dagilima uyan sayisal verilerin iki 6rneklem grubu
arasindaki istatistiksel degerlendirmesinde Students’ t testi kullanildi. Her iki degiskenin de
normal dagilima uymasi durumunda sayisal degiskenlerin birbirleriyle olan iligkisi Pearson
Korelasyon Analizi; degiskenlerden en az birisinin normal dagilima uymamasi durumundaysa
Spearman Korelasyon Analizi kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik icin toplam
tip-1 hata diizeyi %5 olarak kabul edilecektir. Onceki analizlerde belirlenen faktorler
kullanilarak, sonu¢ degiskenini (bedensel belirti bozuklugu tanis1 varligi) etkileyen bagimsiz

prediktorler hiyerarsik lojistik regresyon analizi kullanilarak degerlendirildi.
4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Fibromiyalji tanis1 olan 250 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin %93,6’s1 (n=234) kadin,
%6,4’1 (n=16) erkek, yas ortalamasi 47,36+8,58(47) olarak bulundu. Caligmaya alinan 250
Fibromiyalji hastasinin %26,8’1 (n=67) BBB tanisi1 ald1 (Tablo 1).

BBB tanis1 olanlarin %92,5’i (n=62) kadin, %7,5’1 (n=5) erkek; BBB olmayanlarin
%94’1 (n=172) kadin, %6’s1 (n=11) erkek olup gruplar arasinda cinsiyet acisindan anlaml fark
bulunmadi. BBB olan hastalarin yas ortalamas1 46,53+8,23(48), BBB olmayanlarin yas
ortalamasi1 47,67+8,71(47) olup anlamli bir fark bulunmadi. Hastalarin medeni durumlarina
bakildiginda BBB olanlarm (%91, n=61) ve BBB olmayanlarin (%85,8, n=157) 6nemli
kisminin evli oldugu, iki grup arasinda medeni durum agisindan da anlamli bir fark olmadig

goriildii (Tablo 1).
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BBB olanlarin %56,7’sinin (n=38) ilkokul mezunu ve alt1, %43,3’liniin (n=29) ortaokul
mezunu ve iistil (ortaokul mezunu, lise mezunu, {iniversite mezunu) oldugu; BBB olmayanlarin
%60,7’sinin (n=111) ilkokul mezunu ve alt1 oldugu , %39,3’iiniin (n=72) ortaokul mezunu ve

iistii oldugu goriilmiis olup gruplar arasi egitim durumu agisindan anlamlh fark saptanmadi

(Tablo 1).

Hastalarin calisma durumlarina bakildiginda BBB olanlarin %77,6’sinin  (n=52)
calismadigi, %22,4’iiniin (n=15) ¢alistigl; BBB olmayanlarin %80,9 unun (n=148) caligmadig;,
%19,1’inin (n=35) calistig1 tespit edilmis olup ¢alisma durumu agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 1).

BBB olanlarin (%94, n=63) ve BBB olmayanlarin (%91,8, n=168) énemli bir kisminin
il merkezinde yasadigi goriildii. Gruplar arasinda yasadigi yer agisindan anlamli fark bulunmadi

(Tablo 1).

Sosyoekonomik durumu agisindan bakildiginda sosyoekonomik gelir diizeyinin BBB
olanlarda %46,3’linde kotii-orta oldugu, %53,7’sinde iyi oldugu; BBB olmayanlarin
sosyoekonomik gelir diizeyinin %56,3’liniin kotii-orta oldugu, %43,7’sinin iyi oldugu tespit

edilmis olup gruplar aras1 anlamli fark tespit edilmemistir (Tablo 1).

Sigara, alkol ve madde kullanimi agisindan bakildiginda BBB olanlarin %76,1 inin
(n=51) sigara kullanmadigi, %?23,9’unun (n=16) sigara kullandigi, BBB olmayanlarin
%83,6’sinin (n=153) sigara kullanmadig1, %16,4’tiniin (n=30) sigara kullandig1 goriildii. Alkol
kullanima bakildiginda BBB olanlarin %1,5’inin (n=1) alkol kullandig1, %98,5’inin (n=66)
alkol kullanmadigi; BBB olmayanlarin %]1,1’inin (n=2) alkol kulland1g1, %98,9’unun (n=181)
alkol kullanmadig1 tespit edilmistir. Madde kullanimina bakildiginda BBB olanlarin %1,5’inin
(n=1) madde kullandig1, %98,5’inin (n=66) madde kullanmadigi;; BBB olmayanlarin
tamaminin madde kullanmadigi saptanmis olup sigara, alkol, madde kullanimi agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

BBB olan

BBB X7

Toplam (n=250) (n=67) olmayan(n=183) p
Kadn n (%) 234 (93,6) 62 (92,5) 172 (94)
Cinsiyet 0,173 0,678
Erkek n (%) 16 (6,4) 5(7.5) 11(6)
Ortalama:ztss
Yas 47,36+8,58(47)  46,53£823(48)  47,67+8,71(47) -0,703 0,482
(median)
B(eo}‘?” Bosanmis 32 (12,8) 6 (9) 26 (14,2)
Medeni durum  ""° 1212 0271
Evli n (%) 218 (87,2) 61 (91) 157 (85.,8)
?,}‘;’k“l vealttn 49 (59.6) 38 (56,7) 111 (60,7)
(V]
Egitim durumu 0,316 0,574
Ortaokul ve iistii
0 (%) 101 (40,4) 29 (43,3) 72 (39,3)
Calismayan (%) 200 (30) 52(77,6) 148 (80,9)
Meslek 0,326 0,568
Calisan n (%) 50 (20) 15 (22.,4) 35(19,1)
11 merkezi n (%) 231 (92,4) 63 (94) 168 (91,8)
Yasadig yer _ 0,346 0,556
il dist n (%) 19 (7,6) 4(6) 15 (8,2)
Sosyoekonomik  Koti/ Ortan (%) 134 (53,6) 31 (46,3) 103 (56,3)
q . 1,978 0,160
urum Tyin (%) 116 (46,4) 36 (53,7) 80 (43,7)
Kullaniyor n (%) 46 (18,4) 16 (23,9) 30 (16,4)
Sigara Kullanmiyor  n 1,831 0,176
%) 204 (81,6) 51(76,1) 153 (83,6)
(V]
Kullaniyor n (%) 3(1,2) 1(1,5) 2(1,1)
Alkol Kullanmiyor 1 5 0,066 0,797
%) 7(98,8) 66 (98,5) 181 (98,9)
Kullaniyor n (%) 1(0,4) 1(1,5) 0(0)
Madde Kullanmiyor 1 2,742 0,098
249 (99,6) 66 (98,5) 183 (100,0)

(70)

p<0,05 kabul edilmistir. Ki-kare Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanilmigtir

BBB: Bedensel belirti bozuklugu
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4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri
Fibromiyalji hastalarinin tan1 alma yas ortalamasi1 BBB olanlarda 41,91+ 8,87, BBB
olmayanlarda 43,83+8,86 olup, iki grup arasinda tani alma yasi agisindan anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 2).

