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OZET

Fibromiyalji Sendromu ve Miyofasyal Agr1 Sendromu Tamh Kadin
Hastalarda Cocukluk Cag Travmatik Yasantilan ve iliskili Degiskenler

Dr. Nermin GUNDUZ

Amag: Fibromiyalji Sendromu (FMS) kronik ve yaygin kas agrist ile
karakterize, duyarli noktalar olarak adlandirilan belirli anatomik bolgelerde asiri
duyarliligin eslik ettigi, daha ¢ok kadinlarda goriilen eklem dis1 romatizmal bir
hastaliktir. FMS’li hastalarda siklikla rastlanan tetikleyici psikososyal etmenler
kronik stres (zorlant1), duygusal travma ve duygusal, fiziksel veya cinsel istismar
olarak siralanabilir. FMS ile ilgili yazinda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin varligindan
s6z edilmekle birlikte FMS hastalarinda cocukluk ¢agi travmasi varlhigr ile
fibromiyalji yakinmalar1 iligskisini inceleyen veri alanmin kisithihigr dikkat
cekmektedir. Biz bu ¢alismada FMS tanili kadin hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantilarint sorgulamayi, bu yasantilarin FMS yakinmalar1i ve eslik eden
duygudurum ve/veya anksiyete tanilar1 varligi ile iliskisini arastirmayi amacladik.

Hipotez:

1-Cocukluk cagi travmalar1 FMS etiyopatogenezinde rol oynuyor olabilir.

2-FMS hastalarinda ¢ocukluk ¢ag1 travmasi varligi FMS’ye eslik eden
yakinmalarla iligkili olabilir.

Yontem: KOUTF FTR Polikliniginden FMS tanistyla takip edilmekte olan 52
ardigik hasta ile kontrol grubu olarak 35 Miyofasyal Agri Sendromu (MAS) tanili
kadin hasta ve 49 FMS ve MAS tanilar1 agisindan saglikli kadin kontrol grubu
calismaya dahil edildi. Katilimcilara Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama
Formu, SCID I Duygudurum Modiilii, SCID I Anksiyete Modiilii, Hamilton
Depresyon Olgegi (HDO), Hamilton Anksiyete Olgegi (HAO), Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CTQ-28) ve Fibromiyalji Semptom Sorgulama Anketi uygulandi.

Bulgular:

1-FMS grubunda, MAS ve saglikli kontrol grubuna gére CTQ-28, HDO ve HAO
puanlar1 anlamli derecede yiiksek saptanmustir.

2-FMS grubunda yapilan korelasyon analizinde fibromiyalji semptom sayisi

(FSS) ile HDO toplam puan1 ve CTQ-28 toplam puani arasinda anlamli bir iliski
\%



oldugu saptanmigken FSS ile HAO toplam puani arasinda anlamli bir iliski varlig
saptanmamistir.

3-FMS, MAS ve saglikli kontrol gruplarinda CTQ-28 total puani ile SCID I
Duygudurum ve/veya SCID 1 Anksiyete tanisi varligi arasindaki iligki analiz
edildiginde sadece FMS grubunda CTQ-28 toplam puani ile herhangi bir
duygudurum ve/veya anksiyete tanisi varligr arasinda anlamli bir iligki oldugu
saptanmistir.

4- FMS grubunda aglama, ¢cok az calismay1 takiben yorgunluk ve olaylara abartili
tepki verme gibi yakinmalarin varliginin ¢ocukluk c¢agi travmasi varligr ile iligkili
oldugu bulundu.

Sonu¢: Cocukluk ¢agi travmalar1 gibi erken norogelisimsel etmenler FMS
gelisiminde rol oynuyor olabilir. FMS hastalarinda ¢ocukluk ¢ag: travmasinin varligi
duygudurum ve/veya anksiyete tanilari ile birlikte eslik eden fibromiyalji yakinma
sayisiyla da iligkilidir. Ayrica FMS hastalarinda aglama, ¢ok az ¢alismayi takiben
yorgunluk ve olaylara abartili tepki verme gibi yakinmalarmn varligi ¢ocukluk ¢agi
travmasi varligiyla ilgili ipucu olabilir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, depresyon, anksiyete, cocukluk ¢agi
travmalari

Tletisim adresi: ngunduz2798@hotmail.com
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ABSTRACT

Childhood Traumatic Experiences and Related Variables in Women with
Fibromyalgia Syndrome and Myofascial Syndrome

Dr. Nermin GUNDUZ

Aim: Fibromyalgia syndrome (FMS) is a non-articular rheumatismal disease
characterized by chronic, widespread pain in combination with excessive tenderness
at spesific anatomical sites. FMS is common in female gender. Although the etiology
of FMS is still unknown; determined predispozing psychosocial factors thought to
play an important role in etiology of FMS. These factors are chronic stress,
emotional traumas and emotional, physical or sexual abuse. The high frequency of
childhood trauma is known in fibromyalgia patients, however the data field about
relationship between childhood traumatic events and fibromyalgia symptoms is
limited. In this study, we aimed to investigate the prevalance of childhood traumatic
events in women with FMS and to determine the relationship between childhood
traumatic experiences and fibromyalgia symptoms and comorbid mood and/or
anxiety disorders.

Hypothesis:

1-Childhood traumatic events may play a critical role in development of
fibromyalgia.

2-Childhood traumatic events in fibromyalgia patients may be related with
comorbid fibromyalgia symptoms.

Method: 52 consecutive fibromyalgia patients, 35 Myofascial Pain Syndrome
patients and 49 healthy controls enrolled for the study. A Sociodemographic and
Clinical Data Form, SCID | modules of anxiety disorders, SCID | modules of mood
disorders, Fibromyalgia Symptome Questionnaire, Hamilton Depression Rating
Scale (HAM-D), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ-28) were applied to participants.

Results:

1- CTQ-28, HAM-D and HAM-A scores are found to be higher in FMS patients.

VIl



2-‘Fibromyalgia symptome counts’ was found to be related with HAM-D total
scores and CTQ-28 total scores. But we didn’t find statistically significant
relationship between ‘Fibromyalgia symptome counts’ and HAM-A total scores.

3- CTQ-28 total scores was found to be related with comorbid mood and/or
anxiety disorders in only FMS patients.

4-Comorbid symptoms like crying, being tired after slightly working and
exhibition exaggerated reaction (irritability) in FMS patients were found to be related
with being abused or neglected in childhood.

Conclusion: Early neurodevelopmental factors may play a critical role in
development of fibromyalgia. Being abused or neglected in childhood in
fibromyalgia patients is also related with comorbid mood and/or anxiety disorders
and fibromyalgia symptome counts. Also comorbid symptoms like crying, being
tired after slightly working and exhibition exaggerated reaction (irritability) in FMS
patients may play a predictive role for being abused or neglected in childhood.

Key words: Fibromyalgia, depresssion, anxiety, childhood traumatic events

Mail address: ngunduz2798@hotmail.com
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1 GIRIS VE AMAC

Bu calismanm amact KOUTF hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR)
polikliniginde degerlendirilmeleri neticesinde Miyofasyal Agri Sendromu (MAS)
veya Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanisi alan kadin hastalarda, ¢ocukluk c¢agi
travmatik yasantilarin1 sorgulamak; bu yasantilarin FMS yakinmalar1 ve eslik eden
duygudurum ve/veya anksiyete tanilart varligi ile iliskisini aragtirmaktir.

Miyofasyal agri, tetik noktalarla (TN) karakterize; agri, sertlik, kas spazmu,
hareket kisitliligi, duyarlilik, giigsiizliik ve nadiren otonom islev bozukluguna sebep
olabilen bir bozukluktur (2). MAS hastalarinda psikososyal miidahalelerin
etkililigini gosteren calismalar, hastaligin psikiyatrik boyutunun altin1 ¢izmesi ve
hastaligin biyopsikososyal bir hastalik oldugunu gdstermesi bakimindan son derece
onemlidir (28, 29). MAS Eksen 1 psikiyatrik tanilar iginde en sik depresyon,
anksiyete bozukluklar1 ve somatizasyon bozukluklar ile iligkilidir (30). MAS ve
depresyonun birarada bulunmasina klinikte sik¢a rastlanmaktadir. Hem MAS hem
depresyonda yakinmalarin ortaya cikist ve siddetlenmesi cevresel stresorlerin
(zorlayicilarin) varligi ile baglantilidir. Bu yiizden MAS, FMS ve Kronik Yorgunluk
Sendromunun da dahil oldugu stresle baglantili bozukluklarin bir iiyesi olarak kabul
edilmektedir (25).

Fibromiyalji Sendromu (FMS) kronik ve yaygm kas agrisi ile karakterize,
duyarli noktalar olarak adlandirilan belirli anatomik bolgelerde asirt duyarliligin eslik
ettigi, daha ¢ok kadinlarda goriilen eklem dis1 romatizmal bir hastaliktir (35).

FMS’ye siklikla yorgunluk, uyku bozukluklari, Irritabl Barsak Sendromu (IBS),
parestezi, bilissel islevlerde bozulma, anksiyete, depresyon ve benzeri yakinmalar
eslik etmektedir. FMS’ye eslik eden bu yakinmalarin varligt FMS tanis1 konulan
hastalarda bu yakinmalarin dikkatlice sorgulanmasi ihtiyacini dogurmaktadir (36).

FMS’nin etiyolojisi halen tam olarak bilinmemekle birlikte; bu hastalikta
gozlenen uyku diizenindeki degisiklikler, noroendokrin transmitter (Serotonin,
substans P), Biiyiime Hormonu (GH) ve kortizol diizeyi degisiklikleri gbz oniinde
bulunduruldugunda otonom ve noroendokrin temelli bir hastalik oldugu

diisiintilebilir (54).



Son zamanlarda mekanik ve fiziksel travma ve incinmeler ile kronik zorlanti,
duygusal travma ve duygusal, fiziksel veya cinsel istismar gibi psikososyal zorlanti
etmenlerinin  FMS etyopatogenezinde rol oynayabilecegi goriisii tlizerinde
durulmaktadir (63).

FMS ile ilgili yazinda ¢ocukluk ¢agi travmalarinin varligindan s6z edilmekle
birlikte FMS hastalarinda ¢ocukluk ¢agr travmalart varhigr ile fibromiyalji
yakinmalarmin iligskisini inceleyen calismalarin azligi dikkat ¢ekmektedir. Biz bu
calismada FMS tanili kadin hastalarda cocukluk c¢agi travmatik yasantilarini
sorgulamayi, bu yasantilarin FMS yakinmalar1 ve eslik eden duygudurum ve/veya

anksiyete tanilar1 varlig ile iligkisini aragtirmayi amacladik.



2 GENEL BILGILER
2.1 Miyofasyal Agr1 Sendromu

2.1.1 Tamm ve Tarihge

Iskelet kas1 insan viicudunun en genis organi olup viicudun neredeyse %50’sini
olusturmaktadir. Bu kaslardan herhangi birisinde agri veya disfonksiyon (islev
bozuklugu) olusabilmektedir. Kas-iskelet sistemi agrisinin en yaygin sebebi ise
Miyofasyal Agri Sendromu (MAS) olarak bilinmektedir (1).

Miyofasyal agri, tetik noktalarla (TN) karakterize; agri, sertlik, ani ve istemsiz
kas kasilmasi, hareket kisitliligi, duyarlilik, giigsiizliik ve nadiren otonom islev
bozukluguna sebep olabilen bir bozukluktur (2).

Bir bagka ifade ile MAS, miyofasyal TN’ler nedeni ile olusan duyusal, motor ve
otonomik belirtiler kiimesi seklinde ifade edilebilir. Duyusal bozukluklar dizestezi
(duyu uyaranlarini1 algilama bozuklugu), hiperaljezi (agriya karsi asir1 duyarlilik) ve
yanstyan agridir. Otonomik bozukluklar ise burun akintisi, gozlerde yasarma,
salivasyon, deri sicakliginda degismeler, terleme, piloereksiyon, proprioseptif
bozukluklar ve deri tizerinde meydana gelen kizarikliktir. Miyofasyal TN ise iskelet
kast igerisinde hassas, ele gelebilen nodiil seklinde duyarli noktalara verilen isimdir
(3).

Ik olarak 16. Yiizyilin baslarinda Fransiz doktor de Baillou tarafindan bdlgesel
agr1 sendromu tariflenmis ve ‘muskiiler romatizma’ terimi kullanilmistir (4, 5).

1900 yilinda Adler gergin noktalardan kaynaklanan kas romatizmasindan s6z
etmistir. Ayn1 dénem Ingiltere’de Gowers, Stockman, Llewellyn ve Jones ayn1 belirti
kiimesine neden olan bu durum i¢in ‘fibrozit’ kavramini gelistirmislerdir. 1938
yilinda Lewis ve Kellgren yansiyan agri kavramini tanimlamistir. Bu kavramin
gelistilmesinden kisa siire sonra birbirlerinden bagimsiz olarak {i¢ klinisyen (Michael
Gutstein, Michael Kelly, Janet Travell) tarafindan hastaligin dort belirtisi
tariflenmistir. Tanimlanan dort belirtiden birincisi kas dokusu igerisinde ele gelebilen
nodiiller veya band benzeri sertlikler; ikincisi bu bandlarin igerisinde asir1 hassas
noktalarin varligi; Uglinciisii agrili noktaya basinca hastanin agrisinin artmasi;
dordiinclisic bu hassas noktalara yapilan enjeksiyon uygulamasi veya masaj ile

hastanin agrisinin azalmasidir (6).



Bu yiizyilin ¢ogunda miyofasyal TN’ler ile fibrozit terimi birlikte kullanilmistir.
Ancak 1977°de Smythe ve Moldofsky klinige ¢oklu hassas noktalar olarak yansiyan
kronik agr1 sendromu icin ‘Fibrozit Sendromu’ tanimlamasin1 kullanmiglardir.
1981°de Yunus ve arkadaglari bu sendromu yeniden tanimlamiglar ve ‘Fibromiyalji
(FMS) olarak isimlendirmiglerdir. 1990°da F. Wolfe baskanliginda bir grup
romatolog tarafindan FMS kriterleri tanimlanmuistir (6).

1993’e gelindiginde ise Berkoff ve Hubbard tarafindan miyofasyal TN’lerin
karakteristik igne EMG aktivitesi kayit edilmistir. Takip eden yillarda ise Hong ve
Torigoe tarafindan tavsan deneylerinde lokal seyirme cevabi kanitlanmistir (6).
Boylelikle aragtirmacilar 1990’11 yillarda MAS ve FMS’nin iki ayr1 klinik durum

oldugu sonucuna varmislardir (6).
2.1.2 Epidemiyoloji

Tetik noktalardan kaynaklanan MAS, toplumda en sik karsilasilan agrili
durumlardan biridir. Fakat ayn1 zamanda bu klinik duruma gercekte oldugundan daha
az tan1 konmakta ya da yanlis tan1 konmaktadir. MAS i¢in genel niifus 6rnekleminde
yapilan siklik ve yayginlik ¢alismalarindan, bu klinik kavram igin evrensel nitelikte
tan1 kriterlerinin olmamas1 ve hastaligin dogasi ile ilgili bilgilerin eksik olmasi
nedeni ile degisken veriler elde edilmistir (7).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de 44 milyon MAS vakasi oldugu tahmin
edilmektedir. Yumusak doku agrist nedeniyle genel tip kliniklerine bagvurularin
%30’unun, agr1 alaninda oOzellesmis kliniklere basvurularin %55-95’inin MAS
kokenli oldugu bildirilmistir (8).

Ek olarak MAS sirt ve boyun agrisinin en sik nedenlerinden biri olarak
gosterilmektedir (1). Son 6 aydir bas ve boyun agrist yakinmasi olan ve agri klinigine
bagvuran 164 hasta ile yapilan bir g¢alismada hastalarin %55’ine MAS tanisi
konulmustur (9).

Bir genel tibbi klinik ¢aligmasinda hastalarin %30 unun birincil yakinmasinin
MAS kaynakli oldugu bildirilmistir (10).

MAS yaygmliginin agri merkezlerine basvuran hastalarda daha fazla oldugu
tespit edilmistir. 283 hastanin dahil edildigi kapsamli bir agr1 merkezi ¢aligmasinda
vakalarin %85°1 MAS tanis1 almiglardir (11).



Genel niifusun yaklasik %85°1 hayatlarinin bir doneminde MAS kaynakli agridan
yakinmaktadir. Orta yas erigskinlerde (30-60 yas) ortalama yayginlik erkeklerde %37,
kadinlarda %65 olarak bildirilmistir. 65 yas istii yash niifusta ise bu oran %85’lere
ulagsmaktadir. Bu veriler 1s18inda genel toplumda yas ilerledikce MAS’in giderek
onemli bir klinik soruna yol agtig1 sdylenebilir (7).

MAS en sik 27,5 ile 50 yas araliinda ve daha yaygin olarak hareketsiz
bireylerde goriilmektedir. Kadinlarda MAS yayginhigimin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (12).

Genel ortopedi kliniklerindeki hastalarin %21’inde, 6zel agr1 kliniklerindeki
kronik agr1 yakinmasi olan hastalarin %85-93’tinde MAS goriilebildigi bildirilmistir
(13).

2005 yilinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi 6grencilerinde yapilan bir calismaya
alman 191 kadin, 115 erkek olmak iizere toplam 306 6grencide MAS yayginligi
%6.9 olarak tespit edilmistir (14).

2.1.3 Tetikleyici Etmenler

2131 Travma

Kas dokusunun kiigiik ve biiyiik diizeyde travma maruziyeti tetik nokta ortaya
¢ikisinda 6ne siiriilen nedenlerdendir (1).

2.1.3.2 Mekanik Nedenler

Mekanik nedenler i¢sel ve digsal nitelikte olabilmektedir. K&tii viicut durusu,
skolyoz ve kifoz igsel mekanik nedenler; kotii ergonomik kosullar (is hayati) ise
digsal mekanik nedenler igerisinde incelenmektedir (1).

2.1.3.3 Dejenerasyon

Yaslanma sonucu kemik ve eklemlerde meydana gelen yapisal degisiklikler,
miyofasyal esnekligi azaltir ve MAS gelisimine zemin hazirlamaktadir (1).

2.1.3.4  Sinir Kokii Basisi

Spinal sinir kokii basisit gelistiginde, ¢evre kaslarda ikincil olarak tetik nokta

aktivitesine bagli olarak agr1 artis1 izlenebilmektedir (1, 15).



2.1.3.5 Duygusal Stres (Zorlanti)

Anksiyete, artmis sempatik desarj ve uyku bozukluklari; kas gerginligini
arttirarak MAS gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (1). MAS’a eslik eden ve
MAS ile baglantili olarak veya MAS sonucu ortaya ¢ikan en sik psikiyatrik tanilar
anksiyete ve depresyon olarak bildirilmektedir (6).

Kronik agr1 ile birlikte depresif yakinmalar gelisebilmekte, agrinin siklig, siiresi
ve siddeti arttikga depresif yakinmalar daha da derinlesebilmektedir. Sonug¢ olarak
agn ile depresif yakinmalar arasinda kisir bir dongii olugsmaktadir. Yapilan bazi
calismalarda MAS hastalariin psikotrop ila¢ kullanim sikliginin normal niifusa gore
daha fazla oldugu gosterilmistir. Kronik agrili hastalarda, kaslarda asir1 gerginlik ve
yorulmaya neden olarak tetik nokta olusumuna zemin hazirlayabilen anksiyete
bozukluklar1 da sik¢a goriilmektedir. Aym1 zamanda hastalarda miyofasyal agr
sendromu kaynakli belirtiler de anksiyete gelisimine neden olabilmekte ve bdylece
kisir bir dongii ortaya ¢ikabilmektedir (12).

Celik ve arkadaglar1 saglikli bireylerde latent (gizil) tetik nokta varligi ile
depresyon diizeyini arastirmiglardir. Gizil tetik nokta varligi ile depresyon diizeyinin
yakin iligkili olduguna dikkat ¢ekmislerdir (16).

Altindag ve arkadaslart MAS tanili bireylerde depresyonun daha sik oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica MAS tanili bireylerde agr1 siddeti ile depresyon diizeyi

arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir (17).

2.1.3.6 Endorin ve Metabolik Bozukluklar

Tiroid ve Ostrojen hormonu yetersizlikleri gibi hormonal dengesizlikler MAS
olusumuna neden olabilmektedir (1).

2.13.7 Besinsel Yetmezlikler

Vitamin ve mineral eksiklikleri MAS olusumuna zemin hazirlayabilmektedir (1).
Okumus ve arkadaglarmin 38 hastayla yaptiklar1 bir calismada MAS tanili
bireylerde serum ¢inko, magnezyum, vitamin B12 diizeylerini diisiik olarak tespit

etmislerdir (18).



2.1.3.8 iklimsel Nedenler

Nemli, riizgarli, asir1 sicak veya soguk gibi ¢evresel kosullarda kas gerginliginin

ve MAS sikliginin arttig1 bildirilmistir (15).

2.1.3.9 Kaslarda Zayiflama

Malign nitelikte veya norolojik kaynakli hastaliklarda kaslarda atrofiye bagl
tetik nokta olusumu gelisebilmektedir. Inmeli hastalarin iyilesme donemlerinde
zayiflamis kaslara asir1  yiklenme ile miyofasyal tetik nokta gelisimi
goriilebilmektedir (15).

2.1.3.10 Kronik Enfeksiyonlar

Kronik viriis ve parazit enfeksiyonlarinin MAS olusumuna neden olabilecegini

bildiren kaynaklar mevcuttur (1).
2.1.4 Patofizyoloji

MAS patofizyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte
patofizyolojiyi agiklamada birtakim hipotezler 6ne siiriilmiistiir (3). Bu hipotezler
tetik noktalardaki motor ve duyusal anormallikleri, tetik noktalardaki biyokimyasal
cevreyi, biyokimyasal maddelerin agr1 ve inflamasyonla iliskisini agiklamaya yonelik
olarak ortaya atilmistir (4).

MAS’a neden olabilecegi veya zemin hazirlayabilecegi diisiiniilen birgok etmen
One siiriilse de kasa ani yiiklenme neticesinde olusan ani incinme veya tekrarlayan
kiiclik travmalarin neden oldugu kronik zedelenme basta olmak iizere, genetik
etkenler, yorgunluk ve zorlayicilar baslica nedenler arasinda sayilmaktadir (19).

Strese (zorlantiya) yanit olarak kas aktivitesinin arttigim1 zamanla kas
gligsiizliigli ve spazmin son olarak da agrinin basladigini bildiren bazi arastirmacilar,
hastaligin ortaya ¢ikisinda ve siirmesinde psikososyal zorlanti etmenlerinin 6nemine

vurgu yapmislardir (20).
2.15 Tam

MAS tani kriterleri Simons ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda yeniden

tanimlanmistir. Buna gére MAS tanisi i¢in 5 major, 3 mindr kriter bulunmaktadir (6).



2.1.5.1  Major Kriterler

1

Bolgesel agri

2- Tetik noktalardan belli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik

3- Kas iginde gergin bantlarin palpe edilmesi

4

5- Eklem hareket agikliginin kisitlanmasi

2.15.2 Minor Kriterler

Gergin bant boyunca bir noktada hassasiyet (tetik nokta) varlig

1- Hassas nokta lizerinde kompresyonla agri ve/veya duyusal degisikligin olmasi

2- Gergin banttaki duyarli noktadan palpasyon ve igneleme ile lokal seyirme

yanit1 elde edilmesi

3- Duyarli noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesi ile agrinin azaltilmast

2.1.6 Ayirict Tam

MAS ayiricr tanisinda akla getirilmesi gereken hastaliklar:

MAS’1n ayirici tanilar1 Tablo 1°de sunulmaktadir (21).

Tablo 1: MAS Ayirici Tanilar:

a) Fibromiyalji sendromu

d) Sistemik hastahklar

b) Kas-iskelet sistemi hastaliklari

- Romatoid artrit

Temporomandibular eklem bozukluklar

- Gut

- Post-travmatik hiper-irritabilite

- Psoriatik artrit

- Osteoartrit

- Enfeksiyon (Viral, bakteriyel, paraziter)

- Mesleki miyalji

d) Santral kaynakl heterotrofik agn

- Tendinit ve bursitler

e) Psikiyatrik bozukluklar

c) Norolojik bozukluklar

- Psikojenik agr1

- Trigeminal nevralji

f) 1ilac tepkimeleri

- Glossofaringeal nevralji

- Sfenopalatin nevralji




MAS ayni1 zamanda merkezi duyarlilik sendromlarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Merkezi duyarlilik sendromlar: birbiri ile ¢akisan, yapisal bir patoloji
olmadan birtakim sinaptik ve ndérokimyasal olaylar aracilig1 ile merkezi noronlarin
kolay uyarilmasini saglayan ortak bir mekanizmaya bagli olan sendromlar biitiiniidiir
(22). Tablo 2°de Merkezi Duyarlilik Sendromlart sunulmaktadir.

Tablo 2: Merkezi Duyarhhik Sendromlari

FMS Huzursuz bacak sendromu

Kronik yorgunluk sendromu TME (Temporomandibuler Eklem Boz.)
MAS Coklu kimyasal duyarliligi

IBS (irritabl Barsak Sendromu) Primer dismenore

Migren Interstisyel sistit/ Disi Uretral sendrom
Gerilim tipi bas agrisi TSSB

2.1.7 MAS ile Ilgili Psikiyatrik Arastirmalar

Zorlant1 (stres), anksiyete ve depresyon MAS’in 6nemli klinik 6zellikleridir (23).

Zorlant1 varligi, hastaligin baslangicinda, gidisinde ve tedavinin etkililiginde son
derece onemlidir. Tedavinin planlanmasi 6ncesinde bu degiskenlerin incelenmesi
hastanin tedaviye yaniti agisindan lizerinde durulmasi gereken degiskenlerdir (24).

MAS, zorlantiyla baglantili klinik durumlardan biri olup siklikla kortizol
salgilanmasinda bozuklukla baglantili olan depresyon ve FMS ile birlikte
goriilmektedir (25).

MAS ve depresyonun birarada bulunmasina klinikte sik¢a rastlanmaktadir. Hem
MAS hem depresyonda yakinmalarin ortaya ¢ikisi ve siddetlenmesi gevresel
stresorlerin (zorlayicilarin) varhigr ile baglantilidir. Bu ylizden MAS; FMS ve
Kronik Yorgunluk Sendromunun (KYS) da dahil oldugu stresle (zorlanti1) baglantili
bozukluklarin bir {iyesi olarak kabul edilmektedir (25).

Uzun siireli zorlanti maruziyeti ve/veya tekrarlayan zorlantili yasam olaylari
ve/veya birden fazla sayida zorlantili yasam olay1 kortizol diizeyinde degisiklige
neden olmaktadir. Yapilan ilk ¢alismalarda MAS hastalarinda, idrar 17-
hidroksisteroidleri diizeyleri yiiksek olarak tespit edilmis ve bu durum artmis

zorlant1 diizeyi ile iliskilendirilmistir (26).



MAS hastalarinda artmig kortizol diizeyleri, Hipotalamo Pitiiiter Adrenal (HPA)
eksenin merkezi uyarilmasini gosteriyor gibi goriinmektedir. HPA ekseninin akut
zorlanti durumlarinda aktivasyonu siklikla analjezi ile baglantilidir. Akut zorlanti
durumlarinda HPA e¢kseninin uyarilmasi neticesinde salgilanan Kortikotropin
Releasing Hormon (CRH) agr islemlenmesini hem merkezi hem gevresel diizeyde
etkileyebilmektedir. Ayrica, ani zorlantili durumlarinin tersine zorlantili durum veya
durumlara siiregen maruziyet durumlarinda hiperaljezi gelisebilmektedir. Bu
noktadan hareketle; MAS hastalarinda artmis Kkortizol diizeylerinin siiregen
zorlantiya fizyolojik yanit1 gosteriyor olmasi olasidir (25).

Diistik ya da yiiksek kortizol diizeyleri siiregen agrili durumlarin gelisimine
zemin hazirlayabilmekte ve bu durumun hastalarda Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
(TSSB), depresyon ve somatizasyon bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklarin
gelisiminde dnemli olduguna dair veriler bulunmaktadir (25,27).

MAS hastalarinda psikososyal miidahalelerin etkililigini gdsteren g¢alismalar
hastaligin psikiyatrik boyutunun altin1 ¢izmesi ve hastaligin biyopsikososyal bir
hastalik oldugunu gostermesi bakimindan son derece 6nemlidir (28, 29).

MAS Eksen 1 psikiyatrik tanilar icinde en sik depreyon, anksiyete bozukluklar
ve somatizasyon bozukluklari ile iligkilidir. Semptom Tarama Listesi (SCL 90)
kullanilarak yapilan bir ¢alismada, hastalarda %39.3 orta veya ciddi diizeyde depresif
bozukluk ve %54.7 orta ya da ciddi diizeyde somatizasyon tespit edilmistir (30).

SCL-90-R kullanilarak yapilan bir diger ¢alismada MAS grubunda Hamilton
Anksiyete ve Depresyon Olcekleri kullanilarak tespit edilen anksiyete ve
depresyonun daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte MAS hastalarinin
0zge¢mislerinde daha fazla psikiyatrik bozukluk ve daha fazla psikotropik ilag
kullanim 6ykdilerinin bulundugu dikkati ¢ekmistir (31).

Farkli yiiz agrist nedenleri olan 649 hasta serisi ile yapilan kesitsel bir
calismada, MAS grubunun anksiyete puanlarinin néropatik agri ve TME
(Temporomandibuler Eklem) bozuklugu olan gruptan daha yiikksek oldugu
bulunmustur. Anksiyete bozukluklarinin %97°sinin Yaygin Anksiyete Bozuklugu,
%?3’tniin ise Panik Bozukluk veya Agorafobi oldugu goriilmiistiir. Depresif
bozukluklarin %85’i Major Depresif Bozukluk iken %15°lik kisminin ise Distimik
Bozukluk oldugu saptanmistir (32).
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MAS hastalarinin hafif ya da orta diizey anksiyete veya depresyonu olan hastalar
ve sagliklt kontrol grubu ile karsilastirildigi bir ¢calismada; psikiyatrik tanili olan
hasta grubunun Hamilton Anksiyete Olceginde psisik anksiyete alt dlceginden MAS
grubunun ise somatik anksiyete alt Olgeginden anlamli diizeyde yiiksek puanlar
aldiklar1 gosterilmistir (33 ).

MAS ve atipik fasiyal agri hastalarinda gorsel agr1 skalast (GAS) ile hastalarin
agr1 siddetlerinin (5 kesim noktasi kabul edilerek) diisiik ve yiiksek olarak
smiflandirildigi bir ¢alismada, yiiksek agr1 siddeti bildiren hastalarda SCL-90-R ile
daha yiikksek oranda psikolojik igce kapanma, daha kotii psikolojik durum
geribildirimi ve somatizasyona egilim saptanmistir. Bu ¢alismada agrinin siddetinin
yiiksek olarak bildirilmesinin en 6nemli 6ngoriiciisiiniin diisiik egitim diizeyi oldugu

saptanmstir (34).
2.2 Fibromiyalji Sendromu

2.2.1 Tamm ve Tarihge

Fibromiyalji Sendromu (FMS) siiregen ve yaygin kas agrisi ile karakterize,
duyarli noktalar olarak adlandirilan belirli anatomik bdlgelerde asir1 duyarliligin eslik
ettigi, daha gok kadinlarda goriilen eklem dig1 romatizmal bir hastaliktir (35).

FMS genellikle allodini (normalde agr1 olusturmayan uyaranlarin agriya neden
olmasi) ve hiperaljezinin (agriya kars1 asir1 duyarlilik) eslik ettigi siiregen yaygin agri
ve belirli anatomik bolgelerde bulunan hassas noktalarin varlig: ile karakterize ¢ok
boyutlu bir hastaliktir. 1990 ACR (American College of Romatology) tam
kriterlerine gére FMS tanis1 i¢in en az ii¢ aydir, viicudun dort kadraninda (aksiyel
iskelet de dahil) yaygin agri bulunmasi ve fizik muayenede 18 hassas noktadan
11’inde palpasyonla agri tespit edilmesi gerekmektedir (35).

FMS’ye siklikla yorgunluk, uyku bozukluklari, Irritabl Barsak Sendromu,
karincalanma ya da uyusma hissi, biligsel islevlerde bozulma, anksiyete, depresyon
ve benzeri yakinmalar eslik etmektedir. FMS’ye eslik eden bu yakinmalarin varligi
FMS tanist konulan hastalarda bu yakinmalarin dikkatlice sorgulanmasi ihtiyacinm

dogurmaktadir (36).
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FMS’ye siklikla psikiyatrik bozukluklar eslik etmekte ve bu es tanilar hastanin
yagam kalitesini bozarak tani ve tedavi maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir
(36).

FMS’nin etiyolojisinin halen tam olarak bilinmemesi, hastaligin farkli klinik
goriiniimlerinin olmasi ve hastalikla baglantili psikiyatrik bilesenlerin varlig1 nedeni
ile halen hastalikla ilgili tartismalar mevcuttur (36).

2007 yilinda 11 Avrupa iilkesinden FMS konusunda uzmanlasmis 19 kisiden
olusan multidisipliner bir grup olan EULAR (European League Againist
Rheumatism) hastaligin tanimlanmasi ve tedavisinin gelistirilmesi amaciyla baz1 yeni
tanisal kriterlerin olusturulmasi tizerinde galismistir (36).

FMS siiregen yaygin agrinin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. FMS
onemli ve heterojen bir hasta grubundan olusmaktadir ve bu grup hastalarda
bireylestirilmis tedavi yaklagimlarinin tizerinde durulmaktadir (36).

1850’li yillarda Froriep romatizmali diye tanimladig1 bazi hastalarin kaslarinda
sert ve basmakla agrili bolgeler oldugunu yayinlamistir. 1904 yilinda ise Gowers,
kas-iskelet duyarliliginin enflamasyona bagli oldugunu diisiiniip kas agrilarini
tanimlamak i¢in ilk kez fibrozit terimini kullanmistir (37).

20. ylzyilin ortalarina kadar bu durumun gergek bir inflamasyona bagli oldugu
diisiiniilmiis olup hastaligin siklikla depresif kadinlarda ve savastan dolay1 psikolojik
olarak travmatize olan askerlerde goriilmesinden dolayr psikojenik romatizma
kavrami giindeme gelmistir (37).

1970’11 yillarda Smythe ve Moldofsky, ‘fibrozit’li hastalarda ilk uyku
Elektroensefalografi (EEG) ¢alismasin1 yapmislar ve bu hastalarda yavas dalga derin
uyku elektrofizyolojisinde anormallikler oldugunu saptamislardir. Hastaligin
periferik (cevresel) enflamasyon kaynakli olmadigini vurgulayip, hastalikla iliskili
noropatofizyolojik mekanizmalarin anlagilmasina 6nciiliik etmislerdir (37).

1981 yilinda Yunus ve arkadaslari, bilinen yakinma ve duyarli nokta gecerliligini
arastiran 50 hasta ve 50 saglikli kontrolii iceren ilk kontrollii klinik calismay1
yayinlamiglardir. Hastalikta enflamatuar siire¢ bulunmayisindan dolayr fibrozit
yerine fibromiyalji terimini kullanmiglardir. Yunus ve arkadaslari; siiregen yaygin
agr1 ve duyarliliga ek olarak yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve bas agrisini igeren

multi-semptom kompleksini (¢oklu yakinma bilesimi) tanimlamiglardir (38).
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1990 yilinda Wolfe bagkanliginda bir grup arastirmaci tarafindan siliregen yaygin
agrinin ACR tani kriterleri yaymlanmistir (37).

FMS ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde 1990’11 yillarda merkezi
duyarlilagmayla giden mekanizmalarin gelistirilimeye baslandig, 2000’lere
gelindiginde ise arastirmacilarin FMS’yi ¢evresel patoloji temelinde aciklamaya
calismaktan vazgegtikleri ve temel sorunun merkezi sinir sistemi duyarlilasmasi ile
ilgili oldugu goriisiinde birlestikleri goriilmektedir (37, 39).

Giliniimlizde FMS’nin duyarlilagsma ve agr1 islemleme kusurlar1 nedeni ile olusan
genig bir klinik durum ve sendromlar yelpazesini igeren ‘Santral Sensitivite
Sendromlar1’ (merkezi duyarlilasma sendromlari)’nin bir formu olabilecegi hipotezi

tizerinde durulmaktadir (36, 40, 41).
2.2.2 Epidemiyoloji

Kas-iskelet sistemi agris1 dogasi geregi 6znel olmasi nedeni ile 6lgiilmesi ve
caligilmasi zor bir alandir. Hastalarda siiregen yaygin agrinin ve FMS yakinmalarinin
ilk ortaya ¢ikis zamaninin hatirlanmasinin zor olmasindan dolay1 sikligin tam olarak
belirlenmesi olduk¢a zordur. Bu nedenle FMS ile ilgili yapilan epidemiyolojik
caligmalarda yaygmligin bildirilmesinin daha dogru oldugu diisiiniilmektedir (42).

Stiregen yaygin agri ve FMS yayginligi birgok toplum tabanli calisma ile
arastirilmistir. Bu calismalardan elde edilen verilerde siiregen yaygin agr1 bildirimi
toplumlar arasinda onemli derecede birbirleriyle benzer bulunmustur. FMS
yayginh@ Ingiltere’de %11.2 (43), Almanya’da %13.5 (44), Amerika’da %10.6
olarak bildirilmistir (42, 43, 44).

Bat1 iilkelerinde goriilme sikligi %2-10 arasinda degismekle birlikte tahmin
edilen yayginlik oranlar1 Ispanya’da % 2.4, italya’da % 2.2 ve Isveg’te % 2.5°tir. En
yiiksek yaygmlik orant Norveg’te (%10.5); en disiik yayginlik oranlari ise
Finlandiya (%0.8) ve Danimarka’da ( %0.66) bildirilmistir (42, 45).

Wolfe ve arkadaslarinin genel toplumda FMS yayginlik oranlarini ve 6zelliklerini
tanimlamak i¢in yaptiklart c¢alismalarinda FMS yaygmhigini kadinlarda %3.4,
erkeklerde %0.5, her iki cinsiyette %2 olarak tespit etmiglerdir. FMS yayginliginin
yasla artis gosterdigini, en yiiksek yayginlik oraninin 60-79 yas aras1 kadinlarda (%7)
gorildiigiini belirtmislerdir (46).
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Kanada’da yapilan bir ¢alismada romatoloji kliniklerinde FMS’nin osteoartroz ve
Romatoid Artrit (RA)’ten sonra, en sik 3. hastalik oldugu, romatoloji kliniginde
goriilen hastalarin %15-20’sini FMS’nin olusturdugu tespit edilmistir (47).

Hastaligin belirti ve bulgularinin cesitliliginden dolayr FMS’li hastalar farkli
tanilar  alabilmekte, hesaplanan yayginlik oranlar1  tahminlerin  altinda
kalabilmektedir. Yapilan toplum tabanli ¢alismalarda FMS’nin tiim diinyada goériilme
yayginligimin %0,5-%35 arasinda oldugu saptanmistir. FMS’nin kadinlarda daha sik
goriilmesinin yanmi sira kadinlarda erkeklere gore daha zengin belirti ve bulgu
cesitliligi goriilmektedir (48).

Ek olarak yapilan ¢alismalarda kadinlarin erkeklere gére daha fazla tetik nokta
sayisina sahip olmalarinin yani sira daha fazla 6znel yakinma, uyku bozukluklar1 ve
yorgunluk yakinmalari sergiledikleri tespit edilmistir (49, 50).

Ulkemizde Topbas ve arkadaslarmin Trabzon’da yaptiklar1 bir ¢alismada, FMS
prevalanst 20-64 yas arasit kadinlarda %3.6 ve 20-29 yas arasinda %0,9 olarak
saptanmistir. Bu c¢alismada yayginligin yasla birlikte artis gosterdigi; en diisiik
yaygmligin 20-29 yas grubunda; en yiiksek yaygmlhigin %10.1 ile 50-59 yas
grubunda gozlendigi bildirilmistir (51).

Bulunan cesitli tlkelerdeki farkli yayginlik degerlerine karsi birgok farkl
hastalikta da degisen oranlarda FMS es tamisi varhigi goriilmektedir. Ulkemizde
Yanmaz ve arkadaglarinin yaptigi Diyabetes Mellitus (DM) hastalarinda FMS
yaygmhigmin arastirildigi ve kontrol grubu olarak RA hastalarimin kullanildigi bir
calismada Tip Il Diabeti olan hastalarda %18, RA olan hastalarda %34 oaraninda
FMS eg tanist saptanmustir (52).

Yine iilkemizde yapilan siiregen servikal miyofasyal sendromu olan hastalarda
FMS sikligininin saptanmasi amaciyla yapilan bir ¢alismada; hastalarin yaklasik
dortte birinde FMS es tanist oldugu; ruhsal yakinmalarin ve eslik eden diger
belirtilerin FMS ve MAS birliktegi olan hasta grubunda belirgin olarak daha fazla
oldugu bulunmus ve bu iki hastaligin ortiistiigii; MAS’ 1n  FMS’ye yol agabilecegi
veya FMS’yi tetikleyebilecegi veya FMS yakinmalarmi kétiilestirebilecegi
diistiniilmiistiir (53).

2.2.3 Etiyopatogenez
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FMS’nin etiyolojisi halen tam olarak bilinmemekle birlikte; bu hastalikta
gozlenen uyku diizenindeki degisiklikler, ndroendokrin transmitter (serotonin,
substans P), Biiylime Hormonu (GH) ve kortizol diizeyi degisiklikleri goz Oniinde
bulunduruldugunda otonom ve noéroendokrin temelli bir hastalik oldugu
diisiiniilebilir (54).

FMS agrili ve agrili olmayan (dokunma, sicak, soguk, kimyasallar, 151k, ses ve
koku) wuyaranlara karsi artmis duyarlilikla karakterize ‘agr1 amplifikasyon
sendromlar1’ arasinda yer almaktadir. FMS hastalarinda gozlenen bu artmis
hassasiyetin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte patogenezde ¢evresel dokularda
ve Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’nde agr islenmesindeki anormalliklerin rol oynadigi
diistiniilmektedir (55).

2.2.3.1 Genetik Etmenler

Giliniimiizde FMS’de genetik yatkinligin oldugunu destekleyen kanitlar giderek
artmaktadir. FMS tanili bireylerin birinci derece akrabalarinda FMS gelisim riski
normal toplumdan 8 kat daha fazladir (56).

Dogrulanmis bir baglantinin heniiz saptanmamis olmasina ragmen 5 HT-2A
reseptorl (T/T fenotipi), serotonin tasiyicisi, Dopamin(DA) 4 reseptorii, Katekol-O-
Metil Transferaz (COMT enzimi) polimorfizmleri FMS hastalarinda daha sik
gozlenmektedir. Bu polimorfizmler 6nemli 6l¢lide monoaminlerin taginmasi veya
metabolizmasin etkilemekte ve hem stres yaniti {izerinde hem duyusal islemleme
tizerinde kritik bir role sahiptirler (56).

Aile calismalart FMS’de ve iligkili klinik durumlarda yiiksek oranda ailesel
kiimelenme oldugunu goéstermistir (57).

2004 yilinda yapilan bir ¢alismada; FMS ve azalmig agr1 esiginin Oonemli
oranlarda ailelerde kiimelenme gosterdigi gézlenmis; bu klinik ve teorik sonuglarla
da genetik faktorlerin FMS ve agri duyarlili@inin etiyopatogenezdeki roliinii
gostermistir (58).

Yunus ve arkadaslari ise 40 aile ile yaptiklari ile bir arastirmada FMS ile insan
Lokosit Antijeni (HLA) doku gruplart arasinda bir iliski oldugunu gostermislerdir
(59).
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Kalitim tiirii ise bilinmemekle birlikte yiiksek olasilikla poligenik (¢cok genli)
oldugu disiiniilmektedir. Serotoninerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik
sistemlerdeki gen polimorfizminin FMS patogenezinde rolii oldugunu gosteren
kanitlar bulunmaktadir. Bu polimorfizmler FMS’ye 6zgli olmamakla birlikte diger
fonksiyonel somatik bozukluklar ve depresyonla da baglantili bulunmustur (57, 60).

Hem genetik hem g¢evresel etmenler FMS ve iliskili sendromlarin
etiyopatogenezinde rol oynamaktadir. Cevresel etmenler, genetik olarak yatkin

bireylerde hastaligin ortaya cikisini tetikleyebilmektedir (57).

2.2.3.2 Bagisiklik Sistemi ile Tlgili Etmenler

FMS ve Kronik Yorgunluk Sendromunun, néroendokrinolojik ve bagisiklik
sisteminin islev bozuklugu olarak simiflandirilan klinik yelpazenin bir pargasi
olduguna dair goriisler giderek artmaktadir. Kronik yorgunluk ve agri sendromlarinin
otonom sinir sistemi, HPA ekseni ve bagisiklik sistemi arasindaki etkilesimlerden
kaynaklanan bozulma sonucunda ortaya ¢ikisi olast gibi goriinmektedir (61).

Sitokinlerin; FMS ve Kronik Yorgunluk Sendromu patogenezinde ve Klinik
tablonun ortaya c¢ikisinda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Giiniimiizde
enflamasyonda 6nemli rol oynayan 6zellikle Tiimér Nekroz Faktor-alfa (TNF alfa),
Interlokin 1 (IL-1), Interldkin 6 (IL-6)min sempatik sinir sistemi ve HPA ekseni
diizenlenmesinde etkili olabilecegi goriisii mevcuttur (61).

Otoimmun hastaliklarda oldugu gibi FMS’de de enfeksiy6z ajanlar (HIV, HCV,
HBV, EBV, Parvo Viriis, Lyme Hastali1 etkeni gibi) ve asilamanin tetikleyici rolii
olabilecegi goriisii lizerinde durulmaktadir (56, 62). HCV ve HIV ile enfekte
hastalarda artmis FMS yaygmligim1 gosteren kanitlar mevcuttur. Ek olarak FMS,
Lyme Hastalig1 etkeni ile de tetikleniyor olabilir. FMS gelisiminde asilamanin rolii
olduguna dair baz1 anektodal kanitlar olmasina ragmen bu baglantinin teyit edilmesi

i¢in yapilacak yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir (62).

2.2.3.3 Cevresel ve Ruhsal Etmenler

Son zamanlarda mekanik ve fiziksel travma ve incinmeler ile psikososyal zorlanti
etmenleri gibi ¢evresel tetikleyici etmenlerin FMS etyopatogenezinde rol

oynayabilecegi goriisii tizerinde durulmaktadir (63).
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Zorlant1 etmenleri olarak tanimlanabilen fiziksel travma (motorlu tasit kazalari, is
yeri kazalari, cerrahi miidahaleler, spor yaralanmalari1), enfeksiyonlar, duygusal
sikintilar, endokrin bozukluklar, bagisiklik sisteminin tetiklenmesi ve otoimmun
hastaliklarin bazi donemleri bu tetikleyici etmenler arasinda sayilabilir (64). Bu
tetikleyici etmenler ile ortaya ¢ikan FMS i¢in post-travmatik fibromiyalji ve reaktif
fibromiyalji terimleri kullanilmistir (65, 66, 67).

Harkness ve arkadaslarinin 12 farkli bolgeden calismaya yeni baglamis 896 isciyi
dahil ederek yaptiklar1 bir ¢alismada is yerindeki fiziksel zorlanti etkenlerinin
sliregen yaygin agri gelisimi acisindan 6n goriicli oldugunu bulmuslardir. Baslangicta
agr1 yakinmasi olmayan is¢iler 2 y1l boyunca takip edilmislerdir. 12. ayda yeni ortaya
¢ikan yaygin agr1 orani her iki cinsiyette toplam %215 olarak tespit edilirken
kadinlarda bu oran %19, erkeklerde ise %12 olarak bulunmustur. 24. ayda yeni
ortaya ¢ikan yaygin agri oran1 %12 olarak bulunmus ve cinsiyetler arasinda farklilik
gozlenmemistir (63, 68).

FMS tanili hastalarda siklikla rastlanan tetikleyici psikososyal etmenler ise
sliregen zorlanti, duygusal travma ve duygusal, fiziksel veya cinsel istismar olarak
siralanabilir (63).

FMS’deki siliregen yaygin agrinin  patogenezini agiklamada duyusal
anormalliklerin rolii vurgulansa da FMS agrisina ruhsal etmenlerin de katkisinin
oldugu kabul edilmektedir (55).

Dr. James Halliday ve arkadaslari duygudurum bozukluklari ile romatizmal
belirtilerin es tan1 olarak goriilme sikligina dikkat ¢ekerek klinisyenleri bu taninin
ihmali nedeniyle ortaya ¢ikabilecek yanlig tan1 ve tedavilere karst uyarmiglar ve
‘psikondrotik romatizma’ terimini gelistirmislerdir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda
romatizmal yakinmalar1 olan hastalarda %13 ile %49 arasinda degisen oranlarda
hastalarin yakinmalarin1 agiklayabilecek ozgiil bir patofizyoloji ve laboratuvar
bulgusunun tespit edilememesi bazi arastirmacilarda, hastaligin psikojenik kokenli
oldugu yoniinde bir goriis gelismesine sebep olmustur. FMS ile psikojenik kokenli
agrilar, psikonevrozlar ve kisilik bozukluklar1 arasinda yakin bir iliski oldugu goriisii
ise yayginlik kazanmaktadir (69).

Psikiyatrik bozukluklar ve FMS arasindaki iliskiyi destekleyen birgcok g¢alisma
bulunmaktadir. FMS’li hastalarda, depresif bozukluklarin ailesel yayginliginin
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yilksek olmasi 0zgiil bir bulgudur. Bu noktadan hareketle, FMS’nin major
duygudurum bozukluklarinin bir formu olabilecegi veya bu psikiyatrik bozuklugun
baz1 kimselerde FMS gelismesine yatkinlik yaratabilecegi savi ortaya atilmistir. Bazi
arastirmacilara gére FMS, IBS, Panik Bozuklugu, Major Depresif Bozukluk (MDB)
ayn1 patofizyolojiyi paylasan farkli klinik tablolardir. Buna karsilik, bu hastalardaki
yiiksek ruhsal sikintinin; mevcut bedensel yakinmalar ve gevresel zorlayicilarla
iliskili oldugunu ileri siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (64).

Ozge¢misinde psikiyatrik herhangi bir bozuklugun bulunmasi ve basetme
yontemlerinin  kotli  olmasi; hastalarn  FMS  gelisimine yatkin  kilmaktadir.
Depresyonun eslik ettigi FMS hastalarinda siklikla kronik agriy1 da i¢eren daha fazla
bedensel belirti ve bulgu izlenmektedir (70).

Batili toplumlarda FMS tanili hastalarda ek bedensel yakinmalar, olumsuz yasam
olaylari, ruhsal sikinti, bedensel belirtilere fazla odaklanma ve etkin olmayan agriyla
bas etme yontemleri gibi ruhsal risk etmenleri yaygindir (55).

Dell’Osso ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir c¢alismada; yasam boyu travmatik
olaylara maruz kalma (6zellikle kayiplar) ve TSSB belirtilerinin FMS tanili
hastalarda sik oldugu ve bu durumun belirti siddetini arttirdig1 gosterilmistir (71).

2.2.3.4 Noropeptid Diizeyindeki Degisiklikler

Agr1  yolaklarindaki ~ Norotransmitterlerdeki  (NT)  degisiklikler =~ FMS
patogenezinde rol oynayabilir. FMS’li hastalarin Beyin Omurilik Sivilarinda (BOS)
hem Substans P (SP) hem NGF (Sinir Biiylime Faktorii) diizeyleri artmis olarak
bulunmustur (72).

FMS hastalarinda BOS glutamat seviyeleri artmis olarak bulunmustur. Hiperaktif
glutamat sistemi FMS hastalarinda agr1 hassasiyetinde artisa katkida bulunmaktadir
(73).

Kronik strese maruziyet ile FMS’ye yatkinlik arasinda iliski olabilecegi One
stirtilmiis, bu iliski néroendokrin anormallikler {izerinden agiklanmaya caligilmistir.
Hem kronik stres durumunda hem FMS’de GH ile insiilin benzeri biliylime faktorii
(IGF) diizeylerinin azalmasi bu savi destekler goriinmektedir (74).

Agn algisi ¢ikan ve inen yolaklarin ¢ift yonlii islenmesinin bir sonucudur.

Cevresel affarent noronlardan gelen agr girdisi, spinal kordun arka boynuzu araciligi
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ile agr1 algisini islemleyen daha yiiksek beyin bolgelerine gonderilir. Spinal korda
bazi inen inhibitdr projeksiyonlar agr etkilerini azaltir. Serotonin, DA, noradrenalin
(NA) ve SP’yi igeren bazi NT’ler bu siiregte yer almaktadir. Beyindeki bir diger
noronal yolakta, aynt NT’ler duygudurum kontrolii, uyku diizenlenmesi, bilissel
fonksiyon gibi FMS’de goriilen cesitli belirtiler i¢in noérokimyasal substrat
saglamaktadir (75).

FMS hastalarinda serumda serotonin diizeylerinin ve BOS 5-hidroksi indol asetik
asit (5-HIAA) diizeylerinin kontrollere oranla diisik oldugu gosterilmistir. Ayni
calismada arastirmacilar BOS SP diizeylerinin kontrollere gore daha yiiksek
oldugunu saptamislardir (76). Serotonin ve SP ¢alismalar1 FMS’li hastalardaki klinik
belirtilerin anlasilmasina ve bu hastalardaki diisiik agr1 esiginin izahina katkida
bulunabilir. Serotonin, derin uyku ve agr1 algilanmasindan sorumlu bir kimyasal
aracidir. Bu nedenle plazmada serotonin ve BOS’da 5-HIAA diizeylerinin diisiik
olmasi bu hastalarda goriilen uyku bozukluguna katkida bulunabilir (64).

FMS’nin ¢ogunlukla kadinlarda goriilmesi nedeni ile FMS ile cinsiyet hormonlari
arasindaki iliski tizerinde durulmaktadir. FMS’li hastalarla saglikli kontroller
arasinda cinsiyet hormonlarinin serum diizeyleri arastirilmis ancak anlamli farklilik
bulunmamaistir (77, 78).

Yapilan arastirmalarda FMS’de kan prolaktin (PRL) diizeylerinde artis
saptanmistir ve hiperprolaktinemik kadinlarda kontrol noktalarindaki hassasiyet esigi
de anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (79).

FMS’li hastalarda bu bozukluklara ek olarak hipotalamo-hipofizer-tiroid aksi ve
GH aksinin da bozuldugu bildirilmistir (80).

Bazi calismalarda serotonin prekiirsorii (6n maddesi) olan triptofan aminoasidi
tizerinde durulmustur. Serum triptofan diizeyleri FMS’li hastalarda kontrollere gore
diisiik bulunmusgtur (81).

FMS belirtilerinin ortaya ¢ikisi ve siddetlenmesinin stresli (zorlantili) yasam
olaylar1 ile tetiklenmesinden dolayr FMS ‘Stres ile Baglantili Bozukluklar’ arasinda
siniflandirilmaktadir. Akut stres maruziyetinde Niikleus Akumbensteki Dopaminerjik
noronlarin aktivasyonunun indiiklenmesi ile stresin tetikledigi analjezi olugsmaktadir.
Sican calismalari strese uzamis maruziyet ile bu yanitin ortadan kalktigini ve stresin

tetikledigi hiperaljezi ile sonuglandigini gostermistir. Kronik stres Nukleus
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Akumbensteki DAerjik noronlardaki aktivasyonda azalmaya neden olmakta ve
boylece stresle baglantili hiperaljezinin gelismesine katkida bulunmaktadir. Hem
klinik hem deneysel kanitlar FMS’nin hipodopaminerjik bir durum oldugunu
gostermistir. Bir ¢alismada FMS’li hastalarda huzursuz bacak sendromunun normal
kontrollerden daha yaygin oldugu bulunmustur. Farmakolojik kanitlar ve beyin
goriintiileme ¢aligmalar1 huzursuz bacak sendromunun merkezi Dopaminerjik islevde
bozulma nedeni ile olustugunu gostermistir. FMS’de BOS DA metabolitleri
diizeyleri azalmis olarak bulunmustur (82).

FMS’li hastalarda artmig Nitrik Oksit (NO) sentezi varligr agr1 algisinin artisi ile
baglantili bulunmustur. Bu durum hastalarin BOS’larinda artmis SP konsantrasyonu,
uyarict aminoasitlerin artmig salinimi ve metabolizmasi, ve/veya NMDA

reseptorlerine glisinin pozitif modiilator etkisi sonucunda ortaya ¢ikiyor olabilir (72).

2.2.3.5 Uyku Bozuklugu

FMS hastalarinda uyku ile ilgili ilk ¢alisma Moldofsky ve arkadaglari tarafindan
yapilmistir. Hastalarin uyku EEG paterninin incelenmesi sonucunda alfa EEG non-
REM anomalisi saptanmis ve kas iskelet sistemi yakinmalarinin ve kas hassasiyetinin
ortaya ¢ikisinin non-REM uykusundaki bozulma ile tetiklenebilecegi belirtilmistir
(83). Ancak bu bulgularin FMS’ye 6zgii olmadigi, depresyon ve diger kronik agri
durumlarinda da goriildigiinii bildiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (84).

FMS’li hastalarin 6nemli bir kismi1 uyuyamamaktan, sik sik uyanmaktan veya
dinlendirici olmayan uykudan sikayet ederler (64).

Uyku sorunlart ile kas-iskelet sistemi agrilar1 arasindaki iligki tam olarak
anlasilamamakla birlikte, dinlendirici olmayan uykunun artmis agri hassasiyeti ile
baglantili oldugu bildirilmistir (85).

Yapilan calismalarda uyku bozuklugunun cesitli klinik bozukluklarla iliskili
oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte uyku bozuklugunun sadece tek bir endojen
bozukluga m1 bagli, yoksa anksiyete, depresyon veya FMS’nin gece agrisina ikincil
olarak m1 gelistigi, yani uyku bozuklugunun mu FMS’yi olusturdugu, yoksa

FMS’nin mi uyku bozuklugunu olusturdugu kesin olarak bilinmemektedir (64).
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2.2.3.6 Noroendokrin Bozukluklar

HPA ekseni FMS’de oOnemli bir role sahiptir. Bazi calismalarda FMS’li
hastalarda HPA ekseninin islevinde azalma oldugu gosterilmistir. FMS’li hastalarda
saglikli kontroller veya RA hastalari ile karsilastirildiginda azalmis 24 saatlik serbest
tiriner kortizol diizeyleri oldugu bulunmustur (77).

Konu ile ilgili daha 6nce yapilmis calismalar FMS hastalarinda bozulmus HPA
ekseni varli@i ve saglikli bireylere gore disiik kortizol diizeylerine vurgu
yapmaktadir (78).

FMS’li hastalarda saglikli bireylerle karsilagtirildiginda HPA ekseninde degisime
yol agan artmig ruhsal sikinti diizeyi oldugu bildirilmisti. HPA ekseni
fonksiyonlariin kisinin psikososyal bir zorlantiya maruz kalmasiyla bozulabilecegi
ve FMS’nin de stresle tetiklenen bir HPA ekseni bozuklugu oldugu da iddia
edilmektedir (73).

Ulkemizde Giir ve arkadaslarmin yapmis olduklari iki ayr1 ¢alismada, FMS’li
hastalarda kortizol diizeyinin saglikli kisilerden olusan kontrol grubuna gére daha
diisik oldugu bulunmustur. Depresyon diizeyi yiiksek olan FMS’li hastalarda
kontrollere gore oOnemli derecede daha disiik kortizol diizeyi saptanmustir.
Yorgunluk, depresyon diizeyi, uyku bozuklugunun kortizol diizeyleri tizerinde bir
etkisinin oldugu veya kortizol diizeyi diistikliigliniin yorgunlugun siiregenlesmesi,
depresyon ve uyku bozukluguna katkida bulunan biyolojik bir etmen oldugu
vurgulanmigtir (77). Ayrica bu ¢aligmalarda kortizol diizeyi ile hassas nokta sayisi
arasinda negatif bir iliski bulundugu belirtilmistir (77, 78).