BBB olan (%53,7, n=36) ve BBB olmayan (%53, n=97) hastalarin ek fiziksel hastalik
acisindan birbirine yakin oranlarda oldugu, aralarinda anlamli bir fark olmadigi saptandi (Tablo

2).

Ek psikiyatrik hastalik dagilimina bakildiginda ise depresyon es tanis1 BBB olanlarda
(%13,4, n=9), BBB olmayanlara (%8,2, n=15) goére anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,008). Depresyon dis1 diger psikiyatrik hastalik (anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, psikotik bozukluklar, bipolar bozukluk, madde kullanim bozuklugu, dikkat eksikligi
ve hiperaktivite bozuklugu) es tanisinin da BBB olanlarda (%17,9, n=12), BBB olmayanlara
(%6,6, n=12) gdre anlaml1 derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,008) (Tablo 2).

Gecmis psikiyatrik hastalik dagilimina bakildiginda ge¢cmiste depresyon tanist BBB
olanlarda %17,9 (n=12) , BBB olmayanlarda %9,3 (n=17); ge¢miste depresyon dis1 diger
psikiyatrik hastalik tanis1 BBB olanlarda %11,9 (n=8) , BBB olmayanlarda %38,2 (n=15) olarak
tespit edilmis olup anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 2).

Ailede FMS oykiisii BBB olmayanlarda (%19,7, n=36) BBB olanlardan (%11,9, n=8)
oran olarak yliksek olmakla birlikte anlaml1 bir fark bulunmadi (Tablo 2).

BBB olanlarin aile 6ykiisiinde depresyonun %7,5 (n=5) oraninda, depresyon dis1 diger
psikiyatrik hastaliklarin %10,4 (n=7) oraninda goriildiigii;, BBB olmayanlarin aile dykiisiinde
depresyonun %6 (n=11), depresyon dis1 diger psikiyatrik hastaligin %6 (n=11) oraninda

goriildiigii tespit edilmis olup gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 2).
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Tablo 2 : BBB Tamsi Alan ve Almayan Hastalarin Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmasi

Toplam BBB BBB
(n=p2 50) olan olmayan X%Z P’
(n=67) (n=183)
Tan1 alma yas1 Ortalama +ss 4191+ 8,87 43,83+8,86 248 0,127
Yok n (%) 117 (46,8) 31 (46,3) 86 (47)
EK fiziksel hastahk 0,01 0,919
Var n (%) 133 (53,2) 36 (53,7) 97 (53)
Yok n (%) 202 (80,8) 46 (68,7) 156 (85,2)
Ek psikiyatrik hastahk Depresyon n (%) 24 (9,6) 9(13,4) 15 (8,2) 9,656 0,008
Diger n (%) 24 (9,6) 12 (17,9) 12 (6,6)
Yok n (%) 198 (79,2) 47 (70,1) 151 (82,5)
Gecmiste 0
hastahk Depresyon n (%) 29 (11,6) 12 (17.,9) 17 (9,3) 4,836 0,089
Diger n (%) 23(9,2) 8(11,9) 15 (8,2)
Yok n (%) 206 (82,4) 59 (88,1) 147 (80,3)
Ailede fms oyKkiisii 2,022 0,155
Var n (%) 44 (17,6) 8(11,9) 36 (19,7)
Yok n (%) 216 (86,4) 55(82,1) 161 (88)
Ailede psikiyatrik hastallk  Depresyon n (%) 16 (6,4) 5(7,5) 11 (6) 1,699 0,428
Diger n (%) 18(7.,2) 7 (10,4) 11 (6)

P <0,05 kabul edilmistir. Ki-kare Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanilmistir

BBB: Bedensel belirti bozuklugu

BBB olanlarda 6nde gelen FMS belirtilerine bakildiginda ilk sirada %28,4 ile sirt agrisi

bunu %16,4 ile yaygin viicut agris1 ve boyun agrisi, %14,9 ile eklem agrisi, %7,5 ile bel agrisi,

%6 ile ekstremite agrisi ve omuz agrisi, %4,5 ile diz agris1 izlemekte ; BBB olmayanlarda 6nde

gelen FMS belirtilerine bakildiginda ilk sirada %19,1 ile eklem agrisi, bunu %17,5 ile boyun

agrisi, %16,9 ile bel agris1 ,%13,1 ile yaygin viicut agris1 ve sirt agrisi, %9,8 ile omuz agrisi,

%6,6 ile ekstremite agrisi, %3,8 ile diz agris1 izlemekte olup FMS belirtileri agisindan iki grup

arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 3).

Fibromiyalji tanis1 i¢in tedavi alanlar arasinda; BBB olanlari (%86,6, n=58) BBB

olmayanlara (%73,2, n=134) gore fibromiyalji i¢in anlaml1 diizeyde daha yiiksek oranda tedavi

aldig1 goriilmiistiir (p=0,027) (Tablo 3).

Tedavi alan hastalarin %54,6’s1 (n=106) duloksetin kullandig1 , %38,1’i (n=74)

nonfarmakolojik tedavi aldigi, %6,2’s1 nsaid ve daha diisiik oranlarda da amitriptilin,

pregabalin kullandig1 goriilmektedir (Tablo 3).
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BBB olanlarin %64,4’{iniin (n=38), BBB olmayanlarin %50,4’{inlin (n=68) duloksetin
kullandig1, BBB olanlarin duloksetin kullanim orani daha yiiksek olmakla birlikte anlamli bir

fark bulunmadi (Tablo 3).

BBB olanlarin 9%25,4’iiniin (n=15), BBB olmayanlarin %43,7’sinin (n=59)
nonfarmakolojik tedavi aldigi; BBB olmayanlarda nonfarmakolojik tedavi alma oraninin

anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur(p=0,016) (Tablo 3).

BBB olanlarin (%96,6, n=56) ve BBB olmayanlarin (%99,3, n=126) yliksek oranda

tedaviden fayda gordiigii goriilmiis olup, aralarinda anlaml bir fark bulunmadi (Tablo 3).