Seksen bes kontrollii ¢aligmayr igeren bir meta-analizde Kronik Yorgunluk
Sendromu, IBS ve FMS gibi fonksiyonel somatik bozukluklarda HPA ekseni
fonksiyon bozuklugu varligr gézden gecirilmistir. Fonksiyonel Somatik Bozukluk
tanili hastalarda bazal kortizol diizeyleri genel olarak kontrollerden daha diisiik
olarak bulunmussa da aralarindaki farklilik istatistiki olarak anlamli bulunmamustir.
Bazal kortizol diizeyindeki diisiikliikte istatistiki anlamlilik varligi ise sadece Kronik
Yorgunluk Sendromu ve FMS’li kadin hastalarda bildirilmistir (86).

Stres (zorlant1) varligi hastalarda HPA ve MSS’ni NT’lerdeki degisiklikler
yoluyla etkilemektedir. Sirkadiyen ritmi diizenleyen akut stres yanitlarini arttiran

serotonin, NA ve DA gibi NT’lerin diizeyi FMS’de azalmistir. Bunun yani sira HPA
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yanitlarin1 baskikayan SP diizeyi ise artmistir. Hem agriya yol agan SP diizeyinin
artmast hem agriya kars1 olan dayanikliligi arttiran HPA ekseninin baskilanmasi ile
agr1 duyumunda artisa yol agmaktadir (87).

Yapilan bir baska calismada, FMS’li hastalarda normal veya disik IGF-1
diizeyleri ile birlikte yiiksek serum GH diizeylerinin saptanmasinin hastaligin
etiyopatogenezinde GH direncinin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica
diisiik IGF-1 diizeyleri olan agir FMS hastalarinin bir boliimiinde tedaviye giinliik
GH eklenmesinin avantajli olabilecegi gosterilmistir (88).

Landis ve arkadaslar1 yaptiklart bir calisjmada FMS tanili kadin hastalarda
nokturnal GH ve PRL diizeylerini saglikli kontrollerle karsilastirmislar ve FMS’li
kadin hastalarda uyku sirasinda her iki hormonun seviyelerinde diisiis oldugunu
tespit etmislerdir (89).

Akiko ve arkadaglart FMS hastalarin1 saglikli kadin kontrollerle karsilagtirdiklari
calismalarinda, menstriiel dongiiniin farkli fazlarinda cinsiyet hormonlarinin
diizeyleri ve agr1 hassasiyetini Olgmislerdir. FMS hastalarinda menstriiel dongii
boyunca kontrol grubuna goére daha diisiik agri esigi ve agri toleransi oldugunu
bulmuslardir. LH, FSH, Ostrojen ve testosteron diizeylerinin gruplar arasinda
farklilik gostermedigini, her iki grupta da menstriiel dongiiniin normal oldugunu
saptayarak kadin prevalansinin FMS’de yiiksek olmasinin cinsiyet hormonlarinin

anormal diizeylerine baglanamayacagi sonucuna varmislardir (90).

2.2.3.7 Merkezi Sinir Sisteminin Islevsel Aktivitesindeki Bozukluklar

FMS hastalarinin  saglikli  kontrollerle karsilastirildigi  nérogoriintiileme
yontemlerinde hastalarda saglikli kontrollere gore beynin agriya olan cevabinin farklh
oldugu ve FMS’de agr algilanmasinda merkezi etmenlerin rol oynadig
gosterilmistir. FMS hastalarinda bazi beyin bdlgelerinde (6rnegin talamus ve kaudat
nukleus gibi) saglikli kontrollere gore daha diisiik kan akimi oldugu gosterilmistir.
Petersel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, bilateral talamus ile kaudat
niikleusta bolgesel kan akiminin azaldig1 saptanmistir (91).

Kwiatek ve arkadaslari ise sag hemitalamus, sag lentiform cekirdek civart ve
inferior pontin tegmentumunda kan akiminin azaldigini fakat sol hemitalamus ve her

iki kaudat ¢ekirdekte fark olmadigin1 gézlemlemislerdir (92).
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Yunus ve arkadaglariin PET (Pozitron Emisyon Tomografisi) yontemi ile FMS
hastalar1 ve saglikli kontrolleri bolgesel serebral glukoz metabolizmasi agisindan
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalar ve saglikli kontroller arasinda bolgesel
serebral kan akimlar1 ile glukoz metabolizmalar1 agisindan anlamli bir fark
saptamamiglardir (93).

Seo ve arkadaglarinin FMS hastalar1 ve saglikli kontroller arasinda islem
belleginin noéral baglantilarindaki  farkliliklar1 arastirmak amaci ile FMRI
(fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme) yontemi kullanarak yaptiklar
calismada inferior parietal korteksin hafif ve orta agr1 diizeyi ile iliskili oldugu, sol
DLPFC (Dorsolateral prefrontal korteks), sag VLPFC (ventrolateral prefrontal
korteks) ve sag inferior parietal korteksin depresyon ve anksiyete ile iligkili olup,
agriy1 arttirabilecegi gozlenmistir. Bu g¢alismanin sonucunda FMS hastalarinda
bulunan iglem bellegi kusurlarinin  frontoparietal bellek aginin  noral
aktivasyonundaki farkliliklara atfedilebilecegi ve hem agrinin kendisinden hem agri
ile baglantili anksiyete ve depresyon nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi sonucuna

ulasilmistir (94).

2.2.3.8 Kas Dokusu ve Islev Bozukluklar1

Cok sayida arastirmact FMS’deki agrinin nedenini izah etmek i¢in bu hastalarin
kas dokularindaki olasi anormallikleri arastirmiglardir. Bu arastirmacilar FMS’nin
agrisini kas kokenli olarak tanimlama egilimindedirler. Bu ylizden kas ¢aligmalarina
biliylik 6nem verilmis ve hala calismalar devam etmektedir. Pek ¢ok calismada
kaslarin ultrastriiktiirel yapis1 ve islevlerinde bozulma oldugu ileri siiriilmiistiir (64).

Ek olarak bu alnda son yillarda yapilan ¢alismalarda, hastalarin kas dokusunda
SP, serotonin, norepinefrin, TNF alfa, IL-1 beta, bradikinin yiiksekligi saptanmigtir (
55).

2.2.3.9 Otonom Islev Bozukluklar

FMS’li hastalarda Otonom sinir sistemi (OSS) islevinde degisiklikler siklikla
gozlenmektedir. OSS anormallikleri; etkili stres yonetimi igin gerekli fizyolojik
yanitlarda degisiklikler ortaya ¢ikarmaktadir. Bu durum ise agri duyumunda artisa ve

FMS ile baglantili diger klinik sorunlara katkida bulunabilir. OSS islevinde

23



degisiklikler azalmis mikrosirkulatuar vazokontriiksiyon ve ortostatik hipotansiyonu
icermektedir (63).

FMS hastalarinda tanimlanmis OSS anormallikleri; tasikardi, postural intolerans,
Reynaud Fenomeni ve diyare veya konstipasyondur. FMS disotonomisi ise istirahat
esnasinda OSS hiperaktivitesi ve stres esnasinda hiporeaktivite ile karakterizedir
(95).

2.2.4 Fibromiyalji Belirtileri

Hastaligin tanis1 1990 ACR Siniflama Kriterlerine gore konmaktadir (96).FMS
1990 ACR Siniflama Kriterleri:

1-Yaygin agr1 oykiisii

Agrinin en az ii¢ aydir devam etmesi gerekmektedir.

Agrinin yaygin kabul edilmesi i¢in viicudun sag ve sol tarafinda, belin iizeri ve
altinda olmasi gerekmektedir. Buna ek olarak aksiyel iskelet agrisi (boyun veya
g0giis on duvari veya torakal omurga veya bel agrisi) zorunludur.

2-Bilinen 18 hassas noktanin en az 11’inde 4 kg basing uygulayacak bir
palpasyonla agri

Her iki kritere de uyan hastalar fibromiyalji olarak kabul edilir. Tkinci bir klinik
bozuklugun varligit FMS tanisini ekarte ettirmez (35).

Klinik pratikte tan1 koyma zorlugu nedeniyle, 2010 yilinda ACR tarafindan; 1990
ACR tani kriterlerinin yerini almayan fakat birinci basamak saglik hekimi ve hassas
nokta muayenesini bilmeyen klinisyenlere alternatif yontem olabilecek, hassas
noktalarin olmadigi ve belirti siddet skalasini igeren yeni tani kriterlerini
yayinlamistir (96,97).

2010 ACR Tani Kriterleri:

- WPl (Widespread Pain Index-Yaygin Agri Indeksi)>7, SS (Symptom

Severity-Semptom Siddeti)>5 olmasi ya da WPI 3-6, SS skorunun >9 olmasi

- Agnlarm ayni1 siddette en az 3 aydir devam ediyor olmasi

- Hastanin; agriya neden olacak baska hastalig1 olmamasi

WPI; 0-19 aras1 puan alinabilen ve hastanin son 1 hafta siiresince agriyan
bolgelerini belirtmesiyle elde edilen bir skaladir.

SS Skalasi; son bir hafta icerisindeki halsizlik, yorgun uyanma ve biligsel

islevleri degerlendirir. Her sorudan 0-3 arasi puanlar (O=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=agir)
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alinabilmekte ve toplam puan 0-12 arasi olmaktadir. Ayrica kas agrisi, halsizlik, IBS,
bellek sorunlari, bas agrisi, karin agrisi, uyusukluk/karincalanma, sersemlik,
uykusuzluk, ates, bulanti, diyare, goglis agrisi, depresyon, kabizlik, sinirlilik, agiz
kurulugu, giines hassasiyeti gibi bedensel yakinmalar1 da degerlendirmektedir
(96,97).

2.2.5 FMS ve Psikiyatrik Bozukluklar

Agrmin; birlikte etki eden duygusal ve fiziksel bilesenlerden olustugu
diisiiniilmektedir. Fiziksel bilesen kronik agri bozukluklarina yol agarken eslik eden
duygusal bilesen basta duygudurum ve anksiyete bozukluklari olmak iizere gesitli
ruhsal bozukluklara yatkinlik olusturabilmektedir (98).

FMS 06zgiin laboratuvar ve radyolojik bulgularla tan1 konamayan yani gozle
goriilmeyen bir hastalik olmasina ragmen FMS hastalar1 tarafindan deneyimlenen
fiziksel zorlanmalardan ziyade siklikla eslik eden ruhsal sikintilar hastalarin yasam
kalitelerini, sosyal ve mesleki performanslarini 6nemli 6lgiide etkilemektedir (99).

Yazinda FMS ve es-tan1 olarak bulunan psikiyatrik bozukluklara iliskin bir¢ok
arastirma bulunmaktadir. FMS ile ilgili yapilan ilk ruhsal ¢alismalarda hastalarin
%70’den fazlasinda ¢esitli 6nemli psikiyatrik bozukluklarin oldugu bulunmustur
(98). Bir bagka ¢alismada ise romatoloji kliniginden segilmis 64 FMS’li hastanin 28
FMS tanili ve tedavi almamais birey ve 23 agris1 olmayan kontrol grubuna gore yasam
boyu psikiyatrik bozukluk varligi oranmnin anlamli 6lg¢iide daha yiiksek oldugu
bulunmustur (100).

Kronik agrili hastalarla yapilan klinik tabanli gézlemlerde bu hastalarda 6zellikle
duygudurum, anksiyete ve somatizasyon bozukluklarin1 igeren psikiyatrik
bozukluklarin yiiksek oranda es-tani olarak bulundugu bildirilmistir (98).

FMS’de en yaygin es-tani olarak bulunan psikiyatrik bozukluklar ise MDB,
Somatizasyon Bozuklugu, Panik Bozuklugu ve OKB’dir (101). FMS hastalarinda
psikiyatrik es-tan1 varhigi 6zellikle duygudurum ve anksiyete bozukluklari hastalarin
yasam kalitelerinde Onemli derecede bozulmaya yol agmaktadir (102). Ayrica
psikiyatrik bozukluklarin hastalarin tedavi arama davranisi ile baglantili oldugu
bildirilmistir (103).

FMS’li hastalarda depresyon ve anksiyete gibi yasam kalitesinde bozulmaya

neden olabilecek psikiyatrik es-tanilara sik rastlanmaktadir (104). Yapilan bir gdzden

25



gecirmede FMS hastalarinda MDB es tanist %20-80 arasinda degisen oranlarda,
ortalama %58 oraninda bulunmustur (105).

FMS hastalar1 MDB ve anksiyete bozukluklar1 ve iliskili psikiyatrik durumlar
agisindan ciddi risk altindadirlar. Arnold ve arkadaslar1 FMS hastalarinin
yasamlarinin herhangi bir zamaninda MDB gelisimi agisindan saglikli kontrollere
gore 4.3 kat, anksiyete bozuklugu gelisimi agisindan 4.7 kat daha fazla risk altinda
olduklarini bildirmislerdir (106).

Yapilan bir ¢alismada FMS’li hastalarda anksiyete yayginliginin (%44.9); kronik
agrili hastalardan (%21.5) 2 kattan fazla oranda oldugu bulunmustur (98). FMS’li
kadinlarda yasam boyu anksiyete bozuklugu ozellikle TSSB ve OKB tahmini
riskinin FMS olmayan kadinlara gore 5 kat fazla oldugu bildirilmistir (107).

28 FMS ve 30 noropatik agrisi olan ve 26 agrist olmayan kontrol grubunun
karsilastirildig: bir calismada; FMS ve noropatik agri tanili kronik agrist olan grupta
depresyon ve anksiyete belirtileri hem o6z-bildirimlerde hem de Klinisyenlerin
gozlemlerinde saglikli kisilere oranla daha yiiksek bulunmustur. Ek olarak FMS
hastalar1 SCL-90 depresyon, anksiyete, somatizasyon ve obsesyon-kompulsiyon alt
Olgeklerinden noropatik agri hastalarina gore daha yiiksek puanlar almiglardir (104).

TSSB ve FMS es-tanilarinin varligi hem toplum 6rneklemlerinde (108, 109) hem
tedavi arayist olan hastalarin kohort ¢alismalar1 ile gosterilmistir (110, 111). Bu
calismalarda FMS hastalarinda TSSB oraninin  %50’nin  iizerinde oldugu
bildirilmistir (110,111). TSSB’nin genel toplum yaygmhg: ile karsilastirildiginda
(%6) FMS hastalarinda TSSB yayginliginin yiliksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu oran
Vietnam gazileri, dogal felaket magdurlari veya motorlu tasit kazalan
magdurlarindaki TSSB oranina benzerdir (112).

FMS’li hastalara eslik eden ruhsal bozukluklarin varligi hastalarin yasamlarini
ciddi sekilde etkilemesi nedeni ile de son derece onemlidir (98). FMS, hastalarin
giinliik aktivitelerinde onemli kisitlamalar getirerek yasam kalitesinde bozulmaya yol
acmaktadir. Hastalarda ozellikle depresif duygudurum go6zlenmesinin yasam
kaliteleri agisindan gii¢lii bir 6ngoriicii etmen oldugu goriilmiistiir (113). Biitiin
bunlar g6z oniinde bulunduruldugunda kronik agr1 yakinmasi ile doktor bagvurusu
olan hastalarda depresyon varliginin tespit edilebilmesi amaciyla biitiinciil

degerlendirilmenin gerekliligi vurgulanmalidir. Bu durumun varligi tanimlandiginda
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ve uygun sekilde tedavi edildiginde bu hastalarin yasam kalitesinin arttig
gozlenecektir (114).

Kronik zorlant1 varliginin FMS yakinmalarini tetikliyor olabilecegi hipotezinden
yola ¢ikilarak yapilan bir ¢alismada; FMS tanili kadinlar ve saglikli kontrol
grubundaki kadinlardaki depresyon ve zorlanti algilar1 ve hastalarin yasam kaliteleri
tizerine etkileri arasindaki iligki karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda FMS’li
kadinlardaki depresif yakinma oraninin ve zorlant1 algilarinin kontrol grubuna gore
yiiksek oldugu gozlenmistir. Ayrica bu kadinlarda depresif yakinmalarla zorlanti
algisi, yasam kalitesinde bozulma ve islev kaybi arasinda pozitif korelasyon
saptandig1 bildirilmistir (115).

Yapilan calismalarda FMS tanili kadinlarin, FMS tanili erkeklere gére daha
direncli belirtilere sahip olduklar1 bulunmustur. Kadin cinsiyete ek olarak belirtilerin
direncine neden olan diger etmenler ise yasin artmasi, yorgunluk diizeyinin artmasi
ve ruhsal stres varligi olarak siralanmistir. Bu bulgular 1siginda genel olarak
toplumda kronik yaygin agrinin prognozunun iyi oldugu fakat FMS ile baglantili
ruhsal stres diizeyinin yliksek olmasi gibi eslik eden belirtileri olan bireylerde
belirtilerin uzun siire devam ettigi saptanmistir (98).

FMS hastalarinda psikolojik duyarlilikla baglantili kisilik degiskenleri (6rnegin
diisiik benlik saygisi, bagimlilik, edilgenlik, magdur olma, katastrofize etme,
irritabilite, kaginganlik ve kayba karsi adaptif olmayan yanit gibi) sik olarak
goriilmektedir (116, 117, 118). Bu nedenle negativistik-olumsuz diisiince siiregleri ve
etkin olmayan bas etme yontemlerinin FMS psikopatogenezinin bir pargasi oldugu
diistinilmektedir (119). FMS’li kadin hastalar diger kronik agrili bozukluk
hastalarina gore katastrofize etmeye daha yatkindirlar (117). FMS hastalarinin baskin
kisilik ozelliklerinin gercekle baglantida azalma, iliskilerde duygusal bosluk hissi,
sinirlilik, olgun olmayan savunma mekanizmalari ve normal olmayan hastalik
davraniglarinin oldugu bildirilmistir (120). Ek olarak aleksitimi ve sinirliligin FMS
hastalarinda kontrol gruplarina gére dnemli 6l¢iide daha fazla oldugu tespit edilmistir
(121). MMPI kullanilarak yapilan bir calismada FMS hastalart RA hastalar ile
karsilastirildiklarinda hipokondiriazis, histeri, paranoya ve sizofreni Olc¢eklerinde
onemli yiikselmeler oldugu bildirilmistir (122). SCID kullanilarak yapilan bir
calismada FMS hasta grubunun %8.7’sine kisilik bozuklugu tanist kondugu
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bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada Borderline Kisilik Bozuklugu oran1 %5.25, Kacingan
Kisilik Bozuklugu orani %1.75 olarak bildirilmistir (123).

2.2.6 FMS ve MAS Arasindaki Benzerlikler ve Farhiliklar

FMS ve MAS stresle baglantili sendromlar ve merkezi duyarlisma sendromlar1
arasinda tanimlanmaktadir. MAS ve FMS arasinda; kas agrisinin varligi, palpasyonla
hassasiyet olmasi, toplumda sik rastlanmalari, goriintileme ve laboratuvar
bulgularinin olmamasi ve taninin sadece anamnez ve fizik muayene ile konulmasi
seklinde benzerlikler vardir (124). Bununla birlikte tanimlanan bu benzerliklerin yani
sira bu iki klinik kavram arasinda farkliliklar da bulunmaktadir. FMS kadin
cinsiyette daha sik goriilmektedir (K/E=10/1). FMS’de MAS i¢in tanimlanan
yanstyan agri paterni mevcut degildir. Kaslarda fiziksel stres olusturan travmalar
MAS i¢in bir neden iken FMS i¢in bu fiziksel travmalar dogrudan bir neden gibi
goriilmemektedir. Siklikla FMS’ye eslik eden fiziksel ve ruhsal etmenler bulunmakta
iken bu etmenler MAS’ta sik degildir. FMS’ye siklikla eslik eden ruhsal etmenler
hastaligin gidisat1 agisindan belirleyicidir. MAS’ta ise ruhsal etmenler sik degildir.
FMS multidispliner tedavi yaklasimi (analjezik, antidepresan, psikoterapi)
gerektirirken MAS tedavisi daha ¢ok fizik tedavi yontemlerini icermektedir. Bu
farkliliklar Tablo 3’te gosterilmektedir (124).

Tablo 3: FMS ve MAS arasindaki farkhilhiklar

FMS MAS

CINSIYET Kadinlarda daha sik Kadinlarda stk
olmakla birlikte, her
iki cinsiyette hemen

hemen esittir.

BELIRTILER -Kemik, kas ve -Agr1  bolgeseldir
ligamanlar1 tutan agr1|ve her kas icin 0zgiil
genellikle kroniktir. yansiyan agri paterni

-Travma lokal | mevcuttur.
semptomlar1  siirekli  hale -Agr1 akut veya

getirebilir, ancak  olayin | kronik olabilir.
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nedeni degildir.

-Kas-iskelet sistemi
disindaki semptomlar
yaygindir (uyku bozuklugu,
bas agrisi, yorgunluk...).

-Psikolojik etmenler,
hastalarin biiyiik bir kisminda

belirleyicidir.

-Sebep kasta
fiziksel stres olusturan
travmalardir.

-Kas-iskelet
sistemi disindaki
bulgular sik goriilmez.
Uykusuzluk agridan
dolayi olabilir.

-Psikolojik
etmenler sik degildir
ancak agriy1

kroniklestirebilir.

BULGULAR

-Kaslar, tendon
sonlanmalar1 ve kemikler gibi
diger  dokularda  hassas
noktalar vardir. Yansiyan
agr1, lokal seyirme yaniti ve
gergin bant yoktur.

-Duyarli  noktalar, 18
bolgenin  en az 11’inde

bulunur.

-Miyofasyal tetik
noktalar kaslarda
sinirhdir.

-Ozgiil  yansiyan
agri, lokal seyirme
yanit1 ve gergin bant
vardir.

-Tetik noktalarin

sayis1 bir veya daha

fazla olabilir.

TEDAVI

-Genellikle  psikoterapi,
analjezik, antidepresan ve

orta dereceli egzersizi igeren

multidisipliner tedaviyi igerir.

-Ozgiil germe
teknikleri, iskemik
kompresyon, lokal
enjeksiyonlar,  lokal
uygulanan fizik tedavi
yontemleri gibi
spesifik bolgesel
tedaviler gereklidir.
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2.3 Cocukluk Cag1 Travmalan

2.3.1 Travma Kavram

Travma terimi, bireyin ruhsal ve bedensel varligini farkli sekillerde sarsan,
Inciten, yaralayan her tiirlii olay i¢in kullanilmaktadir. Travma kavrami, kisinin
kendisinin ya da yakinlarmin bedensel ve ruhsal varligina biiyiik bir tehlike olarak
yasadigi, aniden gelen agir Orseleyici olaylar1 igermektedir. Psikanalitik
tanimlamada; travmatik yasantilar, olagan savunma diizenekleri ve basetme yollar1
ile benligin iistesinden gelemeyecegi, kaldiramayacag1 agirlikta sarsici yasantilardir.
Bu yasantilarin etkisi bireyden bireye degisir ve kisinin ruhsal yapisi iizerine 6zgiil
etkiler birakir (125).

Travma yasantilari, ¢cocukluk caginda ve yineleyici oldugunda eriskinlige dek
uzanan ruhsal bozukluklara yol acabilir (126).

Cocukluk c¢agi kotiiye kullanimi kavrami, basta anne babalari olmak {izere,
cocugun bakimiyla yiikiimlii kimseler ve diger erigkinler tarafindan ¢ocuga
yoneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kisiler tarafindan uygun olmayan veya
zarar verici olarak tariflenen eylem veya eylemsizlikler biitiinii seklinde
tanimlanabilmektedir. Bu tiir eylem veya eylemsizliklerin sonucunda c¢ocugun
fiziksel, duygusal, zihinsel ya da cinsel gelisiminin engellenmesi ya da kisitlanmasi,
bununla birlikte beden ya da ruh sagliginin zarar gérmesi sdz konusu olabilmektedir
(127).

Diinya Saglik Orgiitii, cocuk istismarin1 ‘bir erigkin tarafindan bilerek ya da
bilmeyerek yapilan ve ¢ocugun sagligini, fiziksel geligsimini, psikososyal gelisimini
olumsuz yonde etkileyen davranislar’ olarak tanimlamaktadir. Bu tanimda amag
degil, sonuclar iizerinde durulmaktadir. Bir baska ifade ile, erigkinin niyetinden
ziyade eylemin ¢ocuk iizerindeki etkileri 6nem tagimaktadir (128).

Gelisme doneminde maruz kalinan travmatik yasantilar, bireyin daha sonraki
hayatin1 etkileyebilecek nitelikte norobiyolojik ve noroendokrinolojik kalici
degisikliklere neden olabilir. Bu yasantilar cocugun gelisimini davranissal, duygusal,
sosyal, fiziksel ve biligsel alanlarda etkileyebilmektedir (129).

Cocukluk cagr travmatik yasantilar1 kavrami ¢ocukluk ve ergenlik déneminde
yasanan anne ve/veya baba kaybi, anne babanin boganmasi, bakimverenin psikiyatrik

bozuklugunun olmasi, ¢ocukluk ¢agi hastaliklari, aile i¢i siddete taniklik, temel
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bakimdan yoksunluk, terkedilme, gida veya barinma gibi ihtiyaclardan yoksunluk

gibi erken travmatik deneyimleri kapsamaktadir (129).

2.3.2 Cocukluk Cag Travma Tipleri

2.3.2.1 Fiziksel istismar:

Bireyin 18 yas oOncesinde, kendisinden en az 5 yas biiylik bir kisi veya
kendisinden 2 yas biiylik bir aile bireyi tarafindan saldirtya ugramasidir. Kisi bunu
kardes rekabeti gibi bir aile i¢i ¢catisma olarak algilamis olmamalidir (130).

Kaza dis1 nedenlerle ¢cocugun sagligina zarar verici her tiirlii davranis seklinde de
tanimlanmaktadir. Bununla birlikte ¢ocugun ailesi tarafindan yeterince
gozetilmemesine bagli gelisen kazalar da bu tanmim icesinde yer almaktadir.
Ulkemizde fiziksel cezanm disiplin ydntemi olarak yaygin bir kullanimi oldugu,
toplum tarafindan kabul gordiigii ve hatta atasézlerinde bu durumun sik¢a normalize
edildigi bilinmektedir. Bu baglamda ¢ocugun bakim vereni ya da diger kisiler
tarafindan bedenine yonelik cezalandirilmalari, disiplin amaciyla kapali bir yere
kilitlenme ve baglanma fiziksel istismar kavram icerisinde yer almaktadir. En yaygin
fiziksel istismar sekli ¢ocugun doviilmesidir. Fiziksel gili¢ kullanimi; vurma, sikma,
tekmeleme, yakma, 1sirma, sicak su dokme, zehirleme, bogma ve kesici travmalar
seklinde olabilir. En sik rastlanan ve nesnel sonuglar1 agisindan belirlenmesi en kolay
istismar tiiriidiir (128).

Fiziksel istismara ugramis cocuklar toplumsal islevsellik alaninda yetersizlik ve
yakin iliski kurma gii¢liigii yasamakta; daha ¢atismali, duygusal yogunlugu az, 6fke
ve istismar davranisi igeren iligkilerle dikkati gekmektedirler (127, 131).

Cocukluk ¢ag1 fiziksel istismar maruziyetinin uzun dénem sonuglar ile ilgili
yapilmis goreceli olarak az sayida ¢alisma mevcuttur. Bu c¢alismalardan elde edilen
veriler bu kisilerin TSSB, MDB, antisosyal davranis Oriintiisii, madde kullanim
bozukluklari, somatik yakinmalar ve 6zkiyim diisiinceleri gibi psikiyatrik bozukluk

ve yakinmalar agisindan risk altinda bulunduklarin1 gostermektedir (132).

2.3.2.2 Cinsel istismar

Bir kisinin kendisinden en az 5 yas biiyiik bir kisi ya da kendisinden en az 2 yas

bliyiik bir aile bireyi tarafindan cinsel organinin oksanmasi, uyarilmasi, ¢ocuga cinsel
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organin gosterilmesi veya ¢ocugun kendi cinsel organini gostermeye zorlanmasi,
vajinal veya anal iligkiye girilmesi ya da g¢ocugun pornografi araciligiyla kotiiye
kullanilmasi olarak tanimlanir (130).

Cocuk cinsel istismari, travma tiirleri igerisinde saptanmasi en zor olan tiirdiir
(128). Cinsel istismar toplumda sik rastlanmakla birlikte ¢cogu zaman gizli kalmakta,
vakalarin en fazla %5-10'u ortaya ¢ikmakta ve bu eylemlerin %901 ¢ocugun tanidigi
biri tarafindan gerceklestirilmektedir. Literatiir verileri cinsel tacizin en ¢ok ii¢c-bes
yaslar arasinda goriildiigiinii ortaya koymaktadir (128, 133).

Cocukta cinsel istismarin etkisi travmatik cinsellik, ihanete ugramiglik hissi,
giicsiizlik ve damgalanma gibi dort travmatik dinamigin yer aldigi bir modelde
kavramsallastirilmistir. Bu dinamikler ¢ocugun diinyayla ilgili bilissel ve duygusal
yonelimini kalict olarak degistirmektedir. Travma sonrasinda c¢ocugun benlik
algisinda ve diinya goriisinde degismeler, duygulanim siirecinde bozulmalar
yasanmaktadir (134).

Yazinda cocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii olan bireylerde dissosiasyon,
anksiyete, cinsel islev bozukluklari, uyku bozukluklari, 6fke/hostilite, madde
kullanim bozukluklari, yeniden kurban olma, diisiikk benlik saygisi ve olumsuz
kendilik algisi, depresyon, sucluluk ve giinahkarlik diisiinceleri, ¢aresizlik duygulari,
kendine zarar verme davraniglari, suisidalite, travma sonrasi stres yanitlari,
obsesyonlar ve kompulsiyonlar ve somatizasyon gibi psikiyatrik belirti ve bulgularin
goriildigii bildirilmektedir (134). Ek olarak bu bireylerin kisilerarasi iligki kurma ve
toplumsal iligkileri siirdiirebilme becerileri olumsuz etkilenmektedir (127,135).

2.3.2.3 Duygusal Istismar

Cocuklarin kendilerine bakmakla yiikiimlii kisiler tarafindan olumsuz olarak
etkilendikleri tutum ve davraniglara maruz kalmasi; gereken ilgi, sevgi ve bakimdan
yoksun birakilmalaridir. Dokunulma, giiven duyma, smirlarinin  6gretilmesi,
sosyallesme, yeterli uyaran saglanmasi ve kendini degerli gérebilme ¢ocugun saglikli
ruhsal gelisimi igin gerekli olan temel ihtiyaclardir. Duygusal kdotliye kullanim, bu
ihtiyaglardan bir ya da birkaginin karsilanmamasidir (136).