Tablo 3: BBB Tamisi Alan ve Almayan Hastalari Klinik Ozelliklerin Karsilastirilmas:

Topl BBB BBB
(ninggl) olan olmayan  X%Z p’
(n=67) (n=183)
Yaygin viicut agrisi 35(14) 11 (16,4) 24 (13,1)
Eklem agris1 45 (18) 10 (14,9) 35(19,1)
Bel agrisi 36 (14,4) 5(7,9) 31(16,9)
_, Sirt agrisi 43 (17,2) 19 (28,4) 24 (13,1)
Onde gelen fms belirtisi 11,492 0,119
Boyun agrist 43 (17,2) 11 (16,4) 32 (17,5)
Diz agris1 10 (4) 34,5 7 (3.,8)
Omuz agrist 22 (8,8) 4 (6) 18 (9,8)
Ekstremite agrisi 16 (6,4) 4 (6) 12 (6,6)
Yok n (%) 58(23,2) 9(13,4) 149 (26,8)
Fms tedavisi alma 4,901 0,027
Var n (%) 192 (76,8) 58 (86,6) 134 (73,2)
Yok n (%) 88 (45,4) 21 (35,6) 67 (49,6)
Duloksetin kullanimi 3,264 0,071
Var n (%) 106 (54,6) 38 (64,4) 68 (50,4)
Yok n (%) 187 (96,4) 54 (91,5) 133 (98,5)
Pregabalin kullanimi 5,773 0,016
Var n (%) 7 (3,6) 5(8.5) 2(L5)
Yok n (%) 190 (97,9) 59 (100) 131 (97)
Amitriptilin kullanimi 1,785 0,182
Var n (%) 42,1 0 (0) 4(3)
. Yok n (%) 182 (93,8) 55(93,2) 127 (94,1)
NSAID kullanim1i 0,052 0,820
Var n (%) 12 (6,2) 4(6,8) 8(5,9)
Yok n (%) 120 (61,9) 44 (74,6) 76 (56,3)
Nonfarmakolojik tedavi 5,815 0,016
Var n (%) 74 (38,1) 15(25,4) 59 (43,7)
Yok n (% 11 (5,7 234 9 (6,7
Tedaviden fayda (%) 6.7 G4 (67 0782 0377
Var n (%) 182 (94,3) 56 (96,6) 126 (99.,3)

p<0,05 kabul edilmistir. Mann-Whitney ve Independent Sample T-Testi kullanilmistir
BBB : Bedensel belirti bozuklugu ,FMS: fibromiyalji sendromu, Nsaid : Non Steroidal Antienflamatuar ilaglar
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4.3. Gruplar Arasinda Bedensel Belirtilerle Tlgili Olcek Puan Ortalamalarimmn
Karsilastirilmasi

Tiim hastalarin PHQ-15 6l¢ek puan ortalamasinin kesme puanimin tizerinde oldugu;
BBB olan grubun PHQ-15 dl¢ek puan ortalamasi 18,77+5,11 olup belirtileri siddetli diizeyde
oldugu, BBB olmayan grubun PHQ-15 6l¢ek puan ortalamasi 13,96+5,22 olup belirtilerinin
orta siddetli oldugu tespit edildi. BBB olan grubun PHQ-15 6l¢ek puan ortalamasi anlamh
derecede daha yiiksek bulundu(p<0,001) (Tablo 4).

BBB olan grubun SSAS 6l¢ek puan ortalamasi 33,79+6,98, BBB olmayan grubun
SSAS 6lgek puan ortalamasi 27,48+8,76 olup, BBB olan grubun SSAS 6l¢ek puan ortalamasi
anlaml1 derecede daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<<0,001) (Tablo 4).

BBB olan grubun BBB siddet 6l¢egi puan ortalamasi 3,16+0,37 (3), BBB olmayan
grubun BBB siddet 6l¢egi puan ortalamasi 1,03+0,47 (1) olup, BBB olan grubun BBB siddet
6lcek puan ortalamasi anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu(p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplar Arasinda Bedensel Belirtilerle ilgili Ol¢ek Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

BBB olan BBB olmayan Z p’
(n=183)
(n=67)
PHQ-15 Ortalama +ss 18,77+5,11 13,96+5,22 0,188 P<0,001
SSAS Ortalama +ss 33,79+6,98 27,48+8,76 6,657 P<0,001
BBB siddet lgei _ Ortalamatss(median) 3,16£0,37 (3) 1,03£0,47 (1) -13,467 _ P<0,001

*p<0,05, Independent Sample T-Testi ve Mann- Whitney U Testi kullanilmistir.
BBB: Bedensel belirti bozuklugu, FMS: fibromiyalji sendromu, PHQ-15: Hasta Saglik Anketi-15,

SSAS:Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi BBB siddet 6lgegi: BBB siddet dlgegi(klinisyen igin)

4.4. Gruplar aras1 D tipi Kkisilik ozelliklerinin sikhig1 ve D tipi Kkisilik 6lcek puan
ortalamalarinin karsilastirilmasi

BBB olan grubun %49,3’iinde(n=33), BBB olmayan grubun da %27,3’{inde (n=50) D
tipi kisilik 6zelliginin oldugu; BBB olanlarda, BBB olmayanlara gore D tipi kisilik 6zelligi
siklig1 anlamli derecede daha sik bulundu (p=0,001) (Tablo 5).

D tipi olumsuz duygulanim alt 6l¢ek puan ortalamasi BBB olanlarda (19,62+6,72), BBB
olmayanlara (14,10+7,22) gore anlaml diizeyde daha yiiksek olarak bulundu (p<0,001). D tipi
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sosyal inhibisyon alt dl¢ek puan ortalamasi BBB olanlarda (10,11+8,68), BBB olmayanlara
(6,95+6,62) gore anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,024) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplar aras1 D tipi kisilik 6zelligi varhg: ve D tipi kisilik 6lcek puan ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Toplam BBBolan BBB olmayan 7 .
(n=250) (n=67)  (n=183) p
D tipi Yok n (%) 167 (66,8) 34(50,7) 133 (72,7)
10,637 P=0,001
kisilik Var n (%) 83 (33,2) 33 (49.,3) 50 (27,3)
D tipi . 19,62+6,72
negatif Ortalama+ss(median)  16(28) @1 14,10£7,22(14) -5,177  P<0,001
D tipi
Ortalamatss(median)  6(28) 10,11+8,68 6,95+6,62 (5) -2,251  P=0,024
sosyal ®)

*p<0,05, Ki-kare ve Mann- Whitney U Testi kullanilmastir.
BBB: Bedensel belirti bozuklugu

D tip negatif: D tip kisilik negatif(olumsuz) duygulanim alt 6l¢egi, D tip sosyal: D tip kisilik sosyal inhibisyon
alt dlgegi

4.5. Gruplar aras1 HADS odl¢ek puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

HADS-depresyon alt 6lcek puan ortalamasi BBB olanlarda 8,37 +4,17 (8), BBB
olmayanlarda ise 5,67+£3,42 (5) olup, BBB olanlarda HADS-depresyon alt dlcek puan
ortalamasi anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplar aras1t HADS él¢ek puan ortalamalarimin karsilastirilmasi

BBB BBB 7 *
olan(n=67) olmayan(n=183) p
Ortalamazss
HADS-depresyon 8,37 £4,17 (8) 5,67+3,42 (5) -4,633  P<0,001
(median)
Ortalamazss
HADS-anksiyete 11°5f§4’38 8,24:3,69 (8) 15,532 P<0,001
(median) (10

*p<0,05, Mann- Whitney U Testi kullanilmisgtir.
BBB: Bedensel belirti bozuklugu

Hastane anksiyete ve depresyon alt 6lgekleri : HADS-depresyon ,HADS-anksiyete
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HADS-anksiyete alt 6lcek puan ortalamasi BBB olanlarda 11,53+4,38 (10), BBB
olmayanlarda 8,24+3,69 (8) olup, BBB olanlarda HADS-anksiyete alt 6l¢ek puan ortalamasi
anlamli derecede yiiksekti(p<0,001) (Tablo 6).