Duygusal istismar olduk¢a yaygin olmasina ragmen oldugundan daha az tami

konulmaktadir. Ayrica sinirlarii ¢izmek bazen zorlasabilmektedir; bu yiizden fark
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edilmesinde, tanimlanmasinda, anlasilmasinda ve yasal olarak kanitlanmasinda
zorluk yasanmaktadir (137).

Korkutma, yildirma, tehdit etme, bagirma, reddetme, asagilama, kiifretme,
cocugun duygusal bakimdan ihtiyaglarini karsilamama, sik elestiride bulunma, yalniz
birakma, ¢ocuktan yasi ve gelisimsel kapasitesinin iizerinde beklentilerde bulunma,
kardesler arasinda ayrim yapma, kiigiik diisiirme, alay etme, lakap takma, ¢ocuk
lizerinde asir1 baski ve otorite kurma, ¢ocuga deger vermeme, dnemsememe, bagimli

kilma, asir1 koruma goriilen duygusal istismar tiirleridir (128).

2.3.2.4 ihmal

On sekiz yasindan kii¢lik bireyin beslenme, saglik, barinma, giyim, korunma ve
gbzetim gibi farkli alanlardaki yasamsal gereksinimlerinin basta anne ve baba olmak
lizere ¢ocuga bakmakla yiikiimli kisi veya kisiler tarafindan karsilanmamasidir
(138).

Ihmal; fiziksel, duygusal, egitimsel ve tibbi olarak kasimiza cikabilmektedir.
Kétiiye kullanim ve ihmali ayiran 6nemli nokta kétiiye kullanimin aktif; ihmalin ise
pasif bir durum olmasidir (139).

Okula gondermeme, cocugun siirekli okuldan kagmasina g6z yumma,
denetlememe egitimle ilgili ihmale Ornek olarak gosterilebilir. Thmal, 6zellikle
bliylime geriligi olan, psikososyal uyum gii¢liigii ¢eken, egitim gereksinimleri
karsilanmayan ¢ocuklarda akla gelmelidir (140).

Kisinin gerekli tibbi bakiminin verilmemesi, eksik yapilmasi veya geciktirilmesi,
¢ocugun yalniz birakilmasi, evden kovma, beslenme, giyim ve temizlik ihtiyaclarinin
yeterince karsilanmamasi, giivenliginin saglanmayip Ongoriilebilir tehlikelere karsi
korunmamasi bu tanim i¢inde degerlendirilmektedir (126).

Kisinin ruhsal bakim ve ihtiyaglarina karsilik vermeme, yeterli sevgi ve ilgiyi
gostermeme, toplumsal olarak gelismesini desteklememe, diger ebeveynin g¢ocugu

kotiitye kullanmasina izin verme seklinde olabilir (126).
2.3.3 Epidemiyoloji

Cocukluk cag1 istismar1 ve ihmalinin yaygmligi ile ilgili olarak tam bir goriis
birligi yoktur. Bu konuda yapilmis olan epidemiyolojik ¢alismalar birbirinden farkli

sonuglar ortaya koymustur. Bu farklilik, istismar kavraminin tanimlanmasindan,
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farkli 6rneklem gruplart kullanilmasindan, bolgesel farkliliklardan ve toplumsal
damgalamadan kaynaklaniyor olabilir (141).

Olaymn belirlenmesinin zorlugu ve bildirilmesindeki yetersizlikler, yayinlanan
sonuglarin ger¢ek rakamlarin ¢ok altinda oldugunu diisiindiirmektedir (142).

Batili toplumlarda ve Avrupa’da cocukluk veya ergenlik doneminde fiziksel
istismar maruziyeti yayginhigi ile ilgili yapilan ¢alismalarda fiziksel istismar
yayginlik oranlarinin %3.6 ile %16.3 arasinda degistigi bildirilmektedir (143).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1999 yilinda 18 yas ve alt1 ¢ocuklarda
cinsel istismarin yaygmligr 1.3/1000 olarak saptanmis ve kiz ¢ocuklarinin istismara
ugrama sikliginin erkek ¢ocuklara gore iki kattan daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu
alanda yapilmis epidemiyolojik ¢alismalarin gozden gecirmesinde tahmini ¢ocukluk
cagl cinsel istismart yasam boyu yayginliginin erkeklerde %16, kadinlarda %27
oldugu bildirilmistir (144). Cinsel istismarin yayginligi konusunda bildirilen oranlar
biiyiik farkliliklar gostermektedir. Gergek yayginligin kadinlar i¢in %12-17, erkekler
icin %5-8 oldugu diistiniilmektedir (145).

ABD’de fiziksel istismarin 5-20/1000 civarinda oldugu bildirilmektedir.
Duygusal istismar tek basina goriilebildigi gibi fiziksel ve cinsel istismarla birlikte de
goriilebilmektedir. Fiziksel istismar ve ihmal vakalarinin %90’1na duygusal ihmal ve
istismarin da eslik ettigi saptanmustir (127).

Pereda ve arkadaslar tarafindan yapilan bir meta-analizde kadinlarin yaklasik
%20’sinin; erkeklerin ise yaklasik %8’inin 18 yas Oncesinde cinsel istismar Oykiisii
bulundugunu bildirmistir (146).

Brown ve arkadaslari, ¢ocukluk cagi ihmali, fiziksel ve cinsel istismarinin
erigkinlik donemi depresyonu ve 0z-kiyim davranisi lizerine etkilerini belirlemek
amaciyla yiiriittiikleri ¢alismalarinda 1975 yilindan itibaren, 5 yasindan 22 yasina
kadar 17 yillik periyotta 776 kisiyi izlemislerdir. Bu vakalarin 639’unun fiziksel
ve/veya cinsel istismara maruz kaldiklarini tespit etmislerdir. Bu c¢aligmadan elde
edilen verilerin sonucunda ¢ocukluk ¢agi travmasi olan bireylerin olmayan bireylere
gore 3 kat daha fazla depresyon ve 0z-kiyim riski tasidiklari tespit edilmistir.
Cocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii olanlarin ise tekrarlayan 6z-kiyim girisimi

acisindan 8 kat daha riskli olduklar1 bildirilmistir. Sonug olarak ¢ocukluk ¢ag1 cinsel
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Istismar Gykiisii varligi eriskin donem depresyonu ve 6z-kiyim girisimi agisindan en
onemli risk etmeni olarak degerlendirilmistir (147).

Johnson ve arkadaslarinin, 639 aile ile yaptiklar1 epidemiyolojik calismada,
belgelenmis cocukluk ¢agi travmasi oraninin %4.9 oldugunu; bunlarin %2.3’{inde
fiziksel istismar, %0.6’sinda cinsel istismar, %3.6’sinda ihmal oldugunu tespit
etmislerdir. Bu calismada kisilerin kendilerinin bildirdigi ¢ocukluk ¢agi travmasi
orani ise %9.1 olarak saptanmistir. Oz-bildirim yoluyla saptanan cocukluk c¢ag1
travmasi Oykiisii olanlarin %5.3’1 fiziksel istismar, %3.3’ii cinsel istismar ve %2.7’si
ihmal olarak bildirilmistir (148).

Zoroglu ve arkadaglar1 839 lise 6grencisi ile yaptiklart ¢alismalarinda (2001)
ihmalin en sik bildirilen (%16.5) ruhsal travma oldugunu, bunu siklik agisindan
duygusal (%15.9), fiziksel (%13.5), cinsel (%10.7) kotiiye kullanimin (ensest dahil)
takip ettigini belirtmislerdir (149).

Bakirkdy Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi II. Basamak ayaktan tedavi
poliklinigine basvuran 125 kadin hasta ile yapilan bir calismada, genel cocukluk ¢ag
istismar-kotiiye kullanim oran1 %33 olarak saptanmis, bunlarin %20.2’sinin fiziksel,
%18.5’inin cinsel, %36.3’liniin duygusal kotiiye kullanim oldugu goriilmiistiir (150).

Yine Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada, en sik bildirilen ¢ocukluk cagi istismar
ve ithmal tlirii duygusal thmaldir (%24.7). Aynmi calismada cinsel istismar %22,
duygusal istismar %18.7, fiziksel ihmal %217.3, fiziksel istismar %15.3, ensest
%13.3, ensest dis1 cinsel istismar %11.3 olarak saptanmigtir. Herhangi bir travma
bildirmeyenlerin oran1 %59.3 olup en az bir travma bildirme oran1 %43.2 oldugu

tespit edilmistir (151).
2.3.4 Cocukluk Cag Travmalarinin Neden Oldugu Ruhsal Sorunlar

Istismar ve ihmalin farkls tiirleri sadece aileleri degil, toplumu, sosyal kuruluslari,
yasal sistemleri, egitim sistemini ve i§ alanlarini da etkileyen bir halk saglig1 sorunu
olmasi bakimindan son derece 6nemlidir (152).

Cocuk istismar ve ihmali tekrar edilebilirligi, siklikla ¢ocuga en yakini olan
kisiler tarafindan yapiliyor olmasi ve c¢ocuk iizerinde yasaminin ilerleyen yillarim
dahi etkileyebilecek uzun siireli etkilerinin olmasi1 nedeniyle, tanimlanmasi ve tedavi

edilmesi en zor travma tiirtidiir (153).
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Cocukluk ¢ag1 travmatik deneyimleri olan bireylerin belirtileri igsellestirilmis ve
digsallastirilmis  belirtiler olarak gruplandirilmaktadir. Igsellestirilmis belirtilere,
anksiyete, depresyon, inhibisyon, somatik yakinmalar, asir1 uyarilmislik, korku,
kacinma ve yeniden yasantilama gibi belirtiler; dissallastirilmis belirtilere ise
sinirlilik, sug isleme davranisi, riskli cinsel davraniglar 6rnek gosterilebilir (154).

Epidemiyolojik c¢alismalardan elde edilen veriler ¢ocukluk ¢agi travmatik yagam
olaylarinin anksiyete, depresyon veya her ikisinin gelisimini arttirdigini géstermistir.
(155).

Istismar Oykiisii olan gocuklarda MDB, TSSB, Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu (DEHB) ve diger davranigsal bozukluklar agisindan artmis risk oldugu
bildirilmektedir. Depresyon ve anksiyete yakinmalari, sik 6zkiyim girisimi, panik
bozuklugu ve TSSB gibi anksiyete bozukluklarinin g¢ocukluk cagi istismar Oykiisii
olan bireylerde daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (156).

Zlotnik ve arkadaslar1 yaptiklart calismalarinda cocuklukta ve eriskinlikte
travmatik yasantisi olan bireyleri, travmatik yasantisi olmayan bireylerle psikiyatrik
bozukluk siklig1 agisindan karsilastirmislardir. Yasam boyu travmatik yasantiyla
kargilasmanin psikiyatrik es tan1 varligi olasiligini yiiksek oranda arttirdigi, cocukluk
doneminde travmaya maruz kalanlarda panik bozuklugu, agorafobi ve TSSB
oraninin erigkinlik ddneminde travmaya maruz kalanlara gore daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir (156).

Tibbi yazinda cocukluk ¢agi istismar ve ihmal yasantilar1 ile dissosiyatif
bozukluklar (157, 158, 159), somatizasyon bozuklugu (160), TSSB (161, 162),
borderline kisilik bozuklugu (161), depresif bozukluklar (163), 6zkiyim girisimi,
anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kotiiye kullanimi ve bagimlihigr (164, 165,
166), antisosyal kisilik bozuklugu (167), beden dismorfik bozuklugu (168), eriskin
DEHB (169), sizofreni (170, 171), kronik pelvik agr1 (172), epilepsi ve pseudo ndbet
(173), yeme bozukluklar1 (174), kendine fiziksel zarar verme davranisi (175), intihar
girisimi (175, 176), dirtiisellik (177) ve psikotik bulgular (178) arasinda iligki bulan
calismalar vardir.

McCauley ve arkadaslar1 1931 kadinla birinci basamakta ¢ocukluk cagi fiziksel
veya cinsel istismar1 sikligin1 tanimlamak; istismar iligkili psikolojik ve fiziksel

sorunlar1 belirlemek amaciyla yaptiklart bir arastirmada, cocukluk veya ergenlik
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donemi fiziksel veya cinsel istismar bildirim orant %22 olarak tespit edilmistir.
Cocuklugunda cinsel veya fiziksel travmaya ugramis olanlarda daha fazla depresyon,
somatizasyon ve anksiyete belirtileri ile daha fazla 6zkiyim girisimi, daha fazla ilag
suistimali ve daha fazla alkol kullanim bozuklugu oldugu saptanmustir (179).

Genel olarak ¢ocukluk cagi cinsel istismarinin etkileri kisa donem (¢ocukluk
donemi) ve uzun donem (erigkinlik donemi) etkiler olarak ikiye ayrilabilir. Tackett
ve arkadaglarinin (1993) 45 calismayr inceleyerek elde ettikleri derlemenin
sonuglarma gore ¢ocuk cinsel istismarinin farkli yas gruplarina yonelik etkilerini su
sekilde siniflamislardir (180):

1-Okul 6ncesi donemde en sik yakinmalar anksiyete, kabus gorme ve uygunsuz
cinsel davranislar

2-Okul ¢ag1 cocuklarinda en yaygin yakinmalar korku, ruhsal hastalik, sinirlilik,
kabus gorme, okul sorunlari, hiperaktivite ve regresif davranislar

3-Ergenlik doneminde en yaygin yakinmalar depresyon, sosyal geri ¢ekilme
davraniglari, 6z kiyim veya kendine zarar verme davranislari, fiziksel yakinmalar,
yasa dis1 eylemler, evden kagma ve madde kullanim bozukluklar1

Tackett ve arkadaslari (1993) ayn1 zamanda ¢esitli ¢alismalardan elde ettikleri
veriler 151g81nda %31 ile %49 arasinda degisen oranlarda hi¢ yakinma bildirmeyen bir
grup vaka oldugunu belirtmistir (180).

Cocukluk veya ergenlik donemi cinsel istismarinin ayni zamanda erigkinlik
déneminde uzun donem etkileri bulunmaktadir. Tackett ve Marshall (1998)
istismarin medikal ve psikolojik sekelinin hemen veya daha sonra hatta bazen birkag
dekat sonra ortaya ¢ikabilecegini gostermislerdir (181). Tackett ve Marshall 1998
yilinda, ¢ocuklukta veya ergenlik doneminde cinsel istismar yasayan bireylerde
eriskinlik doneminde ortaya ¢ikan bozukluklardan bazilarini su sekilde tanimlamaistir:

1) travma sonrasi stres bozuklugu (6rnegin yikici-girici diisiinceler, ani yikici
flash backler [ge¢mis olaylarin aniden g6z Oniline gelmesi] veya istismar
deneyimlerinin tekrar tekrar hatirlanmasi gibi),

2) biligsel bozukluklar (6rnegin diinyay: tehlikeli ve kotii bir yer olarak gorme,
kronik bir sekilde caresizlik ve gii¢siizliik algisi, benlik saygis1 diisiikliigii gibi),

3) emosyonel distres-duygusal sikint1 (6rnegin depresyon, korku, anksiyete, fobi,
OKB, kizginlik/otke gibi),
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4) benlik duygusunda bozulma (kendini korumada zorlanma, bag olusturmakta
zorlanma gibi),

5) kacinma (dissosiyasyon, giin icerisinde yogun sekilde hayal kurma, dalip
gitme, travmatik olaylara yonelik bellek bosluklar1 veya amneziler gibi),

6) kisileraras1 zorluklar (yakinlik kurmakta giiglilk yasama, kendini a¢gmada
zorlanma ve yakin iliskileri zararli olarak ifade etme gibi),

7) saglik sorunlar1 (beyin yapisinda degisim, immiin sistem yetersizlikleri, sik
yorgunluk hissi, jinekolojik sorunlar, yaygin bas agrilari, yaygin alkol-madde ve ilag

kullanimlar gibi (182).
2.4 FMS ve Cocukluk Cag1 Travmas: iliskisi

Agri, toplumda tibbi bagvuruya neden olan ana yakinmalardan biridir ve her yil
ABD’de 65 milyon dolarlik kayba neden olmaktadir. Hastalarda agri varligi ile
baglantili olarak bildirilen bir¢ok fiziksel ve ruhsal etmen bulunmaktadir. Bununla
birlikte istismar oykiisii ile kronik agri arasindaki baglanti varligi da birgok
calismada bildirilmistir (183).

Hermann, cocukluk c¢agi travmasmin cesitli psikofizyolojik durumlarla agiga
cikabilecegini belirtmistir. Psikolojik travma; gece terorii, kabuslar, bedensel
duyumlar veya davranigsal tekrarlama gibi durumlara doniisebilmektedir (184). Yeni
yapilan c¢aligmalarda ¢ocukluk cagi travmatik yasam olaylarnin viziiel kortekste
eriskin donemde agrili bir olayla yeniden uyanabilen kalici bir izlenim biraktigi
bildirilmistir (185, 186).

Gastrointestinal sistem (GIS) agrisi, pelvik agr1, kas-iskelet sistemi agris1 ve bas
agrist yakinmasi tarifleyen bireylerle yapilan ¢aligmalarda istismarin farkli tipleri
tanimlanarak c¢ocukluk c¢agi istismart ile bu klinik durumlar arasinda baglanti
olduguna dair kanitlar sunulmustur. Ornegin Drossman ve arkadaslar1, fonksiyonel
ve organik gastrointestinal bozukluklari olan kadinlarda cinsel istismar Oykiisiiniin,
hastalarin yakinmalar1 ve yasam boyu cerrahi Oykiisii ile baglantili oldugunu
bildirmislerdir (187). Ek olarak bu alandaki birgok calisma fiziksel istismar ve
hastalik belirtileri arasindaki korelasyona dikkat c¢ekmistir. Fiziksel istismar
yayginhig1 kas-iskelet agrisi tarifleyen hastalarda %11-43; GIS agris1 olan hastalarda
%3-13 ve pelvik yakinmalari olan hastalarda %27-54 olarak bulunmustur (184, 187,
188, 189).
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Son yillarda tibbi ve psikiyatrik bozukluklarin olasi etiyolojik etmenleri olarak,
yagamin erken donemindeki travmatik deneyimler ile ilgili caligmalarin giderek
arttig1 goriilmektedir. Cocukluk veya ergenlik doneminde ebeveynden erken ayrilma,
cinsel istismar, fiziksel kotii muameleye maruz kalma gibi travmatik deneyimleri
olan bireylerde yasamin ileri donemlerinde daha fazla psikiyatrik bozukluk ve FMS
gibi agri modulasyonunda bozuklukla karakterize hastaliklar daha fazla
goriilmektedir (190).

FMS’nin etiyolojisinin halen tam olarak bilinmemesine ragmen bir¢ok
aragtirmact duyarli bireylerde fiziksel veya duygusal travmanin FMS gelisimini
tetikledigi savini ortaya atmistir (191). Bu goriis birgcok FMS hastasinda belirtilerin
ortaya cikmasindan Once bir veya daha fazla travmatik yasantinin varligi ile
desteklenmektedir ( 192).

Yazinda FMS ve c¢ocukluk ¢agi travmalan ile ilgili bir¢ok ¢aligmanin mevcut
oldugu goriilmektedir. Bu alanda calisan arastirmacilar FMS hastalarinda ¢ocukluk
cagl travmatik yasantilart oranlarinin yiiksek oldugunun altim ¢izmislerdir. Ornegin
38 FMS, 71 somatoform agr1 bozuklugu ve 44 tibbi olarak agiklanabilen kronik agrili
kontrol grubu arasinda ¢ocukluk c¢agi psikososyal olumsuz deneyimlerinin agri
hastalar1 i¢in yapilandirilmis biyografik goriisme yontemi kullanilarak arastirildigi
bir ¢alismada en yiiksek ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilari puanlarinin FMS tanili
hasta grubunda oldugu bildirilmistir. Cinsel ve fiziksel istismara ek olarak, FMS
hastalarinda ebeveynleri ile duygusal iligkinin kotii olusu ve ebeveynleri ile
aralarinda fiziksel yakinlik yoklugu, ebeveynlerin birbirine fiziksel siddet
uyguladigina tanik olma, annede ve/veya babada alkol veya diger bagimlilik
sorunlar1, bosanma ve 7 yas oncesi kotli ekonomik durum varliginin daha sik oldugu
bildirilmistir (190). Seksen ti¢ FMS tanili kadin hasta ve 161 romatolojik hastalik
tanilh kadin hastanin geg¢mis cinsel ve fiziksel istismar Oykiisii agisindan
karsilastirildiklar1 bir baska ¢alismada ise FMS hastalarinda istismar orani (%53)
kontrol grubuna (%42) gore daha yiiksek bulunmus fakat aralarindaki farkliligin
istatistiki olarak anlamli olmadigi bildirilmistir. Bu c¢alismada hastalar arasinda
anlamli farkliliklar; yasam boyu cinsel istismar (FMS grubunda %17, kontrol
grubunda %6), fiziksel istismar (%18, kontrol grubunda %4), kombine fiziksel ve

cinsel istismar (FMS grubunda %17, kontrol grubunda %5) alanlarinda gézlenmistir.
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Ek olarak FMS grubunda ¢ocukluk ¢agi cinsel istismart oraninin (%37) kontrol
grubundan (%22) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (188). Taylor ve arkadaslari
(193), FMS hastalarinda genel topluma kiyasla cinsel istismar agisindan anlamli bir
farklilik bulamamistir. Fakat travmatik deneyim 6ykiisii olan FMS hastalarinin daha
ciddi hastalik yakinmalari sergilediklerini bildirmislerdir (193).

FMS hastalarinda gocukluk ¢agi travmasi varligr bircok ¢alismada %32 ile %64
arasinda degisen yiiksek oranlarda bildirilmistir (184,190). Tiim bu g¢alismalardan
elde edilen bulgular 1s1g¢inda istismar Oykiisii varliginin FMS gelisimi agisindan
onemli rol oynayabilecegi bildirilmekle birlikle araliklarindaki iliskinin kesin ve
nedensel boyutu tam olarak bilinmemektedir (190, 193, 194, 184, 189, 195).

Ek olarak FMS hastalarinda, gocukluk c¢agi travmasi (CCT) yaygmligi diger
kronik agr1 hastalarina kiyasla da daha yiiksektir (189, 190, 196). Bu hastalarda hem
yasam boyu cinsel ve fiziksel istismar oranlar1 (188, 190, 197) hem de yasam boyu
duygusal istismar ve ihmal oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (197).

Istismar oykiisi FMS hastalarinda semptom siddeti ile de baglantili gibi
goriinmektedir (197, 198). Istismar dykiisii olan hastalarda daha fazla ruhsal sikinti,
daha fazla fonksiyonel kisitlilik, daha kot ruhsal diizelme goriildigi
bildirilmektedir (193, 199). Ek olarak istismar dykiisii olan hastalar daha fazla tibbi
yardim arama davranist gostermektedirler (189).

Erken donem istismar maruziyetinin, FMS belirtilerinin ortaya ¢ikisi, klinik
goriinim  ve belirtilerin siirmesini nasil sagladigi bir¢ok fizyolojik ve psikolojik
mekanizma ile agiklanmaya calisilmistir. Cocukluk ¢agi cinsel veya fiziksel istismar
Oykiisii, erigkin donemde FMS hastalarinda néroendokrinolojik kalici degisikliklere
neden olabilir. Bu degisikler FMS hastalarinda tedavi yanitini etkileyebilmektedir.
Bu nedenle travma/istismar Oykiisii klinik pratikte goz Oniinde bulundurulmasi
gereken bir klinik antitedir. Bu etmen FMS hastalarinda tedavi yanit1 ve hastaligin

klinik gidisi etkilemesi agisindan da son derece dnemlidir (200).

3 YONTEM VE GERECLER

Bu boliimde arastirmanin 6rneklemi, arastirmada kullanilan veri toplama araglari

ve bunlarla ilgili olarak yapilmis olan gegerlilik ve giivenilirlik ¢caligmalari, verilerin
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toplanmast ve verilerin analizinde kullanilan istatistiksel tekniklerle ilgili

aciklamalara yer verilmistir.
3.1.1 ORNEKLEM

Bu tez arastirmasinin arastirma grubunu, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigine basvurup yapilan
muayene ve tetkiklerle FMS veya MAS tanisi almig olan kadin hastalar ile hastane
calisanlarinin FMS ve MAS tanisi agisindan saglikli kadin yakinlar1 olusturmaktadir.

Calismaya katilmay1 kabul etmis olan 52 FMS tanili kadin hasta, 35 MAS tanili
kadin hasta ve 49 FMS ve MAS agisindan saglikli kadin kontrol grubu
bulunmaktadir.

Calisma icin Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alimus;

ardindan veriler toplanmaya baslanmistir.

3.1.2 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
Amerikan Romatoloji Birligi (ACR) tarafindan onerilen tani kriterlerine
gore FMS veya MAS tanist almis olmak
Kadin olmak

Okur yazar olmak

3.1.3 Cahsmaya Alinmama Kriterleri
Iletisimi 6nemli derecede etkileyecek gérme, isitme ve bilissel kaybin
olmasi

Eslik eden inflamatuar romatizmal hastalik veya otoimmiin hastalik

olmasi
Ileri derecede gérme bozuklugu olmasi
Klinik olarak saptanmis mental retardasyonun bulunmasi

Halen psikotik atak veya manik atakta olmak
3.2 VERI TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmada veri toplama aract olarak yedi form kullanilmistir. Bunlar

Sosyodemografik ve Kisisel Bilgi Formu, SCID I Duygudurum Modiili, SCID |
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Anksiyete Modiilii, Hamilton Depresyon Olgegi (HDO), Hamilton Anksiyete Olgegi
(HAO), Cocukluk Cag Ruhsal Travma Olgegi (CTQ-28), Fibromiyalji Semptom
Sorgulama Formu (FSS)’dur.

3.2.1 Kisisel Bilgi Formu:

Arastirmaci tarafindan hazirlanan “Kisisel Bilgi Formu’’ katilimcilarin kisisel
bilgilerini ve belirtilen diger bazi degiskenlerini saptamaya yarayan maddeler
icermektedir. Katilimcilardan isim bildirmemeleri ve rumuz kullanmalar1 istenmistir.

Yas, tani, medeni durumu, egitim durumu, ¢alisma durumu, yasadigi yer, kendi
gelir diizeyini nasil algiladigi, sigara kullanim durumu, alkol kullanim durumu, ek
tibbi hastalik varligi, psikiyatrik 6zgegmisi, psikiyatrik soygeemisi ile ilgili sorular

sorulmustur.

3.2.2 DSM IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Goériisme
Formu (SCID 1):

DSM 1V Eksen | bozukluklari igin yapilandirilmis klinik goriisme olan SCID I,
temel Eksen I tanilarmin konulmasi i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir klinik
goriisme Olgegidir (201). Klinik tan1 disinda aile oykiisii, hastaligin baslangi¢ yast,
stresli yasam olaylarinin varli§i gibi degiskenlerin de degerlendirilmesine olanak
tanimaktadir (202).

1983 yilinda Ulusal Ruh Saglig1 Enstitlisti, DSM-III tanilar i¢in, klinik tanisal
degerlendirme islemine ihtiyaci fark etmis, Spitzer tarafindan gelistirilmistir. SCID-
I’in Tiirkceye uyarlama ve giivenilirlik calismalar1 Corapgioglu ve arkadaslar
tarafindan yapilmstir (203).

SCID-I bir adet yeniden kullanilabilir Kullanim Kilavuzu ve bir adet bir kez
kullanilabilen puanlama cetvelinden olugmaktadir. SCID-I hastaliklarin ¢ogu ig¢in
tam tani olgiitlerini icermektedir. Alti modiilden olusmaktadir ve toplam 38 DSM-IV
I. Eksen bozuklugunu tani dlgiitleri ve 10 tane 1. Eksen bozuklugunu tani 6lgiitleri
olmadan arastirmaktadir. Klinisyen kendi istegine gore bazi durumlarda sirayi
degistirebilir ya da belli modiilleri kullanabilir. Modiil A’ da duygudurum epizotlari,
distimik bozukluk, genel tibbi duruma bagli ve madde kullaniminin yol agtigi
duygudurum bozuklugu, Modiil B’ de psikotik ve birlikte olan semptomlar, Modiil
C’ de psikotik bozukluklar, Modiil D’ de duygudurum bozukluklari, Modiil E* de
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madde kullanim bozukluklar1 ve Modiil F’ de anksiyete ve diger bozukluklar ile ilgili
kriterler ve tan1 koyma yonergeleri yer almaktadir (203).

Bu calismada SCID-I’in Duygudurum Bozukluklar1 ve Anksiyete Bozukluklari
modiilleri kullanilmistir. Hastanin yasam boyu psikiyatrik tanisindan ziyade o anki
ruhsal durum muayenesi ve anammezi araciligi ile anksiyete ve/veya duygudurum

bozuklugu tanis1 konmustur.
3.2.3 Hamilton Depresyon Olg¢egi (HDO):

Hastalarda depresyonun diizeyini ve siddet degisimini Olger. Tedavi sirasinda
izlemi kolaylastirir. Tan1 koydurmaz. Klinisyen tarafindan uygulanir. 17 soru igerir.
Bir yanit formuna isaretleme yapilarak toplanir. Sorular yapilandirilmistir, ancak ek
soru miimkiindlir. Puanlama kismi aydinlaticidir. Son bir hafta igerisinde
yasantilanan depresyon yakinmalarini sorgulayan 17 maddeden olusur. HDO ilk kez
hastanede yatan hastalar i¢in gelistirilmis oldugu icin daha ¢ok depresyonun
melankolik ve fiziksel yakinmalar1 iizerinde durur. Olcegin uykuya dalma giicliigii,
gece yarisl uyanma, sabah erken uyanma, bedensel yakinmalar, genital yakinmalar,
zayiflama ve i¢gorii ile ilgili maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda
derecelendirilmistir. En yiiksek 53 puan alinir. 0-7 puan depresyon olmadigini, 8-15
puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve
tizeri agir derecede depresyonu gostermektedir. Uygulayicinin psikopatoloji bilmesi
ve Olgegi bilen birinin yardimi ile uygulamalara baglamasi gereklidir. M. Hamilton
ve onun gozetiminde yapilandirilmis hale doniistiren B.W. Williams tarafindan
gelistirilmistir (204).

Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve arkadaslari tarafindan da
test edilmistir (205).

3.2.4 Hamilton Anksiyete Olcegi (HAO):

Kiside anksiyete diizeyini ve belirti dagilimimi belirlemek ve siddet degisimini
6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Goriismecinin degerlendirdigi bir 6lgektir. Saglikli
ya da psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilmektedir. Hem ruhsal, hem bedensel
belirtileri sorgulayan toplam 14 soru icermektedir. Besli Likert tipi O6l¢im
saglamaktadir. Goriismeci Olgek {izerine isaretleyerek doldurur. Yonergesinin

anlasilir olmasi ve yari1 yapilandirilmis sorgulama nedeniyle uygulanmasi kolaydir.
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Son 72 saat igindeki anksiyete diizeyini degerlendirmek {izere kullanilir. Yonergesi
6lgegin basinda vardir ve doldururken yar1 yapilandirilmis sorgulama ile hastaya en
¢ok uyan madde isaretlenir. Her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan
elde edilir. Her maddenin puani 0-4 arasinda, 6l¢egin toplam puani ise 0-56 arasinda
degismektedir. Tiirkiye’de yapilan calismada kesme puanit hesaplanmistir. Bu
nedenle yalnizca karsilastirmali ¢aligmalarda anlam tasir. Uygulayicinin
Psikopatoloji bilmesi gereklidir. Max Hamilton tarafindan gelistirilmistir (206).

Tiirk¢e formunun giivenirliligi ve gegerliligi mevcuttur (207).
3.25 Cocukluk Cag Ruhsal Travma Olgegi (CTQ 28):

Cocukluk ve ergenlikteki orselenme ve ihmal yasantilarini geriye doniik olarak
taramaya yonelik Bernstein tarafindan gelistirilen bir 6z-bildirim dlgegidir. Olgegin
28 ve 53 soruluk iki versiyonu bulunmaktadir. Bu g¢alismada 28 soruluk form
kullanilmistir. CTQ-28, 28 maddeden olusan 5°li likert tipi bir 6lgektir. 5 alt boyut:
duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar, duygusal istismar ve fiziksel istismar
seklindedir. Ayrica 3 minimizasyon-inkar sorusu bulunmaktadir (208). Bu sorular,
sonuclarin daha dogru olarak degerlendirilmesi amaciyla dahil edilmistir. Yanat
secenekleri 1) hicbir zaman, 2) nadiren, 3) zaman zaman, 4) siklikla, 5) ¢ok sik
olarak verilmektedir. Her soruya 1-5 arasinda puan verilir. Ayri ayri travmatik
yasant1 alt Olgeklerinin ve toplam puanin hesaplanmasina olanak tanir. Her travma
tipi ile iliskili faktorler icin Cronbach alfa, yiiksek i¢ tutarlilik gdsterecek sekilde
0.79-0.94 arasinda degismektedir. 70 madde olarak gelistirilen, daha sonraki yillarda
53 maddeye diisiiriilen dlgek Sar tarafindan 1996 yilinda Tirkgeye uyarlanmistir.
Olgegin 28 sorudan olusan formu, Evren ve arkadaslarnin c¢alismasinda
kullanilmistir (208, 209).

CTQ puanlarinin hesaplanmasinda 6nce olumlu ifadelerden (madde 2, 5, 7, 13,
19, 26, 28) elde edilen puanlar ters ¢evrilir (6rnegin 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana
dondiiriiliir). Bes alt puanin toplam1 CTQ toplam puanini verir. Alt puanlar 5-25,
toplam puan 25-125 arasindadir. Olumlu ifade olmasina ragmen minimizasyonla
ilgili (madde 10, 16 ve 22) maddelerin puanlarini ters gevirmeye gerek yoktur.
Ciinkii bu iic madde sadece travmanin inkarin1 Ol¢gmekte ve toplam puam
etkilememektedir. Duygusal istismar 3, 8, 14, 18, 25 numarali maddelerle, fiziksel
istismar 9, 11, 12, 15, 17 numarali maddelerle, fiziksel ihmal 1, 4, 6, 2, 26 numarali
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maddelerle, duygusal ihmal 5, 7, 13, 19, 28 numarali maddelerle, cinsel istismar 20,
21, 23, 24, 27 numarali maddelerle degerlendirilmektedir. Cinsel ve fiziksel istismar
i¢in 5 puanin asilmasinin, yani sorulardan herhangi birine en alt diizeyde de olsa evet
yanitinin verilmesinin pozitif bildirim olarak sayilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
Fiziksel ihmal ve duygusal istismar i¢in bu sinirin 7 puan, duygusal ihmal i¢in ise 12
puan diizeyine cekilebilecegi anlasilmaktadir. Toplam puan i¢in bu sinirin 35

dolayinda olabilecegi goriilmektedir (210).
3.2.6 Fibromiyalji Semptom Sorgulama Formu (FSS):

Fibromiyalji semptomlarini i¢eren 11 soruluk yakinmalar1 sorgulamaya yonelik
gelistirilmig bir formdur (211).

FMS hastalarima eslik eden fiziksel ve psikolojik yakimmalarin varligim
saptamaya yonelik gelistirilmistir. Sabah yorgunlugu, sabah tutuklugu, dinlendirici
olmayan uyku, uykusuzluk, aglama, ¢cok az calismayi takiben yorgunluk, olaylara
abartili tepki verme, dikkat dagmikligi, bagirsak sikayeti, halsizlik, bas agris1 gibi
FMS’ye eslik eden yakinmalar1 sorgular (211).

Basit ve kolay uygulanabilir bir ankettir. Hastay1 muayene eden hekim tarafindan
uygulanir. Yakimmalarin varligi evet/hayir seklinde hastaya sorularak doldurulur.

Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi bulunmamaktadir. Hem FMS’ye eslik
eden yakinmalarin varliginin belirlenmesi hem de bu semptomlarin da uygun tedavisi

ile tedavi yanitinin takibi acisindan kullaniminin uygun olacag diistiniilmektedir.
3.3 VERILERIN TOPLANMASI:

Aragtirma verilerini toplamak amaciyla, calisma kapsamindaki tiim uygulamalar
Subat 2014 ile Nisan 2014 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Arastirmaya Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi FTR Polikliniginde FTR hekimi tarafindan ACR
tan1 kriterlerine gore FMS tanis1t konmus veya FMS tanisi ile tedavi edilmekte olan
52 kadm hasta ve MAS tanis1 konmus veya MAS tanisi ile tedavi edilmekte olan 35
kadm hasta dahil edilmistir. Calismanin kontrol grubu olarak Kocaeli Universitesi
T1p Fakiiltesi Hastanesi calisanlarinin FMS ve MAS acgisindan saglikli olan 49 kadin
yakini alinmistir. Kesitsel nitelikte olan bu arastirmada FTR polikliniginden
yonlendirilen 87 kadin hasta ve FMS ve MAS acisindan saglikli olan 49 kadin ile

goriisme yapilmigtir. Goriisme yapilmadan Once hastalara aragtirmanin amaci,
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kullanilan 6lgme araglari hakkinda 6n bilgi verilmis; ek olarak verilen cevaplarin
gizli tutulacagi ve sadece arastirma amaci ile kullanilacagi belirtilmistir. Hastalara
calisma hakkinda sozel ve yazili olarak bilgilendirme yapilmasinin ardindan yazili
onam alinmis ve ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Yapilan goriismede goriismeci tarafindan hastalardan sosyodemografik verilerin
alinmas1 sonras1 SCID I Duygudurum ve Anksiyete Modiilii uygulanmig; Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Olgegi ve Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
doldurulmustur. Goriisme sonunda FMS tanili hastalara Fibromiyalji Semptom
Sorgulama Formu uygulanmistir. Gérligmenin tamamlanmasinin ardindan goriismeci
tarafindan hastalara ve kontrol grubuna Cocukluk Cag1 Travma Olgegi verilmis ve

goriisme odasinda doldurmalari istenmistir.
3.4 VERILERIN ANALIZI:

Arasgtirmada veri toplama araci olarak kullanilan 6l¢ek ve formlardan elde edilen
veriler aragtirmaci tarafindan kodlanarak bilgisayar ortamina aktarilmistir. Toplanan
veriler Sosyal Bilimler Igin Istatistik Programi 16 (Statistical Program for Social
Sciences 16) kullanilarak ¢oziimlenmistir.

Sayisal degiskenlerin (sayisal veriler) normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile arastirilmigtir. Normal dagilima uygun olmayan sayisal verilerin
iki 6rneklem grubu arasindaki istatistiksel degerlendirmesinde Mann Whitney-U
testi; ikiden fazla grup arasindaki analizlerinde ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Kruskal Wallis Testi ile gruplar arasinda anlamli farklilik (p<0,05) saptanmasi
durumunda Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Sayisal
degiskenlerin birbirleriyle olan iliskisi Kendal tau Korelasyon Analizi kullanilarak
degerlendirilmistir. Arastirma verileri p<0.05 anlamlilik diizeyi dikkate alinarak

degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Bu boliimde; arastirma kapsamma giren Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi FTR Poliklinigi tarafindan FMS veya MAS tanis1 konularak
tarafimiza yonlendirilen kadin hastalar ile FMS ve MAS acisindan saglikli olan
gontlli kadin katilimcilardan goriisme sonrasinda aragtirmada ele alinan amaglar
dogrultusunda toplanan verilerin istatistiksel c¢oziimlemeleri sonucu elde edilen

bulgular yer almaktadir.
4.1.1 Grubun Genel Ozellikleri

Calismaya 52 FMS tanili kadin hasta, 35 MAS tanili kadin hasta, 49 MAS ve
FMS acisindan saglikli kadin kontrol olmak iizere 136 kadin dahil edilmistir.
Caligmaya dahil edilen FMS, MAS ve saglikli kontrol gruplarinin yaslar ile ilgili
verileri Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4:Gruplarn yas ile ilgili verileri

GRUP Yas Arahg Ortalama=Ss
SAGLIKLI KONTROL 22-70 37,86+12,01
FMS 25-65 42,65+9,92
MAS 27-70 41,97+10,58

Calismaya dahil edilen gruplarin yas ortalamalarina bakildiginda saglikli kontrol
grubu, FMS grubu ve MAS grubunun yas ortalamalarmin birbirinden anlamli
farkliligi olmadigi saptanmistir (F=2,747, df=2, p=0,068).

Caligmaya dahil edilen FMS, MAS ve saglikli kontrol gruplariin medeni durum
ile ilgili verileri Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5: Gruplarin medeni durum ile ilgili verileri

N (%0) x? df P
Bosanmis veya dul 3(6.1)
Saghkh Kontrol gyj; 46 (93.9)
Bosanmis veya dul 15 (28.8)
Medeni Durum | FMS Evli 37 (71.2) 8,972 2 0,011
Bosanmis veya dul 6 (17.1)
MAS Evli 29 (82.9)
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FMS grubunun bosanma veya dul olma oranlarinin, MAS grubu ve saglikli
kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismaya dahil edilen FMS, MAS ve saglikli kontrol gruplarinin yasadigi yer
ile ilgili verileri Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6: Gruplarin yasadig yer ile ilgili veriler

N (%) L df P

Sehir merkezi 17 (34.7)

Saglikli Kontrol lige merkezi 25 (51)
Koy 7 (14.3)
Sehir merkezi 19 (36.5)

Yasadig: Yer FMS llge merkezi 27 (51.9) 5366 | 4 0252

Koy 6 (11.5)
Sehir merkezi 13(37.1)

MAS [lge merkezi 22 (62.9)
Koy 0 (0)

Saglikli kontrol grubu, FMS grubu ve MAS grubunun yasadiklar1 yerler
karsilastirildiginda gruplarmn birbirinden anlamli farkliligi olmadigi goriildii.

Calismaya dahil edilen saglikli kontrol, FMS ve MAS gruplarinin egitim
durumlar ile ilgili verileri Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7: Gruplarin egitim durumlari ile ilgili verileri

GRUP N (%) x’ df P
Ilkokul ve 6ncesi 15 (30.6)
Saglikhi Kontrol Ortaokul ve lise 17 (34.7)
Universite 17 (34.7)
Tlkokul ve éncesi 27 (51.9)

Egitim Durumu | FMS Ortaokul ve lise 13 (25) 6,775 4 0,148

Universite 12 (23.1)
[lkokul ve 6ncesi 17 (48.6)
Ivas Ortaokul ve lise 6 (17.1)
Universite 12 (34.3)

Gruplarm tanisi ve egitim durumu karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olmadig: goriildii.
Calismaya dahil edilen gruplarin gelir diizeyi algilari ile ilgili verileri Tablo 8’de

sunulmustur.
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Tablo 8: Gruplarin gelir diizeyi algilar ile ilgili veriler

N (%) i df P
Kotd 8 (16.3)
Saglikli Kontrol Orta 30 (61.2)
Iyi 11 (22.5)
Kot 18 (34.6)
Gelir Diizeyi EMS Orta 24 (46.2)
Algist 1yi 10 (19.2) 7,34 4 0,134
Kot 5 (14.3)
MAS Orta 23 (65.7)
lyi 7 (20)

Tablo 8’de goriildigii gibi c¢alismaya dahil edilen gruplarin ¢ogunlugu gelir
diizeyini ‘orta’ olarak nitelendirmislerdir. Saglikli kontrol grubu, FMS grubu ve
MAS grubunun gelir diizeyi algilar1 arasinda anlamli diizeyde farklilik olmadig:
goriildil.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin ¢alisma durumlar ile ilgili verileri Tablo
9’da sunulmustur.

Tablo 9:Gruplarin ¢calisma durumu ile ilgili veriler

N (%) x’ df P
Saghkh Kontrol 21(42.9)
Calisma
FMS 34(65.4)
Durumu | 7386 | 2 |*0,025
|MAS 24(68.6)

Gruplarla ¢alisma durumu arasinda anlamli bir iliski mevcuttu. Saghikli kontrol

grubunda ¢alisan kadin oraninin daha az oldugunu gordiik.
Caligmaya dahil edilen katilimcilarin alkol ve sigara kullanma durumlar ile ilgili

verileri Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10: Katihmecilarin alkol ve sigara kullammm varhg ile ilgili verileri

GRUP N (%) 2 | gt | P
Alkol Kullanimu 152glikli Kontrol 4(8.2)
Varhg IFvs 7 (13.5)
0,918 2 0,632

MAS 3(8.6)
Sigara Saglikli Kontrol 9(18.4)
Kullammu IFms 17 (32.7) X
Varhg 6,074 2 0,048

MAS 15 (42.9)

Calismaya dahil edilen gruplar arasinda alkol kullanimi agisindan anlamli bir

farklilik olmadigini gordiik.

Calismaya dahil edilen gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan anlaml

farkliliklar vardi. MAS grubu; FMS ve saglikli kontrollere gore daha fazla sigara

icmekteydi.

Calismaya dahil edilen gruplarin ek tibbi hastalik varligi, psikiyatrik 6zge¢mis ve

psikiyatrik soygecmis ile ilgili verileri Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11: Gruplarin ek tibbi durum, psikiyatrik 6zge¢mis ve psikiyatrik

soygecmis ile ilgili verileri

GRUP N (%) 72 Df p
Ek Tibbi Durum Varl Saglikli kontrol 18 (36.7)
FMS 43 (82.7)
22,874 2 <0,0005
MAS 23 (65.7)
Psikiyatrik Ozgecmis Saglikli kontrol 11 (22.5)
Varh FMS 39 28,907 2 <0,0005
MAS 14 (40) ’ '
Psikiyatrik Soygeemis Saglikli kontrol 9 (18.4)
Varhg FMS 22 (423) 6,843 2 0,0339
MAS 12 (34.3) ’ ’

Ek tibbi tan1 varliginin FMS grubunda MAS grubu ve saglikli kontrol grubundan

anlaml1 olarak daha fazla oldugunu gordiik.

FMS grubunda psikiyatrik 06zge¢mis varlginin MAS ve saglikli kontrol

grubundan anlamli olarak daha fazla oldugunu gordiik.
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FMS grubunda psikiyatrik soygegmis varlginin MAS ve saglikli kontrol

grudundan anlamli olarak daha fazla oldugunu gordiik.

4.1.2 Grubun Duygudurum ve/veya Anksiyete Bozuklugu Tamilar1 Varhg:

Acisindan Karsilastirmali Verileri

Calismaya dahil edilen gruplarin herhangi bir duygudurum ve/veya anksiyete
bozuklugu tanis1 alma durumlart ile ilgili verileri Tablo 12°de sunulmustur.
Tablo 12: Gruplarin herhangi bir duygudurum ve/veya anksiyete bozuklugu

tams1 alma ile ilgili verileri

N (%) 2 | df P
Duygudurum  |Saglikli Kontrol 16 (32.7)
velveya
Anksiyete [FMS 44 (84.6) |28,178] 2 |<0,0005
Bozuklugu MAS 20 (57.1)
Varhg

Calismamizda FMS grubunda, MAS grubu ve saglikli kontrol grubundan anlaml
olarak yiiksek oranda duygurum ve/veya anksiyete bozuklugu tanisinin mevcut
oldugu tespit edildi.

Calismaya dahil edilen FMS, MAS ve saglikli kontrol gruplarinin SCID I
Duygudurum ve/veya SCID I Anksiyete tanilar1 varlig1 acisindan karsilagtirilmalar

Tablo 13’te sunulmustur.
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Tablo 13: FMS, MAS ve Saghkh Kontrol Gruplarimmin SCID I Duygudurum

ve/veya SCID I Anksiyete tanilar1 varhgi agisindan karsilastirilmalari

SCID I DUYGUDURUM VE/VEYA ANKSIiYETE BOZUKLUGU

TANILARI
HEM ,
X df P
AN SADECE SADECE DUYGUDURUM
YOK DUYGUDURUM ANKSIYETE HEM ANKSIYETE
BOZUKLUGU BOZUKLUGU BOZUKLUGU
TANISI
Saghkh N 33 7 7 2
kontrol | (%) | (67.3) (14.3) (14.39 (4.1)
N 8 12 9 23
FMS 38,566 | 6 | <0,0005
(%) | (15.4) (23.1) (17.3) (44.2)
N 15 10 5 5
MAS
(%) | (42.9) (28.6) (14.3) (14.3)

FMS’li grubun sadece %15.4’liikk boliimiiniin hehangi bir duygudurum ve/veya

Anksiyete Bozuklugu tanisi almadigini gordiik. Bu oran MAS grubunda %42.9,

saglikli kontrollerde ise %67.3 idi. Ayrica FMS’li grupta hem SCID I Duygudurum

hem SCID I Anksiyete tanisinin, MAS ve saglikli kontrol grubundan anlaml

derecede daha fazla oldugu tespit edildi.

4.1.3 Gruplarin SCID | Duygudurum Bozuklugu ve SCID I Anksiyete

Bozuklugu tanilari acisindan tammmlanmalari

Calismaya dahil edilen FMS grubunun SCID I Duygudurum Bozuklugu ve

Anksiyete Bozuklugu tanilart agisindan dagilim: Tablo 14’te sunulmustur.
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Tablo 14: FMS Grubunun SCID I Duygudurum Bozuklugu ve Anksiyete

Bozuklugu Tanilar1 Dagilim

N (%)
MDB 24 (46.2)
Duygudurum
Bozuklugu Tamisi DISTIMIK BOZUKLUK 4(7.7)
BTA DEPRESIF 7 (13.5)
BOZUKLUK
PANIK BOZUKLUK 2(3.8)
Anksiyete Bozuklugu
Tanis1 OKB 6 (11,5)
YAB 3(5.8)
SAB 2(3.8)
BTA ANKSIYETE BOZ 10 (19.2)
TSSB 9 (17.3)

Calismaya dahil edilen FMS grubunun yaklasik yarisinin (%46.2) MDB tanisi

aldigimi tespit ettik. Ek olarak FMS grubunda ikinci siklikta tespit edilen taninin

grubun yaklasik beste birlik oraninda (%19.2) var olan BTA Anksiyete Bozuklugu,

ticiincii siklikta goriilen taninin ise %17.3’1liik oranla TSSB oldugunu gordiik.

Calismaya dahil edilen MAS grubunun SCID I Duygudurum Bozuklugu ve

Anksiyete Bozuklugu tanilari agisindan dagilimi Tablo 15°te sunulmustur.
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Tablo 15: MAS Grubunun SCID I Duygudurum Bozuklugu ve Anksiyete

Bozuklugu Tan1 Dagilim

%

Duygudurum MDB %17.1
Bozuklugu Tanis1
DISTIMIK BOZUKLUK %8.6
BTA DEPRESIF %17.1
BOZUKLUK
PANIK BOZUKLUK %5.7
Anksiyete Bozuklugu
Tanis1 OKB %05.7
YAB %5.7
BTA ANKSIYETE BOZ %8.6
TSSB %2.9

MAS grubuna SCID I Duygudurum modiilii uygulanmasi sonrasi en sik konulan
taninin MDB iken, SCID I Anksiyete Bozuklugu modiilii uygulanmasi sonrasi

konulan en sik tanint BTA Anksiyete Bozuklugu oldugunu gordiik.
4.1.4 Gruplarm Psikiyatrik Ol¢ek Puanlarina iliskili Bulgular:

Calismaya alinan gruplarin, ¢alismada kullanilan psikiyatrik o6lgeklerin her

birinden elde etmis olduklar1 puan araliklari, ortalama ve standart sapma sonuglari

Tablo 16°da gosterilmektedir.
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Tablo 16: Gruplarm Psikiyatrik Olcek Puanlarina Iliskin Bulgular

Puan
. Tam Ortalama=Ss
[O1¢cek Araliklar x df P
Saglikli Kontrol 25-97 35,18+13,03
o FMS 2599 | 49 62+19,22
Q 23,778 2 <0,0005
MAS 25-70 | 39,40+11,18
Saglikli Kontrol 1-43 8,71+9,7
HDO |[FMS 2-50 26,30+15,5
44,664 2 <0,0005
MAS 2-34 14,23+10,49
Saglikli Kontrol 1-36 7,45+8,78
HAO [FMS 4-51 23,32+13,54
47,369 2 <0,0005
|MAS 1-41 10,95£11,47

Kullanilan Istatistiksel Test: Kruskal Wallis testi ) )
Calismaya alinan gruplarin, CTQ-28, HDO ve HAO toplam puanlar

incelendiginde FMS grubunun tiim psikiyatrik 6lgek puanlarinin, MAS ve saglikli

kontrol grubundan daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismaya alinan gruplarin CTQ total 6lcek puanlarima gore cocukluk cagi

travmasi varligi agisindan karsilastirilmalar: Tablo 17°da sunulmustur.

Tablo 17: Gruplarin CTQ-28 Ol¢ek Puanlarina gore cocukluk ¢agi travmasi

varhg ile ilgili verileri

CCT SAGLIKLI KONTROL FMS MAS x df P
(n, %) (n, %) | (n, %)
<35 (CCT YOK) 31 (63.3) 13 (25) | 12 (34.3)
16,175 | 2 | <0,0005
>35 (CCT VAR) 18 (36.7) 39 (75) | 23 (65.7)

Calismaya alman gruplarin, CTQ-28 dlgeginden 35 puan alt1 alanlarda ¢ocukluk

cagl travmasi olmadigi, 35 ve iistii puan alanlarda ¢ocukluk c¢agi travmasi oldugu

kabul edilerek yapilan karsilastirmalarda FMS grubunda (n=39, %75) MAS grubu
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(n=23, %65.7) ve saglikli kontrol grubundan (n=18, %36.7) daha fazla oranda
cocukluk ¢agi travmasi oldugu tespit edildi.

Calismaya aliman gruplarin CTQ-28 alt 6lgeklerine gore istismar ve ithmal varligi
acisindan karsilastirilmalar1 Tablo 18’de sunulmustur.

Tablo 18: Gruplarin CTQ-28 Alt Olgekleri ile ilgili verileri

SAGLIKLI KONTROL EMS MAS
ALT OLCEK (n, %) (n, %) (n, %)
Cinsel istismar 4(8.2) 18 (34.6) 6 (17.1)
Fiziksel Istismar 9 (18.4) 26 (50) 11 (31.4)
Fiziksel Thmal 20 (40.8) 33 (63.5) 19 (54.3)
Duygusal istismar 11 (22.4) 30 (57.7) 13 (37.1)
Duygusal Thmal 14 (28.6) 31 (59.6) 17 (48.6)

Cinsel ve fiziksel istismar ig¢in 5 puanin asilmasimin pozitif bildirim olarak;
fiziksel ihmal ve duygusal istismar i¢in bu sinirin 7 puan, duygusal ihmal i¢in ise 12
puan diizeyinin pozitif olarak kabul edildiginde yapilan degerlendirmede CTQ-28
Olceginin tiim travma alt gruplarimin FMS grubunda daha fazla gorildigi
saptanmistir. Caligsmaya dahil edilen tiim gruplarda en sik rastlanan alt travma tiirii
fiziksel ihmal, ikinci siklikta ise duygusal ihmaldi.

Calismaya alman FMS grubunun ¢alismada kullanilan FSS anketi toplam
semptom sayist oOrtalamalar1 ve standart sapma sonuglari Tablo 19°da

gosterilmektedir.
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Tablo 19: FMS Hastalarinda FSS Anket Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ortalama Ss Medyan

FSS 8,12 1,91 8,0000

Calismaya alinan FMS hasta grubunun calismada kullanilan FSS anketi toplam
semptom sayisi ortalamasinin 8,12+1,91 oldugu izlenmektedir.
Calismaya alinan FMS grubunun ¢alismada kullanilan FSS anketi fibromiyalji

semptom dagilim sonuglar1 Tablo 20°de gosterilmektedir.
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Tablo 20: FMS Hastalarinda Fibromiyalji Semptom Dagilimi

SEMPTOM VARLIGI

(n, %)
Sabah yorgunlugu 57 (90.4)
Sabah tutuklugu 43 (82.7)
Halsizlik 45 (86.5)
Dinlendirici olmayan uyku 48 (92.3)
Uykusuzluk 35 (67.3)
Bas agris1 42 (80.8)
Dikkat Dagimkhgi 40 (76.9)
Cok Az Calismay1 Takiben 45 (86.5)

Yorgunluk

Olaylara abartih tepki verme 27 (51.9)
Aglama 32 (61.5)
Bagirsak Sikayeti 17 (32.7)

Tablo 20 incelendiginde FMS hastalarinda en sik goriilen semptomun dinlendirici

olmayan uyku, en az goriilen semptomun ise bagirsak sikayeti oldugu izlenmektedir.
4.1.5 Gruplarin Ol¢ek Puanlarimin Birbirleriyle Iliskisine Dair Bulgular:

FMS hastalarinda FSS, CTQ-28, HDO ve HAO puanlan arasindaki iliskiye ait
bulgular Tablo 21’de gosterilmistir.
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Tablo 21: FMS Hastalarimin FSS, CTQ-28, HAO ve HDO puanlari arasindaki

iliskiyi belirlemek i¢cin yapilan korelasyon analizine iliskin bulgulari

CTQ HAO HDO
FSS *0,285 0,160 *0,314
CTQ *0,372 *0,246
HAO *0,344

*p<0.05

Kullanilan Istatistiksel Test: Kendall’s tau Korelasyon Analizi
FMS hastalarmin FSS, CTQ-28, HDO ve HAO puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligkiler saptanmistur.

FMS hastalarinda FSS ile CTQ-28 ve HDO arasinda pozitif korelasyon oldugu
saptanmisken FSS ile HAO arasinda anlamli bir iliski saptanmamustr.

FMS hastalarinda HAO ile HDO ve CTQ-28 toplam &lgek puani arasinda pozitif
korelasyon oldugu saptanmustir.

Korelasyonun giiciine bakildiginda (0,26-0,49 aras1 zayif iliski) zayif iliskili

oldugu goriilmektedir.

4.1.6 Gruplarin CTQ-28 Olcek Puanlan ile herhangi bir duygudurum

ve/veya anksiyete bozuklugu tanis1 almalar: arasindaki iliski

Calismaya alinan gruplarin CTQ-28 total puanlar ile herhangi bir duygudurum
ve/veya anksiyete bozuklugu tanisi almalari arasindaki iliski ile ilgili veriler Tablo

22’de sunulmaktadir.
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Tablo 22: Gruplarin CTQ-28 Toplam puani ile herhangi bir duygurum ve/veya

anksiyete bozuklugu tamis1 almalar: arasindaki iliski

TANI Hastanin
Psikiyatrik N |Ortalama| Ss |Medyan| U z P
Tanis1
Tani1 yok
SAGLIKLI 33 34,1 10,57 32
235,5]1-0,609] 0,542
16 37,43
Tan1 var 17,22 33
FMS Tani1 yok
Ctq Total 8 34,12 8,64 32
63,0 |-2,868| 0,004
Puam
Tan var 44 52,43 19,32 50,5
IMAS
Tan1 yok 15 40 10,35 38
138,01-0,400] 0,689
Tani1 var 20 38,95 12,02 36,5

Calismaya alinan gruplarin CTQ-28 total puanlari ile herhangi bir duygudurum

ve/veya anksiyete bozuklugu tanist almalar1 arasindaki iligki ile ilgili veriler

incelendiginde sadece FMS grubunda CTQ-28 total puani ile duygudurum ve/veya

anksiyete bozuklugu tanis1 varlig1 arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit edilmistir

(p=0,004).