4.6. Hasta gruplarimin sayisal verileri arasindaki korelasyonun incelenmesi

Tiim katilimcilarin yag, tan1 alma yas1 ve klinik 6lgekler ile korelasyonu incelendiginde
yas ile tam1 alma yasi(p<0,001), SSAS ol¢ek puanlar(p<0,05) arasinda anlamli pozitif
korelasyon, PHQ-15 6l¢ek puanlar ile SSAS 6lgek puanlart (p<0,001), BBB siddeti dlcek
puanlar1 (p<0,001), HADS-depresyon alt 6l¢gek puanlar1 (p<0,001), HADS-anksiyete alt 6l¢ek
puanlart (p<0,001), D tipi negatif alt 6lgek puanlar1 (p<0,001) arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptanmistir. BBB siddet 6l¢gek puanlari ile D tipi negatif ve sosyal alt lgek puanlari
(p<0,001), HADS-depresyon alt 6l¢ek puanlar (p<0,001), HADS-anksiyete alt 6lcek puanlar
(p<0,001) arasinda anlaml pozitif korelasyon tespit edilmistir. D tipi negatif alt 6lgek puanlari
ile D tipi sosyal alt 6l¢ek puanlar (p<<0,001), HADS-depresyon alt 6lgek puanlar1 (p<0,001),
HADS-anksiyete alt o6lcek puanlart (p<0,001) arasinda anlamli pozitif korelasyon
gosterilmistir. D tipi sosyal alt 6lgek puanli ile HADS-depresyon alt 6l¢ek puanlart (p<0,001),
HADS-anksiyete alt 6l¢ek puanlar1 (p<0,001) arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanmaistir.
HADS-depresyon alt 6l¢ek puanlar ile HADS-anksiyete alt 6l¢ek puanlar (p<0,001) arasinda

anlamli pozitif korelasyon tespit edilmistir.

Tablo 7: Hasta gruplarinin sayisal verileri arasindaki korelasyonun incelenmesi

Yas :l?:é yasi f;l v SSAS BBB siddeti ]n)egatitt'lp ?osyal w flle?)]r)esyon fl-lnl?(ls)iyete
Yas 1
Tam alma yas1  0,86™ 1
Phq-15 0,04 0,02 1
SSAS 0,15* 0,03 0,477 1
BBB siddeti -0,01  -0,05 0,39  0,37" 1
D tip negatif 0,09 0,07 0,34 0,34** 0,40 1
D tip sosyal -0,08 -0,12 0,12 0,07 0,17 0,417 !
fllé?)lr)essyon 0,08 0,04 0,35 0,20™ 0,34™ 0,53 0,45 1
HAD.S 0,03  -0,01 0,43 0,36™ 0,417 0,62 0,34™ 0,47 1
anksiyete

*p<0,05, Spearman korelasyon testi uygulanmustir.

**p<0,001, Spearman korelasyon testi uygulanmistir.

PHQ-15: Hasta Saglik Anketi-15

SSAS:Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi

BBB siddeti: Bedensel belirti bozuklugu siddet 6l¢egi

HADS: Hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi

D tip negatif: D tip kisilik negatif(olumsuz) duygulanim alt 6lgegi, D tip sosyal: D tip kisilik sosyal inhibisyon alt 6l¢egi
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4.7. Psikometrik testlerin BBB tamsi ile iliskisinin olusturulan hiyerarsik regresyon
analizi ile incelenmesi

Calismamiza dahil edilen katilimcilarda bedensel belirti bozuklugu tanisin1 yordayan
faktorler tablo 7 da incelenmistir. PHQ-15 6l¢ek puanlarinin yiiksek olmasinin bedensel belirti
bozuklugu tanisini istatistiksel olarak anlamli derecede yordadigi tespit edildi. Hiyerarsik
modelin ikinci basamaginda bedensel duyumlar1 abartma 6l¢egi eklendiginde ise benzer sekilde
hem PHQ-15 hem de SSAS 6l¢egi puanlarinin yiiksek olmasi BBB tanisini istatistiksel olarak
anlamli sekilde yordadig: saptand:. Ugiincii basamakta ise D tipi kisilik dlgegi eklenerek PHQ-
15, SSAS ve D tipi kisilik 6zellikleri ile olusturulan hiyerarsik modelde benzer sekilde hem
PHQ-15 hem SSAS hem de D tipi kisilik negatif alt dlgegi puanlarinin yiiksek olmasi BBB

tanisini istatiksel olarak anlamli derecede yordadig: tespit edildi.

Tablo 8: Psikometrik testlerin BBB tamisi ile iliskisinin regresyon analizi ile incelenmesi

R? B. S.E. Exp(B) 95% C.l.for EXP (B) p’

Stepl 0,211
PHQ-15 0,181 0,033 1,199 1,124-1,278 0,001
Constant -3,973 0,586 0,019 0,001

Step 2 0,249
PHQ-15 0,145 0,035 1,156 1,079-1,238 0,001
SSAS 0,058 0,022 1,060 1,016-1,105 0,007
Constant -5,161 0,772 0,006 0,001

Step 3 0,297
PHQ-15 0,124 0,036 1,132 1,054-1,215 0,001
SSAS 0,047 0,022 1,048 1,003-1,095 0,036
D tip negatif 0,064 0,027 1,067 1,011-1,125 0,019
D tip sosyal 0,022 0,041 1,022 0,943-1,108 0,595
D tip kisilik var 0,059 0,665 1,061 0,288-3,909 0,929
Constant -5,791 1,150 0,003 0,000

*p<0,05, Hiyerarsik Lojistik Regresyon, Nagelkerke R Square=0,297

BBB: Bedensel belirti bozuklugu

PHQ-15: Hasta Saglik Anketi-15

D tip negatif: D tip negatif(olumsuz) duygulanim alt &lgegi, D tip sosyal: D tip sosyal inhibisyon alt 6l¢egi

5. TARTISMA

BBB, bedensel belirtiler ve bu belirtilerle ilgili asir1 zihinsel ugras ile giden islevsellikte

bozulmaya sebep olan bir ruhsal bozukluktur. Hastalar bedensel belirtiler ile psikiyatri disi
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bir¢ok poliklinige basvurmakta, tani ve tedavi i¢in zaman kaybetmektedirler. Bu sebeple BBB
psikiyatri disindaki kliniklerce de taninmasi, bedensel belirtilerle basvuran hastalarda akilda

tutulmasi erken tani ve tedavi agisindan oldukg¢a dnemlidir.

Calismamizda fizik tedavi ve rehabilitasyon klinigine bagvuran fibromiyalji tanil
hastalarda BBB yayginlig1 %26,8 (n=67) olarak bulundu. Yapilan ¢alismalara bakildiginda
BBB genel popiilasyonda yayginliginin %5-7 olarak bulundugu goriilmiistiir (Dimsdale et al.,
2013b; Hauser et al., 2015b; Kurlansik & Maffei, 2016¢). Calismamizda BBB goriilme
sikliginin genel popiilasyondan yaklasik 5 kat yiliksek olmasi beklendigi gibi ¢aligmamizin

fibromiyalji hastalarinda yapilmast ile iliskilidir.

Caligmamizin sonucunu karsilastirabilecegimiz literatiirde ulagabildigimiz kadariyla iki
caligma bulunmaktadir. Almanya’da 156 fibromiyalji hastasiyla hasta saglik anketi-15(PHQ-
15), hasta saglik anketi-4 (PHQ-4), psikolojik sikinti &lgegi(PSD), Whiteley index, agri
felaketlendirme 6lcegi (PCS) , Pain Disability Index(PDI) dlcekleri ile yapilmis bir ¢alismada
hastalarin %25,6’sinin (n=40) BBB tami kriterlerini karsiladigi bulunmustur.(H4user et al.,
2015b). Kullanilan 6lgekler ve 6reklem birbirine yakin olmasi sebebiyle sonucu ¢alismamizla

uyumludur.

Isvecte yapilan bir bagska calismada internet tabanl bir ¢aligmanin veriler kullanilarak
140 fibromiyalji hastast alinmis, hastalara Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ), PHQ-9,
Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi, Yaygin Anksiyete Bozuklugu-7, Kaygi
duyarlihi@: indeksi-3, Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi-Kisa Formu (BFBFO-K)
uygulanmistir ve hastalarn  %35’inde (n=49) BBB tan1 kriterlerini karsiladig
goriilmiistiir.(Axelsson et al., 2020). Bu calismanin sonucu bizim oranimizdan bir miktar
yiiksektir. Bunun oOrneklem ve kullanilan olgeklerin farkliligindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.

Yapilan bir caligmada fibromiyalji hastalarinda, BBB olanlarin yag ortalamasi 51,6+8,9,
BBB olmayanlarin 49,8+ 9,6 olarak bulunmus olup c¢alismamizin sonuglar1 ile uyumludur

(Hauser et al., 2015b).

Caligmamizda BBB olanlarin  %92,5’i, BBB olmayanlarin %94’ kadinlardan
olusmaktadir. Yapilan bir calismada BBB; kadinlarda erkeklere oranla neredeyse 10 kat daha
sik goriildiigii ileri siiriilmiistiir (Greenberg et al., 2013). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da

kadinlarda erkeklere kiyasla, bedensel belirti goriilme sikligi anlamhi diizeyde yiiksek
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bulunmustur(KESKINI et al., 2013; Ozenli et al., 2009). Calismamizda da BBB olanlarin
tamamina yakimim kadinlar olusturmaktaydi. Bu durum kadinlarin toplumda iistlendigi rol,
icinde bulundugu sosyokiiltiirel etkenler, pasif konumda yetistirilmeleri, beden dilini daha sik

kullanmalar1 ve i¢ ¢atigsmalarini somatize etme egilimi ile aciklanabilir.

Yapilan bir calismada genel toplumda BBB’nun bekar veya esinden ayrilmis kisilerde
de anlamli olarak daha yiiksek oranda gorildiigii bildirilmistir (Ladipo et al.,
2015).Calismamizda ise BBB olanlarin énemli bir kismi (%91) evli idi. Bizim ¢aligmamizda

evlilerin ¢ok olmasinin sebebi drneklem farklilig1 ve sosyokiiltiirel etkenlerin rolii olabilir.

Literatiirde BBB ile egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey arasinda iliskiyi aragtiran
caligmalarin sonuglan ¢eligkilidir. BBB ile diisiik egitim seviyesi ve diisiik sosyoekonomik
diizey arasinda iliskili oldugunu ileri siiren ¢aligmalar oldugu gibi (Cao et al., 2020b) , iligkisiz
bulan ¢alismalar da vardir (Jiang et al., 2021). Calismamizda BBB ile diisiik egitim diizeyi ve

disiik gelir diizeyi ile ilgili iliski bulunmamastir.

Bedensel belirti bozuklugu tanisi olan ve olmayan grup arasinda yasadigi yer, meslek,
sigara-alkol-madde kullanimi agisindan bir iliski bulunmamistir. Ulasabildigimiz kadariyla
literatiirde bu degiskenlerin bedensel belirti bozuklugu sikligi ile iligkisine dair ¢alisma

goriilememistir.

Bedensel belirti bozuklugu ile alkol/madde kullanim bozukluklar arasindaki iliski ile
ilgili yapilan ¢aligmalar diger psikiyatrik es tan1 aragtirmalarina gore daha azdir ve bu durumun
sebeplerinden biri de teshis asamasindaki sorunlar oldugu diisiiniilmektedir(Hasin & Katz,

2007).

BBB olan hastalarin %53,7’sinde kronik bagska bir fiziksel hastalik oykiisii oldugu
goriildii. Literatiirde kronik hastalik 6ykiisii olanlarla somatizasyon bozuklugu arasinda anlamli
bir iligki oldugu gdsterilmistir(Fishbain et al., 2006; Norton et al., 1999). Aragtirmamizda da
anlamli olmasa da BBB olan hastalarin yarisindan ¢ogunda kronik bagka bir fiziksel hastalik

Oykiisii oldugu goriilmektedir.

Yapilan caligmalarda somatizasyon bozuklugu ile bir¢ok psikiyatrik hastalik
iliskilendirilmis olsa da en sik depresif bozukluklar ve anksiyete bozuklugu eslik ettigi
bulunmustur(Barsky et al., 2005)(Simon & VonKorff, 1991)(Ozen et al., 2010). Bedensel
belirti bozuklugu olan hastalarda depresyonun siklikla eslik ettigi ve islevsellik, yasam

kalitesindeki diisiis ile iliskili oldugu bildirilmistir (Aigner et al., 2006; Kolovos et al., 2016;
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Papakostas et al., 2004; Sheehan et al., 2017). Aragtirmamizda da BBB’na en sik eslik eden
psikiyatrik bozukluk depresyondur.

Gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik oykiisiine bakildiginda BBB olanlarin aile
Oykiistinde %7,5 oraninda depresyon, %10,4 oraninda depresyon disi psikiyatrik hastalik
goriildiigi bulundu. BBB olmayanlarin aile &ykiisiinde %6’sinda depresyon, %6’sinda
depresyon dis1 psikiyatrik hastalik goriildiigli bulundu.Literatiire bakildiginda somataform
bozukluklar1 alt kiimesinden herhangi bir tanis1 olan bireylerin ailede psikiyatrik hastalik
Oykisiiniin arastirildigi bir ¢alismada, hastalarin %6.7’sinde babada, %11.4’linde annede,
%4.5’inde kardeslerinde herhangi bir psikiyatrik hastalik Oykiisii bulundugu tespit
edilmistir(Craig et al., 1994). Bulgularimiz1 karsilastirabilecegimiz birebir bir c¢alismaya

ulasamadik.