417 FMS Hastalarinda Fibromiyalji semptomlar1 ile c¢ocukluk cag

travmasi varhg arasindaki iliski

Calismaya aliman FMS hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasi varlhigi ile veriler

Tablo 23’te gosterilmektedir.
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Tablo 23: FMS Hastalarinda Fibromiyalji semptomlari ile cocukluk cagi

travmasi iliskisi

SEMPTOM CCT 7 Df P
VARLIGI
N (%)
Sabah yorgunlugu 36 (92.3) 0,664 1 0,415
Sabah tutuklugu 32(82.1) 0,045 1 0,832
Halsizlik 33(84.6) 0,495 1 0,482
Dinlendirici Olmayan 36 (92.3) 0,000 1 1,000
Uyku
Uykusuzluk 27 (69.2) 0,262 1 0,609
Bas agrisi 33 (84.6) 1,486 1 0,223
Cok az galismayi takiben 36 (92.3) 4,457 1 *0,035
yorgunluk
Dikkat daginikligi 32 (82.1) 2,311 1 1128
Olaylara abartili tepki 25 (64.1) 9,270 1 *0,002
verme
Aglama 27 (69.2) 3,900 1 *0,048
Bagirsak sikayeti 15 (38.5) 2,3601 1 0,125

Calismaya dahil edilen FMS hastalarinin fibromiyalji semptomlar1 ile ¢ocukluk
cagl travmasi varhig arasindaki iliski karsilastirildiginda ¢ok az caligmayi takiben
yorgunluk, aglama, olaylara abartili tepki verme arasinda anlaml bir iliski oldugu

tespit edilmistir.
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5 TARTISMA
5.1 Sosyodemografik Degiskenler

FMS ve MAS tanili kadin hastalarda c¢ocukluk cagi travmalar1 ve iliskili
degiskenlerin arastirildigi ¢alismamiza 52 FMS, 35 MAS, 49 saglikli kontrol olmak
tizere 136 kadin dahil edilmistir.

FMS’nin kadin cinsiyette daha fazla goriiliiyor olmasindan dolay1 ¢alismaya
kadin hastalar dahil edilmistir. Literatiir incelendiginde FMS ile ilgili yapilan
cocukluk ¢agi travmatik yasantilart ¢alismalarinda kontrol grubu olarak genellikle
saglikli kontrol, RA veya noropatik agrili hastalarin alindigr goriilmektedir. Bu
alanda yapilan ¢aligmalarin yontemsel gézden ge¢irmelerinde RA’in inflamatuar
dogada ve multisistemik olmasi nedeni ile kontrol grubu olarak kullanilmasinin
uygun olmayacag belirtilmistir. Ayrica glinlimiizde FMS’nin ndropatik agr ile
benzerligi iizerinde duruldugundan kontrol grubu olarak kullanilmasi uygun
olmayacaktir. FMS ile MAS tanilarinin goriildiigii yas arali§inin benzer olmasi, her
iki tanmin da kadin cinsiyette sik goriilmesi gibi benzerlikler ve MAS tanisinin
etiyolojisinde psikolojik faktorlerin FMS’ye gore ¢ok daha az siklikta goriilmesinden
dolay1 bu ¢alismada kontrol grubu olarak MAS grubu segilmistir.

1-Calismaya dahil edilen gruplarin yas ortalamasi, egitim durumu, gelir diizeyi
algilar, alkol kullanim durumu ve yasadigi yerlere bakildiginda saglikli kontrol
grubunun, FMS grubunun ve MAS grubunun birbirinden anlamli farkliligi olmadig:
saptanmistir.

2-Calismaya dahil edilen hastalarin tanisi ile medeni durum arasinda anlamli fark
oldugu izlenmektedir. FMS grubunun bosanma veya dul olma oranlarinin, MAS
grubu ve saglikli kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Bu bulgunun daha once yapilan bir ¢alismanin sonucu ile uyumlu
oldugu goriilmiistiir. Bu ¢calismada FMS hasta grubunda bosanma egiliminin daha
fazla oldugu bulunmustur (212).

Bu durum FMS tanili kadinlara eslik eden psikiyatrik es tani varligi ve cinsel
islev bozuklugundan kaynaklaniyor olabilir. FMS’nin kendisi kadin cinselligi
tizerinde negatif etkilere sahiptir ve bu etkiler o6zellikle eslik eden depresif

bozukluklar gibi psikiyatrik tan1 varliginda siddetlenmektedir (213).
62



Bu durum ayni zamanda c¢aligmamizda, FMS grubunda CCT ve duygudurum
ve/veya anksiyete bozuklugu tanilariin da daha fazla saptanmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Cocukluk cag1 cinsel istismar dykiisii olan 131 kadin hastanin kontrol grubu
ile karsilastirildigr bir ¢alismada kronik depresyon ve evlilik sorunlarinin daha fazla
goriildiigii bulunmustur (214).

Cinsel terapi amaciyla bagvuran bireylerde c¢ocukluk c¢agi cinsel istismari
yaygmligr ve cocukluk ¢agi cinsel istismar1 varhigi ile ¢ift uyumu, psikolojik
islevsellik ve evlilik iliskisinin arastirildig1 bir ¢alismada; depresyon ve anksiyete
semptomlart ile ¢ift uyumu Olgeklerle degerlendirilmistir. Cocukluk ¢agi cinsel
istismar1 orant kadinlarda %56, erkeklerde %37 olarak saptanmistir. Cocukluk ¢agi
cinsel isstismari tarifleyen bireylerde daha fazla anksiyete ve depresyon semptomu
bulundugu, ek olarak evlilik iliskilerinin daha koétii oldugu bildirilmistir (215).

3-Calismamizda saglikli kontrol grubunda calisan kadin oraninin FMS ve MAS
gruplarina gore anlamli oranda daha az goérdiik. Bu farklilik FMS grubunda var olan
bosanma oranlarinin yiiksek olmasina bagli olabilir. FMS tanili kadinlar bosandiklar1
i¢in ¢alismak zorunda kalmis olabilirler.

4-MAS grubunun FMS ve saglikli kontrollere gore daha fazla sigara kullanimi
mevcuttu. Bu bulgu literatiir ¢alismalari ile Ortiismemektedir. Literatiirde istismar
Oykiisii olan kadinlarda sigara igme ve madde kullaniminin daha fazla oldugu
bildirilmigtir (216). Bunun nedeni 6rneklem grubumuzun sayisinin az olmasindan
kaynaklaniyor olabilir.

5-Ek tibbi tani varliginin FMS grubunda MAS grubu ve saglikli kontrol
grubundan anlamli derecede daha fazla oldugunu gordiik. Bu bulgu tibbi yazin ile
uyumludur (217). FMS é&zellikle Kronik Yorgunluk Sendromu, iBS, migren, gerilim
tipi bas agrisi, huzursuz bacak sendromu, TME, coklu kimyasal duyarliligi, primer
dismenore, interstisyel sistit, disi iiretral sendrom gibi hastaliklarla es-tan1 olarak
bulunmaktadir (22). Ayrica iilkemizde Yanmaz ve arkadaslarinin yaptigi Diyabetes
Mellitus (DM) hastalarinda FMS yayginliginin arastirildigi ve kontrol grubu olarak
RA hastalarinin kullanildig1 bir ¢alismada Tip II Diabeti olan hastalarda %18, RA
olan hastalarda %34 oaraninda FMS es tanis1 saptanmistir (52).

6-FMS grubunda psikiyatrik 6zge¢mis ve soyge¢mis varlginin MAS ve saglikli

kontrol grubundan anlamli olarak daha fazla oldugunu gordiik. Bu bulgu tibbi
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yazinda pek ¢ok calismanin sonuglari ile uyumludur (218). Psikiyatrik bozukluklar
ve FMS arasindaki iligkiyi destekleyen bir¢cok calisma bulunmaktadir. FMS’li
hastalarda, depresif bozukluklarin ailesel yayginliginin yiiksek olmasi 6zgil bir
bulgudur (64).

Ozgecmisinde psikiyatrik herhangi bir bozuklugun bulunmasi ve basetme

yontemlerinin kotli olmasi; hastalart FMS gelisimine yatkin kilmaktadir (70).
5.2 Psikiyatrik Es Tam Varh@

Calismamizda FMS grubunda (%84.6) diger gruplardan anlamli olarak yiiksek
oranda duygudurum ve/veya anksiyete bozuklugu tanisinin mevcut oldugu tespit
edildi. Gruplarin psikiyatrik profilleri birbirinden 6nemli Ol¢iide farkliydi. FMS
grubunun sadece %15.4’liik boliimiiniin herhangi bir duygudurum ve/veya anksiyete
bozuklugu tanisi almadigimi saptadik. Saglikli kontrol grubunda bu oranin %67.3,
MAS grubunda ise %42.9 oldugunu gordiikk. Calismamizin bu bulgusu literatiirde
SCID kullanilarak yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 ile uyumludur. Altundren ve
arkadaglarmin FMS’li kadin hastalarda yaptiklar1 ¢alismada FMS hastalarinin
%76.5’inin psikiyatrik tani aldigimi bildirmislerdir (219). Consoli ve arkadaslarinin
FMS tanili hastalarda duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 yaygmligimi belirlemek
amactyla yaptiklari galigmalarinda; hastalarda %80.8 oraninda psikiyatrik es tani
varligi saptanmistir (102). Thieme ve arkadaglarnin FMS tanili hastalardaki
psikiyatrik es tani varliimi tespit etmek icin SCID kullanarak yaptiklar
calismalarinda FMS hasta grubunda Eksen I Psikiyatrik Bozukluk orani %77.3
olarak tespit edilmistir (123).

Ayrica FMS’li grupta diger gruplara gore anlamli derecede daha fazla (%44.2)
cogul psikiyatrik tan1 varligi (hem duygudurum hem anksiyete bozuklugu) mevcuttu.
Calismamizin bu bulgusu literatiir ¢alismalarindan daha fazla olarak saptanmustir.
Thime ve arkadaslart (123) tarafindan yapilan c¢alismada FMS hasta grubunun
%11°1ik boliimiinde; Altunoren ve arkadaslarinin yaptiklari calismada (219) ise %7.9
cogul psikiyatrik bozukluk tanist saptanmustir (123).

FMS grubuna SCID I Duygudurum modiilii uygulanmasi sonrasi grubun yaklasik
yarisinin (%46.2) MDB tanist aldigi izlenmektedir. Ayrica FMS grubunda Distimik
Bozukluk orant %7.7 iken BTA Depresif Bozukluk oran1 %13.5 olarak saptanmustir.
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Ayrica calismanmizda FMS hastalarinm ortalama HDO puanlarinin kontrol gruplarina
gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu.

Calismamizin bu bulgusu literatiir ile uyumludur. Fietta ve arkadaslarmin; SCID
ile yapilan caligmalar1 inceleyerek yaptiklari gozden gecirmede, FMS olan hastalarin
saglikli kontrollerle kiyaslandiginda depresyon yayginliginin %20 ile %80 arasinda
oldugu saptanmstir (220).

Yazin incelendiginde depresif bozukluklarin oraninin kullanilan 6lgegin Beck
Depresyon Olgegi (BDO) veya HDO olmasina gore farklilk gdsterdigi
goriilmektedir. Calismamizin bulgularmn literatiirde benzer sekilde HDO kullanilan
calismalarin sonuglari ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Altunéren ve arkadaglarinin
FMS’1i kadin hastalarda psikiyatrik es tani varligini tespit etmek amaciyla SCID ve
HDO kullanarak yaptiklar1 c¢alismalarinda hastalarin %37.3’ti MDB, %17.6’s1
Distimik Bozukluk tanisi aldigi tespit edilmistir (219). Consoli ve arkadaslarinin
yaptiklart FMS tanili hastalarda duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 prevalansini
degerlendirmek amaciyla SCID kullanarak yaptiklari c¢aligmalarinda; hastalarda
%359.9 oraninda Duygudurum Bozukluklari, %56.3 oraninda MDB  varligi
bildirilmistir (102). Thieme ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada; FMS
tanili hastalardaki psikiyatrik es tanilar; DSM-1V kriterlerine gére degerlendirilmis
ve Duygudurum Bozuklugu orani %34.8 olarak tespit edilmistir (123). Taskin ve ark
(2007) FTR Poliklinigine ilk kez bagvuran ve heniiz bir sagaltim baglanmayan, FMS
tanis1 konan hastalarda depresif bozukluklarin goériilme siklig1 ve depresyon varligin
arastirmak amaciyla HDO ve SCID Duygudurum modiilii kullanarak yaptiklari
caligmalarinda hastalarin  %44’tinde MDB saptamislardir. Hastalarda Distimik
Bozukluk oranm1 %10, BTA Depresif Bozukluk orani ise %14 olarak bulunmustur
(221). Saran ve arkadaglar1 (2008) FMS’li hastalarda depresyon diizeyinin fiziksel
yeti yitimi ile iliskisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda HDO kullanmislardir. FMS olan
hastalarda saglikli kontrollere gore depresif belirti siddetinin yiiksek oldugunu ve
depresyon diizeyinin hastalik siddeti ile iliskili oldugu gosterilmistir (222).

Giiven ve arkadaslarmin 53 FMS ve 54 saglikli kontrol ile BDO kullanarak
yaptiklar1 calismalarinda FMS hastalarinin = %90’ inda  depresyon oldugunu
bildirmislerdir. Ek olarak BDO puanlarina gére FMS hastalarmim %50’sinde hafif,
%38’inde orta, %2’sinde agir depresyon oldugunu bulmuslardir (223). Sivas ve
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arkadaglarinin (2009) FMS’li ev hanimlarinda; uyku bozuklugu ve depresyonun
yasam Kkalitesi ile iligkisini arastirmak amaciyla FMS’li kadinlar ve saglikli
kontrolleri  karsilastirmislardir. BDO kullandiklar1 ¢alismalarinda  hastalarin
%38.75’inde hafif;, %25’inde orta ve %25’inde agir depresyon tespit etmislerdir
(224).

Yazina bakildiginda FMS olan hastalarda depresif semptom tarama Olcekleri ile
yapilan depresif belirtilerin siklig1 ile klinik olarak tam1 konulan MDB sikligina
bakildiginda iki durumun birbirinden farkli oldugu gdzlenmistir (225). BDO
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda depresyon oraninin daha yiiksek olarak saptandigi
goriilmektedir. Bu durum klinisyen tarafindan SCID goriigmesi yapilmadan ve hasta
ile uygun terapétik iliski saglanmadan yalnizca 6z bildirim Slgekler ile depresyon
tanist koymanin uygun olmayacagini vurgulamasi agisindan son derece 6nemlidir.
Ek olarak psikiyatri alaninda kullanilan BDO’nin tam1 koymadan ziyade takipte
kullanilmast ve ¢aligsmalarda depresyon tanisinin klinisyen tarafindan konulmasi ve
klinisyen tarafindan doldurulan HDO kullanilmas1 daha uygun olacaktir (225).

Ayrica bu alanda yeni yapilan ¢alismalarin verileri depresif bozukluk tanisi
olmadan depresif belirtilerin FMS tanili hastalar1 siklikla etkiledigini gostermektedir.
Kato ve arkadaslar1 44897 kisiden olusan bir toplum 6rnekleminde FMS ve depresif
belirtilerin birlikteligini arastirmiglardir. FMS hastalarin %40’ 1na depresif belirtilerin
eslik ettigini saptamislardir (226). Yapilan bir baska ¢alismada FMS tanili hastalarda
depresif belirti siklig1 %83.3; MDB siklig1 ise %46 olarak tespit edilmistir (227).

Depresyon ve FMS arasindaki baglant1 ¢ift yonlii olabilmektedir. Yani depresif
semptomlar hastalarda FMS ortaya c¢ikmadan once veya ortaya ciktiktan sonra
bulunabilmektedir. FMS semptomlariin ilk ortaya ¢ikis zamani hastalar tarafindan
net olarak tarif edilemediginden bu durumun saptanmasi zor olabilmektedir. Kesitsel
caligmalarda FMS’li hastalarda yiiksek depresif bozukluk orani oldugu bildirilmisse
de bu calismalar asigadaki aciklamalar1 yapmakta yetersiz kalmislardir:

1-Depresif bozukluk kronik agrinin bir sonucu olabilir.

2-Depresif bozukluk agri yakinmalarinin ortaya c¢ikisindan 6nce var olmus
olabilir.

3-Depresyon ve kronik agri birbiri ile baglantili olmayan ortak bir yolak

paylastyor olabilirler (98).
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Bu durum ancak prospektif ¢alismalarla desteklenebilecektir. Ornegin 175
kadindan olusan bir grupta FMS gelisiminde 6zbildirim depresyonu da iceren bir¢ok
faktoriin roliiniin incelendigi bir prospektif calismada 5,5 yillik takibin ardindan 43
kadinin  (%25) FMS tan1 kriterlerini  karsiladigi  goriilmistlir. Calismanin

baslangicinda varolan 6z bildirim depresyonun takipte yeni ortaya ¢ikan FMS i¢in en

giiclii ongoriicti oldugu bulunmustur. Buradaki 6nemli bulgu depresif belirti bildiren
kadinlarin bildirmeyenlere gore 6 kat daha fazla FMS gelistirmeleri olmustur (228).

Konu ile ilgili yazin incelendiginde FMS ve depresyon es-tanisinin birgok farkl
aciklamasi olabildigi goriilmektedir:

1-‘Depresyon kronik ve islev kaybina yol agan bir bozukluga reaksiyon olarak
ortaya cikiyor olabilir’ hipotezi kabul edilmemektedir. Ciinkii FMS hastalarina eslik
eden depresyon orani diger ciddi kronik hastaliklarla karsilagtirildiginda 6nemli
ol¢iide daha yiiksek bulunmustur: Ornegin, Arnold ve arkadaslar1 78 FMS ve 40 RA
hastalarin1 karsilastirdiklar1 calismalarinda FMS hastalarinda yasam boyu MDB
oranini %62, diger kronik durumlarda ise %27 olarak bildirmislerdir (229).

Ayrica yeni yapilan ¢aligmalarda aragtirmacilar FMS hastalarinda ndropatik agri
ile karsilastirildiginda daha yiiksek MDB oranlari oldugunu bildirmislerdir (104).

2. Ortaya atilan ikinci hipotez ise FMS’nin esik alti depresyonun bir goriiniimii
olabilecegidir. Bununla birlikte bazi FMS hastalarinin yasam boyu herhangi bir
depresif epizod veya onemli bir depresif yakinma tariflemedikleri diisiiniiliirse bu
hipotez de olas1 gorlinmemektedir.

3. FMS ve depresyon affektif spektrum bozuklugu adi verilen tek bir bozuklugun
farkl1 klinik goriiniimleri olarak kavramsallastirilabilir (230, 231).

Affektif Spektrum Bozuklugu bir grup psikiyatrik ve diger tibbi durumlarn
icermektedir. Bunlar MDB, DEHB, Blumia Nervoza, Katapleksi, Distimik
Bozukluk, FMS, Yaygin Anksiyete Bozuklugu, IBS, Migren, OKB, Panik Bozukluk,
TSSB, Premenstriiel Disforik Sendrom, Sosyal Fobi olarak bildirilmistir (232).

Bu hipotezi desteklemek icin bircok ortak patojenik yolak oldugu ileri
stirtilmustiir:

1-HPA ekseninin yiikselmis CRH diizeyleri ile degismesi (232),

2-Santral ve periferal noradrenerjik/serotonerjik yolaklarin disregiilasyonu (233),
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3-SP ve norosteroidlerin islevinde bozulma olmasi (234) (SP astim, iBS, kusma,
psoriazis, migren, FMS, affektif bozukluklar, anksiyete bozukluklari, sizofreni ve
Alzheimer etiyolojisinde rol oynamaktadir.)

4-Sitokinlerin fonksiyonunun bozulmast  altta yatan ortak etmen olarak
tanmimlanabilir  (235). Ozellikle IL-6 hem hiperaljezi hem depresyonu
indiiklemektedir (236). Ek olarak IL-8 eslik eden depresyonu olan FMS hastalarinda
agr1 siddeti ile korele bulunmustur (237).

Agr1 ve depresyon, ortak patofizyolojik siiregleri paylasmalarindan dolay: siklikla
birarada bulunmaktadir (238). Depresyonda; prefrontal ve insular korteks (239, 240),
hipokampiis (241), amigdala ve periaquaduktal gri madde (242) gibi agn
modiilasyon yapilarinin islevlerinde bozulma olmaktadir. Bu nedenle depresyonun
agr1 esiginde azalma ile baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir.

FMS ve depresyon hastalarinda NT diizeyinde de ortak fizyopatogenetik
etmenler gozlenmektedir (243, 244). Serotoninerjik (245, 246) ve dopaminerjik (247,
248) sistemlerle baglantili gen polimorfizmleri her iki bozuklugun patogenezinde
onemli bir rol oynamaktadir. FMS hastalarinda Serotonin tasiyict gen (5-HTT)
promoter bolgesi S/S genotipi sikliginin saglikli bireylerden daha fazla oldugu
bildirilmistir (Offenbaecher 1999). FMS hastalarinin S/S alt grubunda daha fazla
depresyon (246), anksiyete (245) ve psikolojik sikinti (246) sergiledikleri
bildirilmistir.

FMS ve depresyonun bu kadar yiiksek oranda birliktelik gostermesi, ayn ikili
etki gosteren serotonerjik ve noradnerjik etkili ajanlarla tedavi edilmesi (amitriptilin,
duloksetin, milnasipran) ve benzer patofizyolojilerinin olmasi bu iki hastaligin farklh
klinik bulgularla ortaya ¢ikan tek bir hastalik oldugunu diisiindiirmektedir (238, 249).

Raphael ve arkadaslari, FMS ve depresyon baglantisi lizerine iki hipotez ortaya

atmislardir. Bu hipotezlerden ilki FMS nin depresyonun bir formu oldugudur. Ikinci
hipotez ise depresyonun FMS’nin sonucu oldugu goriisiidiir (105).

Hem FMS hem MDB stres ile tetiklenmekte veya siddetlenmektedir. Cevresel ve
merkezi duyarlilagsmaya ek olarak FMS’de limbik ve kortikal yap1 ve fonksiyonlarda
degisim s6z konusudur. Agri modiilasyonundaki devre sistemi; stres yanitt ve
duygurudurum diizenlenmesi ile ortak devrelere sahiptir. FMRI ¢alismalari fiziksel

agr1 yanitinda olumsuz duygulanimla baglantili olan anterior dorsal singulat korteks
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gibi beyin bdlgelerinin ayni zamanda agr ile iligkili sikintiya da aracilik ettigini
gostermistir. Bu bulgular ayn1 SSS yolagini kullanmalarindan dolay1r emosyonel ve
fiziksel agrinin siklikla birlikte olustugunu gostermektedir. Bununla tutarli olarak,
amigdala ve hipokampiiste benzer yapisal ve fonksiyonel degisiklikler MDB ve
FMS’de tanimlanmistir. Bu limbik yapilarin iglevinin bozulmasi daha sonra agri1 ve
duygudurum semptomlarinin ortaya c¢ikist ve/veya koétiilesmesine neden olan
noroendokrin, otonomik ve immun fonksiyonlarda bozulmaya katkida
bulunmaktadir. Ek olarak, asir1 sempatik aktivasyon ile artmis proinflamatuar sitokin
tiretimi ve saliniminin FMS ve MDB etiyolojisinde rol oynadigini gosteren veriler
artmaktadir. Son olarak hiicresel diizeyde; hem FMS’de hem MDB’de noron-glia
iliskisinde bozulma, glutamaterjik disregiilasyon ve hiicre i¢i sinyal kaskadlarinda ve
norotrofik molekiillerde degismeler mevcuttur. MDB ve FMS arasindaki semptom
profili, hastalik gidisati ve altta yatan norobiyoloji bakimindan yiiksek oranda
birarada bulunma oranlar1 verilitken FMS ve MDB’nin bir¢ok ortak genetik
belirleyici paylasiyor olmalari da sasirtict degildir (238).

FMS grubuna SCID 1 Anksiyete modiilii uygulanmasi sonrasi biiyiik
cogunlugunun (%61.5) anksiyete bozuklugu tani aldigin1 gordiik. Ek olarak FMS
grubunda en sik konulan Anksiyete Bozuklugu tanilarmin BTA Anksiyete
Bozuklugu (%19.2) ve TSSB (%17.3) oldugu izlenmektedir.

Calismanmizda FMS hastalarinda ortalama HAO toplam puanlarinin kontrol
gruplarina gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Calismamizin bu bulgusu literatiirde mevcut ¢alismalarin gozden gecirmeleri ile
uyumludur. Fietta ve arkadaslarin SCID ile yapilan caligmalari inceleyerek
yaptiklar1 gozden gecirmede FMS olan hastalar saglikli kontrollerle kiyaslandiginda
anksiyete yayginlhiginim %13 ile %63.8 arasinda oldugu saptanmustir (220).

Bununla birlikte calismamizda FMS hastalarinin anksiyete yayginligi; Altunoren,
Consoli ve Thime tarafindan yapilan ¢alismalar ile elde edilen anksiyete
prevalansindan daha yiiksek bulunmustur. Altundren ve arkadaslarinin FMS’li kadin
hastalarda yaptiklar1 c¢alisjmada FMS hastalarinin Anksiyete Bozuklugu tanisi
oraninin %9.8, OKB tanisi oraninin %9 oldugunu bildirmislerdir (219). Consoli ve
arkadaglarinin  yaptiklart  FMS tanili  hastalarda duygudurum ve anksiyete

bozukluklar1 yayginhigini degerlendirmek amaciyla yaptiklart c¢alismalarinda;
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hastalarda Anksiyete Bozukluklari oranini %21, Panik Bozuklugu oranin1 %15, YAB
oranin1 %5.4 ve OKB oranini ise %0,6 bildirmislerdir (102). Thieme ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢alismada; FMS tanili hastalardaki psikiyatrik es tanilar; DSM-
IV kriterlerine gore degerlendirilmis. Grubun tamaminda Anksiyete Bozuklugu orani
%32.2, TSSB orani ise %7.8 olarak bildirilmistir (123).

Calismamizda bulunan FMS hastalarinda TSSB orani ise Amir ve arkadaslarinin
calismalarinda bulduklar1 oran (%21) ile benzer (250) olmakla birlikte Cohen ve
arkadaglarinin bulduklar1 oran (251) (%57) ile Sherman ve arkadaslarinin (252)
bulduklart orandan (%56) daha diisiiktiir. Ek olarak Thime ve arkadaglarinin (123)
bulduklar1 orandan (%7.8) daha ytiksektir.

Calismalar arasindaki farklilik bir¢ok nedenden kaynaklaniyor olabilir. TSSB ve
FMS ile ilgili tim komorbidite caligmalarinin tedavi arayist olan hastalarda
yapilmasidir. Bu durum 6rneklem yanliligi olusturmaktadir. Ciinkii bu hastalarda
psikopatoloji ve komorbid semptomlar daha fazla goriilmektedir. Yiiksek oranlar
matematiksel bir yanliliktan (Berkson’s bias) (253) veya diger bozukluk igin tedavi
arayist olan hastalarda psikiyatrik komorbiditenin artiyor olmasindan kaynaklaniyor
olabilir (254).

FMS ve TSSB komorbiditesini arastiran ¢alismalarda TSSB tanimu ile ortak FMS
semptomlarinin hesaba katilmasi ya da katilmamasi bu farklilig1 olusturuyor olabilir.
Ozgiin olarak, TSSB icin DSM IV kriterlerinde {ic semptom kiimesinden biri
travmatik olay ile ilgili asir1 uyarilmislik olmasini igerir. TSSB i¢in asir1 uyarilmighik
semptomlar1 uyku zorluklar1 ve konsantrasyon zorluklaridir (201). Hem 6z bildirim
uyku kalitesi sorunlari (255-258) hem biligsel zorluklar (259,260) FMS’de de
bildirilmektedir.

FMS’nin kendisi diger stresorlerin (zorlayicilarin) iistesinden gelmek i¢in gerekli
bas etme kaynaklarini tiiketmektedir. Bu durum MAS ve TME gibi diger kronik agri
klinikleri i¢in de gegerlidir (261). FMS ile birlikte yasamanin tiikenmisliginden
dolayr; FMS tanili hastalarda travmatik yasam olaylarma yanit verme
adaptasyonunda bu durumla baglantili olarak bir azalma g6zlenebilir. Bu durum bu
bireylerde TSSB agisindan yatkinlik olusturmaktadir. Boylelikle FMS’nin TSSB
acisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu hipotezi ortaya atilmigtir (108).
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TSSB, MDB ve FMS komorbiditesi gesitli etmenlerle agiklanabilir. TSSB igin
tanimlanan travmatik yasam olaylart hem MDB hem FMS acisindan risk faktorii
olabilir. Yeni fiziksel travmaya ek olarak psikopatojenik olarak tanimlanan olumsuz
yasam olaylar1 6rnegin ¢ocukluk ¢ag1 veya eriskinlik donemi cinsel istismari ayni
zamanda FMS ile de baglantlidir. Psikolojik olarak travmatik olaylarin her ii¢
bozuklukta da rol oynayabilecegini varsayan bazi nedenler bulunmaktadir fakat
‘ge¢mis ortak travmatik olay’ hipotezi igin daha fazla kanita ihtiya¢ vardir (108).

Eger TSSB ve FMS gecmiste yasanan travmatik bir olaym ortak sonucu
degillerse; TSSB, FMS agisindan dogrudan risk faktorii olabilir veya FMS, TSSB
acisindan dogrudan risk faktorii olabilir. Ayrica, FMS’nin kendisi de agn ile
yasamanin zorlugu, hastalarin bu goézle goriinmeyen bozukluk icin tani ve tedavi
arayisi, labaratuar ve radyolojik bulgusu olmayan bu bozukluk nedeni ile is
arkadaglar1 ve aileleri tarafindan stigmatizasyon yasamalari, bu gériinmez bozuklukla
birlikte yasamanin stresi gibi nedenlerle travmatik bir durum gibi goériinmektedir
Posttravmatik bir olaydan ziyade FMS’nin kendisi de benzer sonuglar doguruyor
olabilir (108).

FMS’li kadinlar TSSB agisindan risk altindadirlar. Bunun nedeni FMS’li kadin
hastalarda TSSB agisindan biyolojik veya yapisal bir egilimin mevcut olmasi olup bu
durumun bu kadinlarin diger kadinlardan daha fazla travmatik yasam olaylarina
maruz kalmasi degildir. Bu nedenle, benzer sayida ve benzer siddette travmatik
olaylarla karsilasildiginda FMS’li kadinlar diger kadinlara gére TSSB’ye daha
duyarlidir. Bu etki FMS ile bas etmenin yiikliligiiniin katkisindan dolayr degil
FMS’nin kendisi ile baglantili yapisal faktorlerden dolayidir. Bu hipotez FMS’nin
affektif spektrum sendromunun (MDB, TSSB ve FMS’yi igeren birgok sendroma
kars1 paylasilmis yapisal riskin bulundugu) bir pargasi olarak goriilmesi ile tutarlidir
(262, 263, 264, 265).