Ailede FMS oykiistine bakildiginda hastalarin %17,6’sinda ailesinde FMS oldugu
bulundu. Literatiirde FMS tanili hastalarin birinci derece akrabalarda artmis risk oldugu
(KOSEHASANOGULLARI & YILMAZ, 2018)(Arnold et al., 2004), yapilan bir galismada da
FMS’nin  birinci derece akrabalarinda daha yiiksek oranda (%26) goriildiigi
bulunmustur(Buskila & Neumann, 1997). Fibromiyaljide ailesel faktorlerin rol aldigim

diistindiirmektedir.

Aragtirmamizda BBB olan hastalarda PHQ-15 6l¢ek puan ortalamasi (18,77+5,11),
BBB olmayanlara (13,96+5,22) gore yiiksek ve anlaml1 idi. Ulasabildigimiz BBB tanili1 47 hasta
ile 41 saglikli kontroliin dahil edildigi bir ¢calisgmada BBB olanlarin PHQ-15 6lgek puan
ortalamasinin 14 (min-maks:5-28) oldugu gosterilmis olup (Kabadayi Sahin, 2017),

bulgularimizla uyumludur.

Literatiire bakildiginda depresyon ve fibromiyalji hastalardaki somatik belirtileri
arastiran bir ¢aligmada; 160 katilimcinin 33’{iniin Fibromiyalji tanist oldugu ve bu hastalarin
SSAS skorunun 27,63+7,63 olarak bildirilmistir(Tekintas et al., 2022).Bizim verilerimizde
BBB olmayan hastalarin SSAS 6l¢cek puan ortalamasi 27,48+8,76 olup bununla uyumludur.
BBB olanlarinki ise SSAS 6lgek puan ortalamasi 33,79+6,98 olup daha yiiksektir. Bunun

sebebi de fibromiyalji ile bedensel belirti bozuklugunun birlikte bulunmast ile iligkilidir.

Gruplar aras1 Hastane anksiyete ve depresyon Ol¢cek puan ortalamasina bakildiginda
HAD depresyon alt 6l¢ek puan ortalamasi; BBB olanlarda 8,37 +4,17 (8), BBB olmayanlarda
ise 5,67+3,42 (5) , HAD anksiyete alt 6lcek puan ortalamasi ; BBB olanlarda 11,53+4,38 (10)
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,BBB olmayanlarda 8,24+3,69 (8) olup her iki alt 6l¢cek puan ortalamasi da BBB olanlarda
yiiksek ve anlamli idi. Literatiirde yapilan ¢calismalar somatoform bozuklugu ile ilgili yapilmis
olup bu hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin arttig1 gosterilmistir (Huang et al.,
2016). Arastirmamiz BBB olan fibromiyalji hastalarinda yapilmis olup bu sonuglarla
karsilastirilmast miimkiin degildir. Bununla birlikte verilerimizde de BBB olanlarda,

olmayanlara gore anksiyete ve depresyon diizeyi yiiksek bulundu.

Genel popiilasyonda, D tipi kisilik 6zelligi siklig1 %13 ila %34 arasinda bulunmustur
(Denollet, 2005¢; Grande et al., 2010). Fibromiyalji hastalarinda D tipi kisilik 6zelligi siklig
%30 ile %58 arasinda bulunmustur(van Middendorp et al., 2016e)(Gokcen et al., 2022)(Ablin
et al., 2016). Fibromiyalji hastalarinda D tipi kisilik 6zelligi sikligin1 %33,2 olarak tespit ettik.

Calismamizda bedensel belirti bozuklugu olanlarda D tipi kisilik siklig1 %49,3 olarak
bulunmustur. BBB tanili 212 hasta ile yapilan bir ¢alismada D tipi kisilik 6zelligi siklig1 %61,8
olarak tespit edilmistir(De Vroege et al., 2019b). Bizim ¢alismamizdaki orandan daha yiiksek
bulunmustur. Bunda ¢evresel faktorlerin, 6rneklem farkliliginin, sosyokiiltiirel faktdrlerin rolii

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Fibromiyalji hastalariyla yapilan bir calismada olumsuz duygulanimi ve sosyal
inhibisyonu olan hastalarda olamayanlara kiyasla; anksiyete ve depresyon 6l¢ek puanlarmin
arttig1 gosterilmistir (Gokcen et al., 2022). BBB olan hastalarda yapilan bir calismada da D tipi
kisilik ozelligi olanlarda olmayanlara gore daha yiliksek oranda depresyon ve anksiyete
goriildiigii ve D Tipi kisilik 6zelliginin kayginin iyilesmesini zorlastirdigi bulunmustur(De
Vroege et al., 2019b). Arastirmamizda da olumsuz duygulanim ve artmis sosyal inhibisyonun
hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerini arttirdig1 bulundu. D tipi kisilik alt 6l¢eklerinden
olumsuz duygulanim ve sosyal inhibisyon 6l¢ek puanlarindaki artisin; HAD-depresyon ve
HAD-anksiyete o6lgek puanlarimi kotiilestirdigi goriilmiistiir. Kisinin olumsuz duygulanimi
deneyimleme egilimi arttikga sosyal ortamlardan uzaklastigi, duygularmi ifade etmekten

cekindigi ,depresif ve kaygi yakinmalarmin arttig1 diisiiniilmektedir.

Bedensel belirti siklig1 ve siddetinin yas ile artis gosterdigi bulunmus olup literatiirle
paralellik gostermektedir. Yapilan bir calismada bedensel belirti sikligi ve siddetinin yas ile
artis gosterdigi bulunmustur (Wu et al., 2022). Yas ilerledikce bedensel duyumlar abartma
egilimin arttig1 goriilmiis olup burada yas almanin getirdigi fiziksel ve ruhsal zorluklarin roli

olabilecegi diigiiniilmektedir.
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Yapilan korelasyon analizlerinde PHQ-15, SSAS o6l¢ek puanlari ile bedensel belirti
bozuklugu siddeti arasinda pozitif korelasyon oldugunu tespit ettik. PHQ-15 6lcegindeki
somatik belirti siddeti arttikca hastalarin bedensel duyumlar1 abartma egiliminin de arttig1

diistiniilebilir.

Literatiirde somatik semptomlar1 daha yogun olan hastalarda depresyon ve kaygi
siddetinin de daha fazla oldugu goriilmektedir(Pazvantoglu et al., 2004; Terre et al., 2003).
Arastirmamizda hastalarda bedensel belirti bozuklugu siddeti ve PHQ-15 6lgegindeki somatik
belirti siddeti artttkca HAD o0lceginde anksiyete ve depresyon puanlariin kotiilestigi
goriilmiigtiir. Somatik semptomlarin siddeti arttik¢a; kisinin semptomlar ile ilgili orantisiz ve
stirekli olan kaygi yakinmasinin arttig1, karamsar ve umutsuzluk diisiincelerinin yogunlastig
disiiniilmektedir. Bununla birlikte somatik semptomlarla ilgili psikiyatri dis1 hekimlere
bagvurarak tani ve tedavide zaman kaybetmenin de depresyonu ve anksiyeteyi arttirdigi

diistiniilebilir.

Bizim ¢aligmamizda depresyon ve yiiksek anksiyete diizeyleri arttikca bedensel belirti
bozuklugu siddetinin arttigi goriilmiistiir. Bu bulgular ile depresyon ve yiiksek anksiyete
diizeylerinin kisiyi olumsuz diislincelere ittigi, bedeni ile ilgili olumsuz algilar arttirdig1 ve
kiginin yakinmalarin1 bedensellestirme egilimini arttirdig1 diigiiniilebilir. Literatiirde de
depresyonun siddeti ile somatik belirtilerin sayisi arasinda iliski oldugu ileri siirtilmiistiir(Nakao

& Yano, 2003).

Arastirmamizda olumsuz duygulanim ve sosyal inhibisyonu arttik¢a Bedensel belirti
bozuklugu siddetinin arttig1 goriilmistiir. Bu veriler duygu disavurumu az, olumsuz
duygulanimi olan hastalarin strese ve duygusal uyaranlara kars1 tepkisini genellikle bedensel
belirtiler seklinde ifade ettikleri diigiiniilebilir. Literatiirde bu alanda karsilagtirma

yapabilecegimiz ulasabildigimiz kadariyla bir caligma bulunamadi.

Calismaya dahil edilen hastalarin % 54,6 ‘s1 duloksetin kullaniyordu. Bu durumun
antidepresan kullanan hastalarda bedensel belirtilerini ve bedensel belirtileri nedeniyle duydugu

kaygiy1 azalttig1 dolayisiyla bedensel belirti bozuklugu sikligini da azalttigimi da diisiiniilebilir.

6. KISITLILIKLAR

Arastirmamiza dahil edilen fibromiyalji hastalar iki farkli merkezden toplanmaistir.
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Katilimer sayis1 ve kesitsel bir ¢alisma olmasi kisitliliklar arasindan sayilabilir.

Katilimcilarin bagvuru esnasinda kullanmakta olduklari ila¢ tedavisindeki farkliliklarin,
ozellikle antidepresan kullaniminin bedensel belirti bozuklugu semptomlarini azaltabilecegini

diistindiirmektedir.

Bu alanda literatiirde kisitli, tilkemizde ise ulagabildigimiz kadartyla ¢calisma olmamasi

nedeniyle daha genis 6rneklem ¢aligmalarina ihtiyag duyulmaktadir.

7. SONUCLAR

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi ve Beyhekim Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi fizik tedavi poliklinigine basvuran fibromiyalji tanili hastalarda yapilan
6lcek degerlendirmesinde ve SCID/CV(Structured Clinical Interview for DSM-5/Clinical
version ) ile yapilan psikiyatrik goriigme ile DSM-V tan1 6lgiitlerine gére BBB tanili hasta

oran1 %26,8 olarak bulunmustir.
Fibromiyalji tanil1 hastalarda D Tipi kisilik 6zelligi siklig1 %33 olarak bulundu.

Hastalan alt gruplara gore ayirdigimizda BBB olanlarda D tipi kisilik 6zelligi sikligi
%49,3 ,.BBB olmayanlarda bu oran %27,3 olarak saptanmis olup ,BBB olanlarda D tipi kisilik
siklig1 anlamli olarak daha yiiksekti.

BBB olan ve olmayan iki grup arasinda sosyodemografik veriler karsilastirildiginda

istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Hasta gruplarina gore klinik 6zelliklere bakildiginda eslik eden psikiyatrik hastalik
sikl1ig1 BBB olanlarda anlamli oranda daha yiiksekti.

Fibromiyalji i¢in tedavi alma oram1 BBB olanlarda daha yiiksekti ve istatiksel olarak

anlamli fark saptandu.

Calismamizda BBB tanisi olanlarin hastalarin PHQ-15, SSAS, HAD-depresyon, HAD-
anksiyete Olgek puan ortalamalar1 BBB olmayanlara gore istatiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur.
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D tipi kisilik ozelligi alt 6lgek (olumsuz duygulamim ve sosyal inhibisyon) puan
ortalamas1 BBB olan hastalarda, BBB olmayan hastalara gore istatiksel olarak anlaml1 derecede

yiiksek bulunmustur.

PHQ-15, SSAS, D tipi negatif alt 6l¢cek puan ortalamalarmin BBB tanisim1 anlamli

derecede yordadigi bulunmustur.

Bununla birlikte daha kesin yorumlarda bulunabilmek i¢in daha biiyiik 6rneklem

tizerinde, ¢calismamiz siirliliklarmi da dikkate alan galigmalara ihtiyag vardir.
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Etik kurul (Ek 1)
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Sosyodemografik Veri Formu (Ek 2)

SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU

Form no:
Merkez : Tarih:
Cinsiyeti: 1 Kadin 2 Erkek Tif:
Yas:
Medeni durum: 1 Bekir 2 Evli 3 Dul/Bosanmuig/Diger
Meslegi:
1 Ofrenci 2 evhammi 3 iggi 4 memur 5 emekli 6 igsiz 7 serbest.........
Ogrenlm diizeyi (En son bitirdigi okul):
1 Okur yazar degil 2 okuryazar 3 ilkokul 4 ortaokul 5 lise 6 (iniversite
Yasadifn Yer: 1 kdy 2 ilge 3 schir/kent
Sosyoekonomik durum: 1 kétii 2 orta 3 iyi

Sosyal giivence: 1 yok 2 var

Ozgegmis fiziksel hastalik: 1 yok 2 var....................

Ozgegmis psikiyatrik hastahk: 1 yok 2 var..................cccooo.

Soygecmis psikiyatrik hastabk varhiiiz 1 yok 2 var..........cccccviiiiiinnnnn.

Sigara kullamimi: 1 yok 2 var

Alkol kullammi : 1 yok 2 var

Madde kullammu : 1 yok 2 var

Fibromiyalji

TADISEING ZBIMAIY S o csssnsussansiusanassissinnis
Onde gelen belirti:
Tedavi aliyor mu :
Tedavide aldifs ilag: .............. ot
Ne kadar zamandir tedavi aliyor : ...........cccevvvvnnrinnnnnns

¢ Tedaviden fayda gérmiig mil: ...........coccvvneennennnnnn..

Halen kullanmakta oldugu ilaglar (miimkiinse etken madde ismi):

| P e, mg/gilin
7 SR O TR mg/giin
: mg/giin

Ailede benzer hastalik dykiisii: : 1 yok 2 var...........ccoooeeevvuvvnnnnn,
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Hasta Saghk Anketi-15 (PHQ-15) (Ek 3)

Son 4 hafta icinde asagidaki sorunlarin herhangi birinden ne kadar rahatsizhik
duydunuz?