Ortak yapisal duyarlilik hipotezi mantikli goriinmektedir. Yapisal risk
faktorlerinin potansiyel gruplarindan birisi, tehlikeli uyarana karsi hipervijilans ve
bozulmus stres yanit sistemidir. Hipofonksiyonel stres sistemleri, 6zellikle otonom
sinir sisteminde ve HPA aksinda, hem FMS (266) hem TSSB’de (267)

bulunmaktadir.
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FMS hastalarinda gozlemlenen yiiksek psikiyatrik bozukluk yayginligindan ne
sorumlu olabilir? Psikiyatrik bozukluklar kronik bir hastaliga tepki olarak ortaya
¢ikiyor olabilir. Bununla birlikte psikipatoloji oranlar1 kanserler ve HIV gibi diger
kronik ve islev yitimine neden olan hastaliklarda da yliksek olarak gozlenmektedir.
Yasamsal stresorler hem FMS hem duygudurum/anksiyete bozukluklarina yatkinlik
yaratiyor olabilir. Bu agiklama FMS’de CRH veya ACTH’a azalmis kortizol yaniti
ve diisiik 24 saatlik iiriner serbest kortizol diizeyini igeren korlesmis ‘stres yaniti’ni
gosteren caligmalarla desteklenmektedir. Calismalarda hangisinin O0nce ortaya
ciktiginin belirlenmesinin zorlugu vurgulanmistir. Clinkii FMS semptomlarinin ilk
ortaya ¢ikis zamanini belirlemek zordur. Alternatif olarak, depresyon/anksiyete
semptomlart FMS ‘semptomlar1’ olarak goriilebilmektedir. Bu agiklayici modelde
FMS; yaygin agri, yorgunluk, depresyon ve anksiyeteyi igeren farkli goriiniimleri
olan bir SSS hastalig1 olarak kavramsallastirilabilir (230).

Tiim bu gozlemlerden birbirinden farkli dort tartigma gelismistir:

1. FMS hastalarindaki yiiksek depresyon ve anksiyete diizeyleri bu
bozukluklarin FMS ile ortak bir patofizyolojik mekanizma paylastiklarini
gostermektedir.

2. Klinige bagvuran FMS’li hastalarda gozlenen yiiksek psikiyatrik bozukluk
varlig1 bu bozukluklarin tedavi arayisi davranisi lizerindeki etkisinin bir
sonucu olabilir.

3. FMS hastalar1 zararsiz bedensel duyumlar1 abatma ve agrili olarak
algilama egilimindedirler.

4. FMS agrinin santral bir rol oynadigi somatizasyon davranisinin bir
sonucu olabilir.

FMS ve psikiyatrik bozukluklarin ortak patofizyolojik mekanizmay1 paylasmalari
hipotezini destekler sekildle MDB, Panik Bozukluk, migren ve IBS gibi
bozukluklarin birgok farkli siniftan antidepresan tedavisine yanit vermeleridir.
Yazarlar bu bozukluklarin ortak fizyolojik anormalligi paylasan ve  ‘affektif
spektrum bozuklugu’ olarak adlandirilan psikiyatrik ve medikal bozukluklarin iiyesi
olduklarin1 onermislerdir. Yazarlar ayrica FMS’nin de yiiksek MDB, depresyon
oranlarinin FMS’ye eslik etmesi ve antidepresan tedaviye olast olumlu yanitlarin

varligi nedeni ile bu ailenin {iyesi oldugunu belirtmislerdir (263).
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5.3 Cocukluk Cag1 Travmalan

Calismaya alinan gruplarin, CTQ-28 6l¢eginden 35 puan alt1 alanlarda ¢ocukluk
cagl travmasi olmadigi, 35 ve iistlii puan alanlarda ¢ocukluk c¢agi travmasi oldugu
kabul edilerek yapilan karsilastirmalarda FMS grubunda (%75) MAS grubu (%65.7)
ve saglikli kontrol grubundan (%36.7) daha fazla oranda c¢ocukluk ¢agi travmasi
oldugu tespit edildi.

Calismamizda FMS grubunda kontrollere gore CTQ-28 toplam puan ortalamalari
anlamli derecede yiiksek olarak saptanmustir.

Tiim gruplarda en sik rastlanan CCT alt grubu fiziksel ihmal olup ikinci sirada
duygusal ihmalin oldugu goériilmektedir.

Calismamizda saglikli kontrol grubunda buldugumuz CCT oranlar1 (duygusal
istismar %22.4, fiziksel istismar %18.4, cinsel istismar %8.2, duygusal ihmal %28.6,
fiziksel ihmal %40.8) literatiir ile uyumludur. Literatiirde fiziksel ve duygusal ihmal
%60, fiziksel istismar %20, cinsel istismar %10, duygusal istismar %7 seklindedir
(143).

Calismamizda MAS grubunda buldugumuz istismar orani (%65.7) literatiir ile
uyumludur. MAS ve ¢ocukluk cagi istismart arasindaki iliskinin arastirildigi bir
calismada; MAS tanili hasta grubunda istismar orant %61.9, cinsel istismar orani
%23.81, fiziksel istismar oran1 %33.33 olarak bildirilmistir (184).

Yasamin erken doneminde istismar maruziyeti erigkin donemde kronik agri
bozukluklarinin gelisimine katkida bulunmaktadir (268). Bu konuda 6zellikle son
yillarda yapilan caligmalarda; c¢ocukluk ¢agi istismart Oykiisii olan bireylerde,
olmayan bireylere gore daha fazla fiziksel agri ve bas agris1 (269, 270, 271) daha
fazla gastrointestinal ve respiratuar belirti (269, 272), daha fazla jinekolojik sorun
(270), daha fazla norolojik yakinma ve tibbi yardim arama davraniglarinin oldugu
(269, 270) bildirilmistir. Ek olarak, daha siddetli belirti tarifleyen, daha fazla tibbi
basvurusu olanlar ve daha fazla cerrahi girisim Oykiisii olan bireylerde ¢cocukluk ¢agi
istismari oraninin daha fazla oldugu bildirilmektedir (187).

Cocukluk ¢agr ihmal ve istismar: geriye doniik bildirimi ve agri yakinmalarinin
ol¢timii, kronik agr1 bozuklugu veya tibbi bagvurular arasindaki baglantiy1 arastiran
1990-2001 arasinda yapilan caligmalarin se¢ildigi bir metaanalizde 16 calisma

bulunmus ve ¢aligmalar 4 soru grubuna gore gruplandirilmistir (268).
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SORU 1 CCI (Cocukluk cag istismari) veya ihmali olan bireyler, olmayan

bireylere gore daha fazla agr1 yakinmasi veya klinigi gosterirler mi?

Literatiirde 9 c¢alismanin bu sekilde tasarlandigi bildirilmektedir. Metaanalizin

sonuglar1 CCI veya ihmali olan bireylerin olmayan bireylere gdre daha fazla agr

veya agrili klinik gosterdiklerini bildirmistir.

Tablo 24: CCI veya ihmali olan bireyler olmayan bireylere gore daha fazla agri

yakinmasi veya klinigi gosterirler mi?

CALISMA | ORNEKLEM | CCi KARSILASTIRMA | BAGIMLI
GRUBU GRUBU DEGISKEN
Raphael Toplum Geriye Istismar oykiisii | Agr
doniik CCI | kaydi olmayan 520 | yakinmasi
veya ihmal | birey say1st
bildirimi
olan 743
birey
Finestone Psikiyatrik CC  cinsel | 33 ayaktan tedavi | 3 aydan daha
hastalar Ve | istismari alan psikiyatri | fazla
hemsireler nedeniyle hastas1 ve 21 | zamandir var
grup hastanede calisan | olan agri
terapisine hemsire semptomlari
katilan 26
kisi
Green Multidisipliner | 43 ¢ocukluk | 61 istismar Oykiisii | Agri
agri  merkezi | cag1  cinsel | olmayan birey yakinmalar1
hastalar1 ve/veya
fiziksel
istismar
geriye dontik
bildirimi
olan birey
Fillingim Toplum 119 CCI | 156 CCI olmadigini | Kas agrisi
oldugunu bildiren kadin
bildiren
kadin
Fillingim Toplum 36 CCi| 115 CCI olmadigimi | Kas agrist
oldugunu bildiren erkek
bildiren
erkek
Toomey Kronik agrili | 22 istismar | 58 istismar Oykiisii | Agr
hastalar oykdli birey | bildirmeyen birey yakinmasi
sayisl
Alexander 75 FMS’li | 43 istismar | 32 istismar Oykiisii | Agn
hasta oykiilii hasta | olmayan hasta yakinmasi
sayi1st
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Taylor FMS’li 26 istismar | 14 istismar Oykiisi | Agr
hastalar oykdlii hasta | olmayan hasta yakinmasi
say1st
Bendixen Toplum (kadin | 116 istismar | 856 istismar Oykiisii | Bas  agrisi,
ve erkek | oykiisi bildirimi  olmayan | kas ve karin
universite bildirimi birey agrisi
Ogrencileri) olan birey yakinmalari

(189,193, 195, 270, 273, 274, 275, 276).

SORU 2 Kronik agrili hastalar saghkl kontrollere gore daha fazla CCl veya

ihmali bildiriyorlar nmm?

Metaanalizin sonuglart kronik agrili hastalarin saglikli kontrollere gore daha fazla

cocukluk c¢agi istismart veya ihmali bildirdiklerini gdstermektedir. 8 calisma bu

sekilde tasarlanmistir. Bizim ¢alismamiz da bu sekilde tasarlanmustir.

Tablo 25: Kronik agrih hastalar saghkh kontrollere gore daha fazla CCl veya

ithmali bildiriyorlar n?

CALISMA | ORNEKLEMIN | KRONIK SAGLIKLI BAGIMLI

TANIMI AGRILI KONTROL DEGISKEN
HASTALAR

Goldberg | Kronik  agrili | 92 ayaktan | 98 hastane ¢alisan1 | Cocukluk

ve ayaktan bagvuran hasta cagl

Goldstein | bagvuran (rehabilitasyon) istismar
hastalar ve oykiisii
hastane (fiziksel,
calisanlar1 sozel,

cinsel)

Lampe Kronik  pelvik | 36 kronik | 20 pratisyen | Cocukluk
agri ve genel | pelvik  agrili | bagvuru olan hasta | ¢aginda
pratisyene jinekolojik fiziksel
basvuran hasta istismar
hastalar maruziyeti

Alexander | Romatoloji 75 ayaktan | 48 toplumdan | Cocukluk
klinigi hastalar1 | bagvuran hasta | gazete ilan1 ile | ¢ag1 cinsel
ve toplumdan | (romatoloji, toplanan birey ve/veya
gazete ilan1 ile | FMS) fiziksel
toplanan istismar
bireyler maruziyeti

oykiisii
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Linton Ayaktan 142 ayaktan | 945 toplumdan | Cocukluk
bagvuran kronik | bagvuran hasta | toplanan birey cagi cinsel
agrili  hastalar velveya
ve toplumdan | (rehabilitasyon) fiziksel
mail araciligi ile istismar
toplanan maruziyeti
bireyler oykiisii
Taylor Romatoloji 40 FMS tanili | 42 agris1 olmayan | Cocukluk
klinigi ve | hasta toplumdan alinmig | ¢cag1 cinsel
toplum birey istismar
maruziyeti
Oykiisl
Walling Kronik  pelvik | 64 kronik | 46 agris1 olmayan | Cocukluk
agri ve | pelvik  agrili | hasta cagl cinsel
jinekoloji hasta istismar
hastalar1 maruziyeti
oykiisii
Rapkin Romatoloji 31 kronik | 32 agris1 olmayan | Cocukluk
klinigi ve | pelvik agr toplumdan alinmis | ¢ag1 fiziksel
toplum birey istismar
maruziyeti
ykiisii
Walker Laparoskopik 50 kronik | 50 Cocukluk
degerlendirme | pelvik  agrili | obstetrik/jinekolojik | cagi cinsel
yapilan 100 | hasta hasta (tubal | istismar
hasta ligasyon veya | maruziyeti
infertilite) oykdisii

(189, 193, 277, 278, 279, 280, 281, 282).

SORU 3 Kronik agrili hastalar, kronik agrisi1 olan fakat tedavi bagvurusu

olmayanlara gére daha fazla CCI veya ihmali bildiriler mi?

Tedavi bagvurusu olan ve olmayan (toplumdan alinan) agrili

karsilastirilmistir. 2 calisma bu sekilde tasarlanmistir.

gruplar

Tablo 26: Kronik agrili hastalar, kronik agrisi olan fakat tedavi basvurusu

olmayanlara gore daha fazla CCI veya ihmali bildiriler mi?

CALISMA

TANIMI

ORNEKLEMIN

KRONIK
AGRILI
HASTALAR

KRONIK
AGRILI OLAN
TEDAVI
BASVURUSU
OLMAYANLAR

BAGIMLI
DEGISKEN
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Aaron Romatoloji 80 FMS’li | 33 topumdan | Cocukluk
klinigi hastalar1 | kadin ve | alinmig ACR | cagi fiziksel
ve toplumdan | erkek hasta kriterlerine gore | ve/veya
alinmig bireyler FMS olan | cinsel

bireyler istismar
Oykiisii

Linton Kronik agr1 | 142 kronik | 267 belirgin agr1 | Cocukluk
klinigi hastalar | kas iskelet | bildirimi olan | cag fiziksel
ve toplumdan | agrisi olan | fakat tedavi | ve/veya
alinmig kadin ve | bagvurusu cinsel
katilimcilar erkek hasta olmayan istismar

toplumdan oykiisii
alinmis
katilimcilar

(100,279).

SORU 4 Toplum tabanh dérneklemlerde; agris1 olan bireyler olmayanlara
gore daha fazla CCI veya ihmali bildirler mi?

2 calisma bu sekilde tasarlanmistir. Toplumdan alinan daha fazla agri yakinmasi
ve klinigi bildiren bireyler; daha az agr1 semptomu ve klinigi bildiren bireylere gore
daha fazla CCI veya ihmali bildirmislerdir. Bu sonuglar CCi veya ihmali ile
erigkinlik dénemi agr1 arasindaki baglantinin sadece agrili klinik durumu igin tedavi
arayist olan bireylerin klinik orneklemi ile smirli tutulamayacigini gostermesi
agisindan onemlidir.

Tablo 27: Toplum tabanh 6rneklemlerde; agrisi olan bireyler olmayanlara gore

daha fazla CCI veya ihmali bildirler mi?

CALISMA | ORNEKLEMIN TOPLUM TOPLUM BAGIMLI
TANIMLANMASI | TABANLI TABANLI DEGISKEN
AGRI AGRI
YAKINMASI | YAKINMASI
OLAN GRUP | OLMAYAN
GRUP
Mc Beth Birinci basamaga [99 5  ve| 190 5’in | Fiziksel
basvuran ve | lizerinde tetik | altinda  tetik | ve/veya
belirgin psikolojik | noktasi  olan | noktast  olan | cinsel
sikintist oldugu | birey birey istismar
gozlenen bireyler
Linton Toplumdan  mail | 267  belirgin | 412 agn | Fiziksel
araciligi ile | agr1  bidirimi | yakinmasi velveya
toplanan bireyler olan birey bildirmeyen cinsel
birey istismar
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(198, 279).

Tiim meta-analizlerden elde edilen sonuglar; CCI veya Ihmali varligmin
erigskinlik doneminde daha fazla kronik agr1 bildirimi ile baglantili oldugu hipotezini
desteklemektedir.

KONUYA ILiSKIN TIBBI YAZIN VERILERI

Yazinda konuya iligkin yapilmis pek c¢ok calisma bulunmaktadir. Bununla
birlikte calismamiza benzer sekilde FMS ve MAS grubunun karsilastirildigr tek bir
calisma mevcuttur. Fasiyal agri, MAS ve FMS hastalarinda ¢ocukluk ¢agi cinsel ve
fiziksel istismart gibi cocukluk cagi travmatik yasam olaylarimi degerlendirmek
amaciyla yapilan bu g¢alismada FMS hastalarinda istismar orant %64.71, cinsel
istismar orant %47, fiziksel istismar oranini %47.06 olarak bildirilmistir. MAS
grubunda istismar oran1 %61.9, cinsel istismar oran1 %23.81, fiziksel istismar orani
%33.33 olarak bildirilmistir (184). Bu oranlar bizim ¢aligmamiza benzerdir.

Yazinda FMS ve CCT iliskisinin arastirildigi ¢alismalarda siklikla fiziksel ve
cinsel istismar prevalansinin arastirildigi, duygusal istismar ve ihmalin ise géz ardi
edildigi dikkat ¢cekmektedir. Biz ¢alismamizda ayn1 zamanda travmatik yasantilarin
bu alt gruplarin1 da degerlendirdik. Yazinda calismamiza benzer sekilde dizayn
edilmis bir ¢alismada 95 FMS veya Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS) tanili hasta;
Multipl Skleroz (MS) ve RA igeren kronik hastalik grubu ve saglikli kontrollerle
istismarin farkli formlarinin 6zellikleri ve prevalanslari acisindan karsilastirilmistir.
Arastirmacilar istismar prevalans oranlarini, istismar tiirlerini (duygusal, fiziksel,
cinsel), istismarin hayatin hangi doneminde olustugunu, duygusal etkilenme varligini
ve istismarci ile bagi 6z bildirim oOlgeklerle arastirmistir. Calismanin sonunda
duygusal ihmal FMS/KYS grubunda %48.4, RA/MS grubunda %30.8, saglikli
kontrol grubunda %28.4; duygusal istismar FMS/KYS grubunda %37.9, RA/MS
grubunda %13.5, saglikli kontrol grubunda %14.7; fiziksel istismar FMS/KYS
grubunda %?23.2, RA/MS grubunda %11.5, saglikli kontrol grubunda % 7.4; cinsel
taciz FMS/KYS grubunda %20, RA/MS grubunda %11.5, saglikli kontrol grubunda
%22.1; cinsel istismar FMS/KYS grubunda %9.5, RA/MS grubunda %?7.7, saglikli
kontrol grubunda %35.3 olarak tespit edilmistir. Bu bulgular 1s1ginda FMS ve KYS
hastalarinda fiziksel istismar, duygusal istismar ve thmal yayginliginin daha yiiksek

oldugu; cinsel taciz ve cinsel istismar agisindan gruplar arasinda dnemli bir farklilik
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olmadigi bildirilmistir (196). Calismamizda buldugumuz istismar ve ihmalin farkli
formlarinin yayginlik oranlar1 bu calismada bulunan oranlardan daha yiiksektir.
Bunun nedeni bu calismada hastalarla terapotik iliski kurulmadan, goriisme
yapilmadan sadece 06z-bildirim Olgeklerin kullanilmasi olabilir. Caligmamizda
bulunan ¢ocukluk cagi istismar ve ihmal formlarinin yiiksek yayginliklari hasta ile
uygun terapotik iliski kurulmasinin 6nemini vurgulamasi agisindan son derece
Oonemlidir.

Ek olarak yazinda FMS ile CCT arasindaki iliskinin arastirildigi ¢alismalarda
kontrol grubu olarak siklikla RA tanili hastalarin secildigi dikkat c¢ekmektedir.
Omegin iigiincii basamak bir saglik kurulusuna basvuran 105 FMS ve 44 RA tanili
hastanin fiziksel ve/veya cinsel istismar Oykiisiiniin karsilastirildigi bir c¢alismada,
hastalara mail yoluyla ulasilmis ve 6z-bildirim 6l¢ekler doldurmalar: istenmistir.
FMS grubunda herhangi bir istismar tiirii varlginin (%62), RA grubundan (%34)
daha fazla oldugu bulunmustur. Cinsel istismar yayginligt FMS hastalarinda %51,
RA hastalarinda %32 iken fiziksel istismar yayginligi FMS hastalarinda %39, RA
hastalarinda %16 olarak bildirilmistir (283).

RA tanili hastalarin kontrol grubu olarak kullanildig1 bir bagka ¢alismada FMS
tanili 36 hasta ile RA tanili 33 hasta yapilandirilmis bir goriisme ve 6z-bildirim
Olcek kullanilarak karsilastirilmiglardir. FMS hastalarinda hem c¢ocukluk hem
erigkinlik doneminde tiim istismar formlarimin yasam boyu yayginlik oranlarinin
anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Cocukluk cagi cinsel saldir1 orani
FMS hastalarinda %58.3 iken RA hastalarinda %>50; fiziksel saldir1 orant FMS
hastalarinda %41.7 iken RA hastalarinda %16.7 olarak tespit edilmistir (197).

Bazi calismalara ise kontrol grubu olarak RA tanili hastalarin yani sira Yumusak
Doku Romatizmal Bozuklugu olan hastalar da dahil edildigi goriilmektedir. 58 FMS;
74 RA; 55 Yumusak Doku Romatizmal Bozuklugu olan hasta ve 187 saglikl
kontroliin sozel, fiziksel ve cinsel istismar agisindan karsilastirildiklar: bir calismada
romatolojik hastaliklar1 olan grupta (%48.1), saglikli kontrol grubuna gore (%15)
daha yiiksek istismar bildirim prevalansi bulunmustur. Romatolojik hastalik tanisi
olan ti¢ grubun kendi arasindaki karsilastirmada ise en yiiksek istismar prevalansinin

FMS grubunda (%70.7) oldugu bildirilmistir (284).
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FMS ve CCT ile ilgili yazini inceledigimizde kontrol grubu olarak somatoform
agr1 bozuklugu tanili hastalarin kullanildig1 bir ¢alismaya da rastladik. 38 FMS, 71
somatoform agr1 bozuklugu ve 44 tibbi olarak agiklanabilen kronik agrili kontrol
grubu arasinda cocukluk ¢agi psikososyal olumsuzluklarinin agri hastalar1 igin
yapilandirilmis biyografik goriisme yontemi kullanilarak arastirildigi bu calismada,
cocukluk cagi travmatik yasantilar1 siklifinin  en fazla FMS grubunda oldugu
bildirilmistir. Cinsel ve fiziksel istismara ¢k olarak, FMS hastalarinda ebeveynleri ile
kotii duygusal iliski ve fiziksel yakinlik yoklugu, ebeveynlerin birbirine fiziksel
siddet uyguladigina tanik olma, annede alkol veya diger bagimlilik sorunlari, anne-
babanin bosanmasi ve ailenin ekonomik durumunun kétii olmast gibi durumlarin
varliginin daha sik oldugu bildirilmistir. Cocukluk cagi olumsuz yasantilarin orani
somatoform agr1 bozuklugu grubunda da FMS grubuna benzer olarak bulunmustur.
Bu noktadan hareketle ¢ocukluk ¢agi psikososyal olumsuz yasantilarinin hem FMS
hem somatoform agr1 bozuklugu etiyolojisinde yer aldig1 vurgusu yapilmistir (190).

FMS ve CCT alaninda yapilan ¢aligmalarda kontrol grubu olarak sadece saglikli
bireylerin segildigi calismalar da mevcuttur. Ornegin; 40 FMS ve 38 saglikli kontrol
kadin ile yapilan bir ¢aligmada saglikli kontrol grubu olarak hastane caligsanlar
secilmistir. Hastalar ve saglikli kontrollerle goriisme yapilmis; ardindan 6z bildirim
Olcek verilmistir. Depresyonun eslik ettigi saglikli kontroller ile  6zkiyim
diisiincesinin eslik ettigi ciddi depresyonu olan ve giiclii analjezik kullanimi olan
FMS tanili hastalar dislanmistir. Calismanin sonunda c¢ocukluk veya ergenlik
doneminde olumsuz yasam olayr varligt FMS grubunda %51, saglikli kontrol
grubunda %28 olarak bulunmustur. Fiziksel veya psikolojik istismar orant FMS
grubunda %27.5 iken saglikli kontrol grubunda %13.2 olarak bulunmustur. hmal
orant FMS grubunda %17.5, saglikli kontrol grubunda %7.9; cinsel saldir1 orani
FMS grubunda %7.5, saglikli kontrol grubunda %5.3 olarak bulunmustur (194).
Calismamizda buldugumuz oranlar bu ¢alismadan daha yiiksektir. Bunun nedeni bu
calismada depresyonun eslik ettigi saglikli kontroller ile 6zkiyim diisiincesinin eslik
ettigi ciddi depresyonu olan ve giiclii analjezik kullanim1 olan FMS tanili hastalarin
dislanmasi olabilir.

Yazinda kontrol grubu olmadan sadece FMS tanili hastalarda istirmar yayginligi

ve istismar ile iligkili degiskenlerin arastirildig1 calismalar da mevcuttur. Ornegin 75
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FMS tanili kadin hastanin dahil edildigi bir calismada hastalarin %57 sinde
cinsel/fiziksel istismar dykiisli oldugu bildirilmistir (189).

Yazinda CCT tarifleyen hastalarda kronik agri yayginliginin arastirildigi
caligmalar da mevcuttur. Bu sekilde tasarlanmis bir calismada; hayatlarinin herhangi
bir doneminde cinsel saldirtya maruz kalma Oykiisii olan 299 kadin grubunda hi¢
saldirtya ugramamis 1311 kadma gére agri semptomlar1 (GIS, nérolojik, cinsel,
kardiyopulmoner ve ilireme semptomlar1) anlamli 6l¢lide daha yiiksek bulunmustur
(285).

Benzer sekilde; cocukluk ¢agi cinsel istismar dykiisii olup grup terapisine alinan
kadin hastalarin, tniversitede calisan kadin hemsireler ve psikiyatri poliklinigine
basvuran ¢ocukluk cagi cinsel istismar Oykiisii olmayan hastalarla karsilastirildig: bir
calisgmada, kronik agri egiliminin gocukluk c¢agi cinsel istismar Oykiisii olan
kadinlarda daha yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir. Bu oran ¢ocukluk ¢agi cinsel
istismar Oykiisii olan hastalarda %69; hemsirelerde %48; psikiyatrik kontrol
grubunda %39 olarak bulunmustur (195).

FMS ve CCT ile ilgili yazin incelendiginde aralarinda anlamli bir iliski
bulunmadig1 belirtilen ¢aligmalar da mevcuttur. Ornegin Taylor ve arkadaslarinin 40
FMS tanili hasta ile 42 saglikli kontrolii cinsel istismar yaygmligi agisindan
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; FMS tanili hastalarda cinsel istismar yayginligi
(%65) ile saglikli kontrol grubundaki cinsel istismar yayginligi (%52) arasinda
istatistiki agidan anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmistir (193). Bunun nedeni
orneklem grubunun kiigiikliigli olabilir. Benzer seklide Boisset-Piorro ve
arkadaslarinin 83 FMS tanili kadin hasta ve 161 FMS olmayan romatolojik hastalik
tarifleyen kadin hastanin ge¢mis cinsel ve fiziksel istismar Oykiisii agisindan
karsilastirildiklart ¢alismada, FMS hastalarinda istismar orani (%53) kontrol grubuna
(%42) gore daha yiiksek bulunmus olup aralarindaki farkliligin istatistiki olarak
anlamli olmadig: bildirilmistir. Anlamli farkliliklar yasam boyu cinsel istismar (FMS
grubunda %17, kontrol grubunda %6), fiziksel istismar (%18, kontrol grubunda %4),
hem fiziksel hem cinsel istismar (FMS grubunda %17, kontrol grubunda %5)
alanlarinda goézlenmistir. FMS grubunda c¢ocukluk ¢agi cinsel istismart oraninin

(%37) kontrol grubundan (%22) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (188).

81



Haviland ve arkadaslar1 yaptiklari g¢alismada, FMS ile cinsel ve fiziksel
istismar/ihmal arasinda iliski bulurken, hayat1 tehdit eden travma, duygusal

istismar/ihmal ve major yasam stresi ile iliski saptamamuislardir (286).

5.4 Cocukluk Cagi Travmalari, FMS ve Duygudurum/Anksiyete
Tliskisi

Calismaya alinan gruplarin CTQ-28 total puanlari ile herhangi bir duygudurum
ve/lveya anksiyete bozuklugu tanist almalart arasindaki iligski ile ilgili veriler
incelendiginde sadece FMS grubunda CTQ-28 total puani ile duygudurum ve/veya
anksiyete bozuklugu tanisi varligr arasinda anlamli bir iligski oldugu tespit edilmistir.

Calismamizin bu bulgusu literatiirde c¢ocukluk ¢agi istismari ve sonuglarini
arastiran calismalardan elde edilen sonuglarla uyumlu bulunmustur.

Epidemiyolojik calismalardan elde edilen veriler ¢ocukluk ¢agi travmatik yagsam
olaylarinin anksiyete, depresyon veya her ikisinin gelisimini arttirdigini géstermistir.
Yasamin erken doneminde maruz kalinan travmatik yasam olaylar1 stres ve
duygulanimlarin diizenlenmesinde biitiinleyici rol oynayan SSS devrelerinde kalici
degisiklikler ortaya ¢ikarmakta ve bireyi yasamin ileri donemlerinde stresli olaylara
ve anksiyete veya depresyon gelisime daha duyarli kilmaktadir (155).

Yazinda cesitli ¢alismalardan elde edilen veriler yasamin erken doneminde stres
maruziyetinin ruhsal bozukluklarin olusumu ve slirmesi agisindan ciddi bir risk
etmeni oldugunu gostermektedir. Istismar &ykiisii olan ¢ocuklarda MDB, TSSB,
DEHB ve diger davranigsal bozukluklar acisindan artmis risk oldugu
bildirilmektedir. Depresyon ve anksiyete yakinmalari, sik 6zkiyim girisimi, panik
bozukluk ve TSSB gibi anksiyete bozukluklarinin ¢ocukluk cagi istismar Oykiisii
olan bireylerde daha fazla goriildiigii bildirilmektedir (155).