(0) Hig rahatsiz olmadim (1) Biraz rahatsiz oldum  (2) Cok rahatsiz oldum

0 1

Karin agrisi

Sirt agrisi

Kollarda, bacaklarda ve eklemlerde (diz, kalga vs.) agri

Yorgunluk ve enetji azlig

Uykuya dalmada ve siirdiirmede zorluk veya ¢ok fazla uyuma

Adet (aybasi) sancis1 veya adetlerinizle ilgili baska problemler

Cinsel iligki sirasinda agri ya da cinsel bagka problemler

Bas agris1

e e I AR Al ol Il B e

Gogls agrist

10. Bas donmesi

11. Fenalik hissi

12. Kalbinizin hizla ¢arptigini hissetme

13. Nefes darlig

14. Kabizlik, yumusak digki ya da ishal

15. Bulantt, sigkinlik veya hazimsizlik
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Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi (SSAS) (Ek 4)

Asagidaki ifadelerin sizin icin ne kadar dogru oldugunu liitfen belirtiniz.

Dogru degilse (1)..ccccceeuresueosauesans Tamamen dogru ise (5) olacak sekilde bu maddelere puan
veriniz.
Dogru degil............... Tamamen dogru
1|2

1. Birisi oksiirdiigiinde, benim de 6ksiiresim gelir

2. Duman, sis yada hava kirliligine tahammiil edemem

3. Siklikla viicudumda degisik seyler oldugunu fark ederim

4. Bir yerim morardiginda, uzun siire 6ylece kalir

5. Ani yiiksek sesler beni rahatsiz eder

6. Bazen nabzimin ya da kalbimin kulagimin i¢inde giim giim attigini duyarim
7. Cok sicakta olmay1 da ¢cok sogukta olmay1 da sevmem

Midemdeki aglik kasilmalarini ¢ok ¢abuk hissederim

9. Ufak bir bocek ya da sinek 1sir1g1 bile beni gercekten rahatsiz eder

10. Agniya ¢ok az tahammiiliim vardir
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HADS) (Ek 5)

9. Sanki iim pir pir ediyormus gibi birtedirginlige kapiliyorum.

Cl; Cogu zaman

Q, Zaman zaman, bazen '
| O, Bircokzaman ‘

Q, Hicbirzaman

Qo Hicbir zaman Q; Oldukga sik
0, Bazen O, Coksik

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
Qo Aynieskisi kadar Q, Yalnizca biraz eskisi kadar

10. Dis goriiniistime ilgimi kaybettim.
Qs Kesinlikle

Q, Pek eskisi kadardegil Q; Higbir zaman

O, Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

3. Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
Q; Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli

Q; Evet, ama qok dasiddetli degil

Q, Biraz, ama beni pek endiselendimiyor

Q. Hayir, hig de dyle degil

4. Gilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
Qs Herzaman oldugu kadar  Q: Kesinlikle o kadar degil
Q, Simdi peko kadar degil @, Artik hig degil

5. Aklimdan endise verici diiginceler gegiyor.
O; Coguzaman O, Zaman zaman, ¢ok sikdegil
0 Bircok zaman Oy Yalnizca bazen

6. Kendimi negeli hissediyorum.
Q, Bazen
Qo Cogu zaman

O Higbir zaman
0, Sik degil

7. Rahat rahat oturabiliyorumve kendimi rahat hissediyorum.
Oy Kesinlikle Q; Sik degil
O, Genellikle O, Higbir zaman

O, Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
Q, Her zamanki kadar 6zen gésteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi
huzursuz hissediyorum.

O, Gergektendegokfazla O Cok fazla degil
0, Oldukga fazla Qo Hig degil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum.
Q, Her zaman oldugu kadar
O, Herzamankinden biraz daha az
Q; Herzamankinden kesinlikle daha az
O: Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
Q; Gercekten de cok sik Q, Cok sik degil
Q; Oldukga stk Qs Higbir zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Q, Sikiikla 3, Pek sik degil
0, Bazen O, Cokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum
O Hemen hemen herzaman O, Bazen
Q; Coksik

Acta psychiatr. scand 198367364370 A S Digmaed and R, P, Soaith

QO Higbir zaman

Mavi renkli kutu iginde siklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti gizgili giklan olan sorular depresyon skorlarini verir.

0-7 puan:normal ||| &10puan:sinirda ||| 11ve st anormal
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D Tipi Kisilik Olgegi (Ek 6)

bulamam.

S8 |8
1 |insanlarla gériistiigiimde ¢ok kolay iletisime gecebilirim. 0 1 2 3 4
2 [Siklikla 6nemsiz seyler i¢in telaslanirim. 0 1 2 3 4
3 |Yabancilarla siklikla konusurum. 0 1 2 3 4
4 |Sikhikla kendimi mutsuz hissederim. 0 1 2 3 4
5 |Siklikla ¢abuk kizarim. 0 1 2 3 4
6 [Sosyal iliskilerimde genelde ¢ekingenimdir. 0 1 2 3 4
7 |Olaylara karamsar bakarim. 0 1 2 3 4
8 [Konusmayi baslatmakta zorlanirim. 0 1 2 3 4
9 |[Genelde ruh halim kéttddir. 0 1 2 3 4
10 |icine kapanik bir insanim. 0 1 2 3 4
11 |insanlan kendimden uzak tutmayi tercih ederim. 0 1 2 3 4
12 |Genellikle kendimi bir seyler i¢in endiselenir/iiztiliir bulurum. 0 1 2 3 4
13 |Genelde ¢okkiin bir ruh halim vardir. 0 1 2 3 4
14 Sosyal ortamlarda tizerinde konusulacak dogru konulari 0 1 5 3 4
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Bedensel Belirti Bozuklugu Siddet Olcegi (Ek 7)

Bedensel Belirti Bozuklugunun Siddeti

Formno Yas: ... Cinsiyet: (] Erkek (O Kadin  Tarih: cccniennnennisensonns

Talimatlar:

Lutfen, birey hakkinda elinizde olan bitin bilgilere dayanarak ve klinik muhakemenizi kullanarak, son
yedi (7) giin iginde bireyin yasadigi asagidaki semptomlarin varliini ve ciddiyetini (Q) degerlendiriniz.
Lutfen, bireyin yanhs nitelendirmelerinin, agiri kaygilanmasinin ve/veya somatik semptomlari hakkinda
endiselenmesinin ciddiyetini 0-4 arasindaki bir &lgekte degerlendiriniz

0 1 2 3 4 Puan

1-Birey,
kendisinin
belirtilerinin

ubbi ciddiyeti
hakkinda Hig Cok az Biraz Oldukga | Gok fazla

orantisiz ve
Kalici ] a a a 0
endigelere
sahip mi veya

; or mu?

saghgile ilgili
olarak ylksek
seviyede

anksiyete var Hig Cok az Biraz Olduk¢a | Cokfazla

mi veya
Osteriyor mu? - a - a o

3-Birey, bu
semptomlara
veya saglik ile
vl Hi k Olduk K fazl
endiselerine ¢ ok az Biraz h‘:':a Gok fazla
yonelik olarak fazla
agin miktarda a m] (] o [a)
zaman ve enerji
harciyor mu?

| Toplam
Ham

Puan

Ortalama |

69



	Pages from tez son hali pdf