Benzer bulgular diger erken yagsam travmatik deneyimlerinde de gdzlenmistir.
Cocukluk veya ergenlik doneminde ebeveyn kaybinin, bipolar ve unipolar
depresyon, anksiyete bozuklugu gelisme riskini arttirdigi; ek olarak prenatal donem
maruz kalman stresin eriskin donemde major depresyon riskinde artig ile iligkili
olabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte erken donem stres maruziyetinin sizofreni

ve madde kotiiye kullanimi, DM, kalp hastaliklari, kronik agrili bozukluklar ve
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bagisiklik sistemi hastaliklar gelisim riskini arttirdigi bildirilmistir. Eriskin donemde
bu psikiyatrik ve diger tibbi durumlarin ortaya ¢ikmasi veya kotiilesmesi siklikla
travmatik yasam olaylar1 veya devam eden stres ile iligkilidir. Cocukluk cagi
travmatik deneyimleri ileri yasamda bireyi stresin etkilerine daha duyarli kilmakta ve
bireyde stres cevabini etkileyerek psikiyatrik bozukluk belirtilerinin ortaya ¢ikmasini
kolaylastirmaktadir. Ikiz calismalarindan elde edilen veriler major depresyonun
genetik yatkinlik, erken donem travma Oykiisii ve siiregiden travma ile baglantili
olarak ortaya ciktigini gostermektedir. Erken donemde travmatik deneyimlerin
yagsanmasi hastalik ve strese karsi duyarliliga sebep olan 6nceden var olan genetigin
sekillenmesine ve belirli/degismez bir fenotipin (stable phenotype) olusmasina neden
olabilecegi belirtilmektedir. Dolayisiyla erken donem travmatik yasantilarin, strese
duyarli néral devrelerde kalici bir duyarlilasmaya yol agtigi diisiiniilmektedir (155).

Yazinda konu ile ilgili yapilmis pek ¢ok calisma bulunmaktadir. Ormegin, 510
kiz, 486 erkek Ogrencinin alindigi bir ¢alismada; cocukluk ¢agi cinsel istismari
Oykiisii varlig1 genital agri/enfeksiyon, bas/karin/kas agrisi gibi tibbi sorunlar ve
anksiyete, depresyon ve 6z kiyim diisiinceleri gibi psikiyatrik bozukluklari igeren
birgok saglik sorunu ile baglantili bulunmustur (270).

Bu alanda yapilan bir baska calismada ise; 18 yas iistii birinci basamaga bagvuran
523 kadin hastada cocukluk ¢agi cinsel istismar Oykiisii olan grupta daha fazla
respiratuar, gastrointestinal, kas-iskelet, norolojik ve jinekolojik sorunlarin oldugu
bildirilmistir (272).

Cocukluk cagr cinsel istismar Oykiisii olan 131 kadin hastanin kontrol grubu ile
karsilastirildigi bir calismada kronik depresyon, morbid obezite, evlilik sorunlari, sik
hastane bagvurusu ve 6zellikle gasrointestinal sorunlar ve rekiirren bas agrisini igeren
psikosomatik hastaliklarin daha fazla goriildiigii bulunmustur (269).

Kadinlarda, fiziksel ve/veya cinsel istismarin; siiregen agri semptomlar1 ve tibbi
yardim arama davranisi lizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla multidisipliner
agr1 merkezine ayaktan basvurusu olan kronik agrili 104 kadin hasta tizerinde yapilan
bir calismada, istismar dykiisii olan kadinlarin agri, fiziksel yakinma, depresyon ve
anksiyete yakinmalar1 ile psikiyatrik bagvuru davraniginin istismar oykiisii olmayan

kadinlara gére daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ek olarak, hem fiziksel hem cinsel
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istismar Oykiisii olan kadinlar sadece cinsel veya sadece fiziksel istismar Oykiisii olan
kadinlara gore daha fazla bas agrisi oldugu bildirilmistir (274).

Fiziksel/cinsel istismar ile agr1 tanimlanmasi, bag etme yontemleri, tibbi bagvuru
ve psikolojik sikint1 arasindaki iliskinin arastirildigi heterojen bir kronik agri1 hasta
grubunda yapilan geriye doniik, kesitsel bir ¢aligmada; istismar 6ykiisii olan grupta
daha fazla psikolojik sikintinin bulundugu ve bu grubun agr1 siddetinin daha fazla
oldugu ve agr1 i¢in daha fazla acil servis bagvurularinin oldugu bildirilmistir (276).

275 kiz, 151 erkek tniversite Ogrencisinden olusan 426 kisilik bir grupta
katilimcilar istismar dykiisii, mevcut agri, tibbi yardim arama davranis1 ve psikolojik
degiskenleri degerlendiren olgekler doldurmuslardir. Istismar Oykiisii  olan
katilimcilarin; istismar dykiisii olmayanlara gore viicutlarinin daha fazla bolgesinde
agr1 oldugu ve agrmin daha siddetli oldugu bildirilmistir. Istismar &ykiisii olan
olgularda daha fazla hastane basvurusu, depresyon, somatizasyon ve anksiyeteyi
iceren ruhsal bozukluklarin daha fazla goriildiigi bildirilmistir. Bu bulgular klinik
olmayan geng eriskin bir popiilasyonda bile 6z bildirim fiziksel veya cinsel istismar
Oykiisii varhigmin agri sikayetlerinde artma, sik hastane basvurusu ve ruhsal

bozukluklarla iliskili oldugunu gostermektedir (275).
5.5 FMS Hastalarinda Fibromiyalji Semptomlarinin Dagilim

Calismamizda FMS hastalarina en sik eslik eden semptomun dinlendirici
olmayan uyku (%92.3), en az eslik eden semptomun ise bagirsak sikayeti (%32.7)
oldugunu tespit ettik. Caligmamizin bu bulgusu literatiir ile uyumludur (287, 288).

FMS’ye siklikla yorgunluk, uyku bozukluklari, IBS, parestezi, bilissel islevlerde
bozulma, anksiyete, depresyon ve benzeri yakinmalar eslik etmektedir. FMS’ye eslik
eden bu yakinmalarin varligi FMS tanist konulan hastalarda bu yakinmalarin
dikkatlice sorgulanmasi ihtiyacini dogurmaktadir (36).

Calisamamiza dahil edilen FMS hastalarinda en sik eslik eden ek semptomun
dinlendirici olmayan uyku (%92.3) oldugu bulunmustur. FMS’li hastalarin énemli
bir kism1 uyuyamamaktan, sik sik uyanmaktan veya dinlendirici olmayan uykudan
sikayet ederler (257). Uyku sorunlari ile kas-iskelet sistemi agrilar1 arasindaki iliski
tam olarak anlagilamamakla birlikte, dinlendirici olmayan uykunun artmis agri
hassasiyeti ile baglantili oldugu bildirilmistir (85). FMS’ye eslik eden uyku
bozuklugunun cesitli klinik bozukluklarla iligkili oldugu gosterilmistir. Uyku
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bozuklugunun altta yatan tek bir nedene mi bagli oldugu, anksiyete ve depresyon gibi
eslik eden psikiyatrik bozukluklara m1 bagl oldugu veya FMS’nin gece agrisina
ikincil olarak mu1 gelistigi heniiz kesin olarak bilinmemektedir (64).

FSS anketinde sorgulanan semptomlarin 6nemli bir boliimii; hem FMS hem
duygudurum ve anksiyete bozukluklarinda goriilebilmektedir. Dinlendirici olmayan
uyku, uykusuzluk, dikkat daginikligi, olaylara abartili tepki verme, aglama, halsizlik,
sabah yorgunlugu, bas agrisi, bagirsak sikayetleri gibi yakinmalar FMS ile birlikte
pek cok psikiyatrik bozuklukta da goriilebilmektedir.

TSSB i¢in DSM 1V kriterlerinde ii¢ semptom kiimesinden biri travmatik olay ile
ilgili asirt uyarilmiglik olmasini igerir. TSSB igin agir1 uyarilmislik semptomlari uyku
zorluklar1 ve konsantrasyon zorluklaridir (201). Hem 6z bildirim uyku kalitesi
sorunlari (255-258) hem biligsel zorluklar (259, 260) FMS’de de bildirilmistir.

Dolayisiyla bu bulgularin FMS’nin kendisinden mi yoksa eslik eden psikiyatrik
yakinmalardan m1 kaynaklandiginin belirlenmesi ancak ayrintili FTR ve psikiyatri

muayeneleri ile miimkiin olacaktir.

5.6 FMS Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmas:1 Varhg ve Iliskili
Degiskenler

Calismamiza dahil edilen FMS hastalarinda FMS hastalarinda CTQ-28 total
odlgek puani ile HAO, HDO ve FSS arasinda pozitif korelasyon oldugu saptanmustir.

Yazinda FMS tanili hastalarda CCT varlig1 ve iliskili degiskenlerin aragtirildigi
calismalar kisith sayidadir. Walker ve arkadaslarimin yaptiklar calismada; FMS
tanil1 hastalarda, istismar maruziyeti ile tibben agiklanamayan fiziksel yakinma ve
yagsam boyu psikiyatrik bozukluk wvarligi, uyku Kkalitesinde bozulma, fiziksel
islevsellikte bozulma, ortalama agrili bolge sayisi, agr1 siddeti, algilanan stres diizeyi
arasinda baglant1 oldugu bildirilmistir (197).

Bir bagka ¢alismada FMS tanili hastalarda istismar Oykiisii varliginin daha fazla
ruhsal sikint1 ve daha fazla islevsel kisithilik ile baglantili oldugu bildirilmistir (193,
199).

Benzer sekilde Alexander ve arkadaglarinin yaptiklari calismada istismar oykiisii
olan FMS tanili hastalarin, istismar Oykiisii olmayan hastalara gore agri1 nedeniyle

daha fazla ila¢ kullandiklari, agrilarinin daha ciddi oldugu, daha fazla yorgunluk,
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fonksiyonel kisithlik, stres, psikiyatrik bozukluk ve agri algisi tarifledikleri
bildirilmistir (189).

FMS hastalarinin ¢ocukluk ¢agi travmatik yasanti bildirimi depresif duygudurum
varligi nedeni ile yanlilik olusturabilmektedir. Fakat depresif FMS’li ve depresif
olmayan FMS’li hastalarin istismar Oykiisii siklig1 agisindan farklar1 yazinda pek
calisilmamistir. Bu alanda yapilan bir vaka kontrol calismasinda erigkin FMS
hastalarinda 6z bildirim ¢ocukluk ¢ag1 travmatik deneyimleri ile eriskin donem FMS
tanis1 arasindaki baglantinin depresyona atfedilip atfedilemeyecegi arastirilmis;
erigkin FMS hastalar1 ve saglikli kontroller arasinda cinsel istismar bildirimindeki
farkliliklarin depresyona etfedilemeyecegi sonucuna ulasiimistir (289).

FMS tanili hastalarda CCT’ nin etiyolojik rol oynadig: bildirilmigse de FMS ve
CCT arasindaki baglantiya aracilik eden etmenler pek calisilmamistir. FMS
hastalarinda CCT’nin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalik klinigi, cinsiyet, yas,
depresyon es tanist ve tibbi yardim arama davranisi aracilik eden etmenler olarak
arastirilmistir. Bu ¢aligmada hastalik klinigi, cinsiyet ve yas CCT siklig1 ile baglantili
bulunmamistir. Depresif FMS hastalarinda fiziksel istismar, duygusal istismar,
duygusal ihmal ve fiziksel ihmal sikliginin depresif olmayan FMS hastalarina gére
daha fazla oldugu bildirilmistir. Depresyon es tanisinin FMS ve CCT arasinda
mediyator oldugu bildirilmistir. CCT nin FMS etiyolojisinde rol oynayip oynamadigi
depresyonun kontrol edilerek yapildigi prospektif toplum tabanli ¢aligmalar ile
miimkiin olacaktir (290).

Ugiincii basamak bir agr1 merkezinde Ocak 2010 ile Kasim 2011 arasinda eriskin
FMS hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasi, bedensel yakinma siddeti, depresyon ve
somatoform dissosiatif semptomlar arasindaki iliskinin degerlendirildigi bir
calismaya 117 FMS hastas1 dahil edilmistir. Hastalarin %84’ kadin hastalardan
olusmaktaymis. Cocukluk ve ergenlik doneminde hastalarin %20.5’1 ciddi duygusal
istismar, %38.6’s1 ciddi fiziksel istismar, %12.8°1 ciddi cinsel istismar, %25.6’s1 ciddi
duygusal ihmal ve %12’si ciddi fiziksel ithmal Gykiisii bildirmislerdir. Hastalarda
yiiksek diizeyde somatik dissosiyatif semptom ve orta diizeyde somatik semptom
siddeti ve depresyon oldugu bulunmustur. Somatoform dissosiatif semptomlar ve
emosyonel istismar korele bulunmustur. Regresyon analizlerinde cinsiyet ve somatik

semptom siddeti somatoform dissosiyatif semptomlar acgisindan Ongdriicii olarak
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bulunmusken; CCI ve depresyon ongoriicii olarak bulunmamistir. FMS hastalart
tarafindan somatoform dissosiyatif semptom bildirimleri FMS hastalarinin ¢oklu
somatik semptom bildirme egilimine atfedilebilir (291).

Loevinger ve arkadaslarinin FMS fenomenolojisini daha iyi karakterize etmek
amactyla yaptiklari bir ¢alismada, 1990 ACR tan1 kriterlerine gore FMS tanisi1 alan
107 kadin hastay1 ruhsal (¢cocukluk ¢agi travmasi, duygudurum, anksiyete, stres) ve
biyomedikal (néroendokrinolojik, immunolojik, metabolik) testlere tabi tutmuslar ve
sonug olarak arastirmacilar hastalar1 4 alt gruba ayirmislardir. ilk 3 grubun (grup 1,
grup 2, grup 3) yiiksek ruhsal sikinti sergiledikleri goriilmiistiir. Grup 1 ¢ocukluk
cag1 travmatik deneyimleri Oykiisii ve diisiik kortizol diizeyi sergilemesi ile diger
gruplardan ayrilmis olup en fazla agri ve islevsel kisithliligin bu gupta oldugu
gozlenmistir. Grup 2’de daha fazla fizyolojik bozulma gdzlenmis olup yorgunluk,
agri, islevsel kisitlanma diizeyinin yiiksek oldugu tespit edilmistir. Grup 3 ise normal
biyokimyasal degerlere sahip, ilimli diizeyde agn tarifleyen ve iyi islevsellik
gosteren kisilerden olusmaktaymis. Grup 4 ise ruhsal sorun olmayan grup seklinde
tanimlanmis ve daha az agri ve daha iyi islevsellik gosterdikleri gozlenmistir.
Boylece her hastada olmasa da bir¢cok hastada cocukluk ¢agi travmasi ve stres
disregiilasyonunun FMS gelisiminde o©nemli oldugu sdylenecegi sonucuna

ulagilmistir (292).
5.7 CCT Ve iligkili Fibromiyalji Yakinmalari

Calismaya dahil edilen FMS hastalarinin fibromiyalji semptomlar: ile ¢ocukluk
cagl travmasi varlig1 arasindaki iliski karsilastirildiginda ¢ok az galismayi takiben
yorgunluk, aglama, olaylara abartili tepki verme arasinda anlamli bir iligki oldugu
tespit edilmistir.

Aragtirmacilar FMS yakinmalarini tetikleyen ve siirdiiren degiskenlerin birbirleri
ile etkilesimleri i¢in biyopsikososyal model varligimi onermislerdir (300). Vaka
kontrol c¢alismalarinin sistematik gbzden gecirmelerinden elde edilen veriler
cocukluk ve ergenlik donemi cinsel ve fiziksel istismarinin erigkin donemde FMS
gelisim riskinde artis ile baglantili oldugunu goéstermektedir (301, 302). Cocukluk
cagl travmasi; FMS’de de sik¢a es tani olarak bulunan (220) TSSB, anksiyete
bozukluklar1 ve depresif bozukluklar, somatizasyon bozuklugu ve dissosiatif

bozukluk (303, 304) ile de baglantilidir.
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Yazinda CCT ve bedensel ve ruhsal saglik arasindaki iliskinin incelendigi
calismalarin bulgulart CCT’nin multisistemik sonuglar dogurdugunu ortaya
koymaktadir. Ayrica yapilan ¢aligmalarda istismar Oykiisii olan kadinlarin istismar
Oykiisii olmayan kadinlara goére daha fazla multisistemik yakinmalarinin oldugu
bildirilmektedir. FMS’nin agr1 yakinmasi ile birlikte bir¢ok fiziksel ve biligsel
yakinma ile birlikte oldugu disiiniiliirse mutisistemik bir hastalik oldugu ve
multidisipliner yaklasim gerektirdigi diisiliniilebilir. FMS ve CCT arasinda etiyolojik
bir iliski oldugu kabul edilirse bu hastalarda CCT varliginin sorgulanmasinin uygun
olacagi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte istismar Oykiisii olanlarin ¢ok az bir
boliimiiniin bunu klinisyen ile paylastiklar1 diisiiniirse bu sorgulamanin FTR
polikliniklerinde yapilmasi imkansiz gibi goriilmektedir. Bu durum FTR
polikliniklerinde psikiyatriye yonlendirilmesi gereken hastalarin tanimlanmasi
acisindan basit ve kolay uygulanabilir bir anket ihtiyacini dogurmaktadir.
Calisgmamizda FMS hastalarinda CCT varligr ile iliskili oldugu bulunan yakinmalar
cok az calismayr takiben yorgunluk, aglama, olaylara abartili tepki verme olarak
bulunmustur. Literatiirde bu alanda yapilan calismalarda; FMS tanili hastalarda
Istismar Oykiisii varliginin, FMS yakinmalarinin siddeti ve tedavi direnci ile de
baglantili oldugu bildirilmistir (197, 198). Dolayisiyla FTR polikliniklerinde
uygulanacak bu anket ile 6zellikle bu bulgular ve tedaviye direng varliginda hastalar
mutlaka eslik eden psikiyatrik bozukluklar ve olas1 CCT varliginin tespiti agisindan

psikiyatri poliklinigine yonlendirilmelidir.

88



6 YONTEMSEL KISITLILIKLAR
1-Calismamizin birincil kisithilig1 geriye doniik bildirimlere giivenilerek dizayn

edilmis olmasidir.

2-Caligmamiza alinan FMS hastalar1 ilk tan1 konulan veya tedaviye direncin
oldugu homojen hasta grubundan olusmamaktadir. Orneklem grubumuzda
heterojenite mevcuttur. Dolayist ile bu ¢alismada tedaviye direng ile CCT iligkisine
bakilamamustir.

3-Calismamiz tedavi bagvurusu olan hasta grubunda yapildigindan ¢alismamizin
bulgular1 tiim topluma genellenemez. Ayrica tedavi arayist olan bireyler olmayanlara
gore daha fazla agri semptomu bildirmektedir. Reporting bias-bildirim yanlilig
sonuglar1 etkileyebilmektedir. Bu etkilemeden dolayi, hastalarda CCI ile agr
semptomlarinin bildirimi arasindaki iligski abartiliyor olabilir. Bu iligskinin varliginin
hasta olmayan bir 6rneklem grubunda arastirilmasi bu etkinin varligin1 tanimlamaya
yardim edebilir. Hasta olan grupta istismar/agri iliskisinin etki boyutunun hasta
olmayan grupta istismar/agr iligkisinin etki boyutu ile karsilastirilmasi; klinik
orneklemde degerlendirildiginde ortaya ¢ikan bildirim yanliliginin oynadigi rolii

anlamamiza katkida bulunacaktir.
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7 SONUCLAR
1- FMS grubunun bosanma veya dul olma oranlarinin, MAS grubu ve saglikli

kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek oldugunu bulduk.

2- FMS grubunda psikiyatrik 6zge¢mis ve soygecmis varlginin MAS ve saglikli
kontrol grubundan anlamli olarak daha fazla oldugunu gordiik.

3-FMS grubunda; MAS ve saglik grubuna gore daha fazla tibbi durumun eslik
ettigini bulduk.

4-FMS, MAS ve saglikli kontrol gruplarima SCID Anksiyete ve Duygudurum
Modiilleri uygulanmasi sonrast FMS grubunda; MAS ve saglikli kontrol grubundan
anlamli olarak yiiksek oranda duygurum ve/veya anksiyete bozuklugu tanisinin
mevcut oldugunu bulduk. FMS’li grubun sadece %15.4’liikk boliimiiniin SCID I
Duygudurum ve/veya Anksiyete Bozuklugu tanis1t almadigini1 gordiik. Ayrica FMS’li
grupta hem SCID | Duygudurum hem SCID I Anksiyete tanisinin, MAS ve saglikli
kontrol grubundan anlamli derecede daha fazla oldugu tespit edildi

5-Caligsmaya dahil edilen FMS grubunun yaklasik yarisinin (%46.2) MDB tanisi
aldigm tespit ettik. Ek olarak FMS grubunda ikinci siklikta tespit edilen taninin
grubun yaklasik beste birlik oraninda (%19.2) var olan BTA Anksiyete Bozuklugu,
ticiincii siklikta goriilen taninin ise %17.3’1liik oranla TSSB oldugunu gordiik.

6-Calismaya almman gruplarin, CTQ-28, HDO ve HAO toplam puanlar
incelendiginde FMS grubunun tiim psikiyatrik 6l¢cek puanlarinin, MAS ve saglikli
kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu bulduk.

7-Calismaya alinan gruplarin, CTQ-28 o6l¢eginden 35 puan alti alanlarda
cocukluk ¢ag1 travmasi olmadigi, 35 ve lstii puan alanlarda ¢ocukluk ¢agi travmasi
oldugu kabul edilerek yapilan karsilastirmalarda FMS grubunda (%75) MAS grubu
(%65.7) ve saglikli kontrol grubundan (%36.7) daha fazla oranda cocukluk cagi
travmasi oldugunu bulduk.

8-CTQ-28 olgeginin tiim travma alt gruplariin FMS grubunda daha fazla
gorildiigiinii tespit ettik.

9-FMS hastalarina FSS Anketi uygulanmasi sonrasinda FMS hastalarina en sik
eslik eden semptomun dinlendirici olmayan uyku, en az eslik eden semptomun ise

bagirsak sikayeti oldugunu bulduk.
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10-FMS hastalarinda FSS ile CTQ-28 ve HDO arasinda pozitif korelasyon
oldugu saptanmisken FSS ile HAO arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

11-Calismaya alinan gruplarin CTQ-28 toplam puanlari ile herhangi bir
duygudurum ve/veya anksiyete bozuklugu tanis1 almalar1 arasindaki iliski ile ilgili
veriler incelendiginde sadece FMS grubunda CTQ-28 total puani ile duygudurum
ve/veya anksiyete bozuklugu tanisi varligi arasinda anlamli bir iliski oldugunu
bulduk.

12-Calismamiza dahil edilen FMS hastalarinin fibromiyalji semptomlar1 ile
cocukluk ¢ag1 travmasi varligi arasindaki iligski karsilastirildiginda ¢ok az calismay1
takiben yorgunluk, aglama, olaylara abartili tepki verme arasinda anlamli bir iligki

oldugunu tespit ettik.
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8 ONERILER

FMS son yillarda tibbi yazinda 6énem kazanmis olmakla birlikte halen tartismali
bir tan1 grubudur. Bazi romatologlar ve psikiyatristler tarafindan Affektif Spektrum
Bozuklugu’nun bir pargasi olarak kabul edilmekte ve bu sekilde tedavisinin
planlanmasinin uygun olacagi diisiiniilmektedir.

Biz ¢alismamizda FMS hastalarinin sadece %15.4’liik boliimiinde herhangi bir
duygudurum ve/veya anksiyete bozuklugu tanist almadigini gordiik. Dolayist ile
calismamizda FMS hastalarinda psikiyatrik boyutun son derece 6nemli oldugunu
bulduk. Bu bulgu literatiirdeki diger ¢alismalarla desteklenmekle birlikte FMS hasta
grubunun mutlaka multidisipliner olarak degerlendirilmeleri gerektiginin altin
¢izmesi agisindan son derece onemlidir.

Calismamizda FMS hastalarinda CCT yayginliginin %75 gibi yiiksek bir oranda
oldugunu bulduk. CCT; klinisyen ile paylasilmasi zor bir durumdur. Ancak hastalarla
uygun terapotik iliski kurulmasi sonrasinda agiga c¢ikabilmektedir.

FTR polikliniginde CCT sorgulamak neredeyse imkansiz, BDO uygulamak ise
zordur. FSS basit ve uygulanabilir bir ankettir. Bu baglamda FTR polikliniklerinde
FSS; FMS hastalarinda tarama 0Olgegi olarak kullanilabilir. Calismamizda
Fibromiyalji Semptom Sorgulama Anketinde aglama, ¢ok az g¢alismayi takiben
yorgunluk ve olaylara abarth tepki verme semptomlart ile FMS hastalarinda CCT
varlig1 arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulduk. Ozellikle bu belirtileri gdsteren
hasta grubunun tedavisinde FTR ve Psikiyatri isbirliginin kurulmasi son derece
onemlidir.

FMS tanisi ile takip edilmekte olan 6zellikle uygun medikal tedaviye ragmen
yakinmalarinda anlaml bir gerileme olmadig: diisiiniilen ve tedaviye direngli olarak
kabul edilen FMS hastalar1 psikiyatri poliklinigine yonlendirilmelidir.

Erken donem istismar maruziyetinin FMS belirtilerinin ortaya c¢ikisi, klinik
gbriinim  ve belirtilerin stirmesini nasil sagladig1 bircok fizyolojik ve psikolojik
mekanizma ile agiklanmaya calisilmistir. Cocukluk ¢agi cinsel veya fiziksel istismar
Oykiisii erigkin donemde FMS hastalarinda ndéroendokrinolojik kalic1 degisikliklere
neden olabilir. Bu degisikler FMS hastalarinda tedavi yanitin1 etkileyebilmektedir.

Bu nedenle travma/istismar Oykiisii klinik pratikte klinisyenler g6z oniinde
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bulundurulmasi gereken bir klinik antitedir. Bu etmen FMS hastalarinda tedavi yaniti
ve hastaligin klinik gidisi etkilemesi agisindan da son derece 6nemlidir (305).
Istismar etkisi 6zellikle cinsel istismarin sonuglar1 gézden gegirildiginde kronik
agr ile bagvurusu olan hastalarda istismar sorgulamasi hasta muayenesinin rutin bir
pargast olmalidir. Istismara ugramis hastalar basarili agr1 tedavisinin bir pargasi

olarak ruh saglig1 profesyonellerine yonlendirilmelidir (306).
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EKLER

EK I: SOSYODEMOGRAFIK FORM
HASTANIN TANISI

HASTANIN YASI

MEDENi DURUMU

YASADIGI YER

EGITIM DURUMU

CALISMA DURUMU

GELIR DUZEYI ALGISI
SIGARA KULLANIMI

ALKOL KULLANIMI

EK TIBBI HASTALIK VARLIGI
PSIKIYATRIK OZGECMIS

PSIKIYATRIK SOYGECMIS$
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EK:II FIBROMIiYALJi SEMPTOM SORGULAMA ANKETI

EVET HAYIR

1-Sabah Yorgunlugu

2-Sabah Tutuklugu

3-Halsizliginiz

4-Dinlendirici Olmayan
Uyku

5-Uykusuzluk

6-Bas Agrisi

7-Cok Az Calismayi
Takiben Yorgunluk

8-Dikkat Dagimikhg:

9-Olaylara Abartil
Tepki

10-Aglama Hissi

11-Bagirsak sikayeti

121




EK:ITTI HAMILTON DEPRESYON OLCEGI
Hastanin Adi, Soyada:

Tarih:

Hastanin Yas1 ve Cinsiyeti:

Degerlendirici:

1.

2.

8.

9.

DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5)

CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5)

. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3)
. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL (1-3)

.KiLO KAYBI

A. OZGECMISINi DEGERLENDIRIRKEN (1-4)

B. GERCEK KiLO DEGIiSiMi (1-4)

. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3)

. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3)

UYKUSUZLUK (GEC) (1-3)

SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3)

10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5)

11. INTIHAR (1-5)

12. PSISIK KAYGI (1-5)

13. SOMATIK KAYGI (1-5)

14. HIPOKONDRI (1-5)

15. iCGORU (1-3)

16. YAVASLAMA (1-5)

17. AJITASYON (1-5)

TOPLAM
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EK:IV HAMILTON ANKSIiYETE OLCEGI
Hastanin Adi, Soyadi:

Tarih:

Hastanin Yagsi ve Cinsiyeti:

Degerlendirici:

Liitfen her konu baslhgi icin 0-4 arast bir puan verin
1. ANKSIYETELI MiZAC

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR
10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR
12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS
TOPLAM PUAN: ...............

PSISIK (1,2,3,5,6) ...............
SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14) ...............
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EK V: COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI (CTQ-28)

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular cocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (16 yasindan 6nce) basiniza gelmis
olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru icin sizin durumunuza uyan rakami
daire igerisine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasamiizla ilgilidir;
liitfen elinizden geldigince gercege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli

tutulacaktir.
Hic Nadiren | Zaman | Sikhikla | Cok
bir zaman sik
zaman olarak

Cocuklugumda ya da ilk

gencligimde...

1. Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5

2. Ailemdekiler bana “salak”, 1 2 3 4 5

“beceriksiz”

yada “tipsiz” gibi sifatlarla

seslenirlerdi.

3. Anne ve babam ailelerine 1 2 3 4 5

bakamayacak

kadar siklikla sarhos olur yada

uyusturucu

alirlardi.

4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri 1 2 3 4 5

oldugum

duygusunu hissetmeme yardimci

olan birisi

vardi.

5. Kirli giysiler icersinde dolasmak | 1 2 3 4 5

zorunda kalirdim.

6. Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5

7. Ana babamin benim dogmus 1 2 3 4 5

olmami

istemediklerini dusunuyordum.

8. Ailemden birisi bana oyle kotu | 1 2 3 4 5
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vurmustu ki
doktora yada hastaneye gitmem
gerekmisti.

9. Ailemdekiler bana o kadar
siddetle

vuruyorlardi ki vucudumda
morart1 yada

styriklar oluyordu.

10. Kayz1s, sopa, kordon yada
baska sert bir

cisimle vurularak
cezalandiriliyordum.

11. Ailemde baska turlu olmasini
istedigim bir
sey yoktu.

12. Ailemdekiler birbirlerine karsi
saygilt
davranirlardi.

13. Ailemdekiler bana kirict yada
saldirganca
sozler soylerlerdi.

14. Vucutca kotuye kullanilmis
olduguma
inantyorum.

15. Ailemdekiler beni her turlu
kotulukten
korumaya calisirlardi.

16. Bana o kadar kotu vuruluyor
yada

dovuluyordum ki ogretmen, komsu
yada bir doktorun bunu fark ettigi
oluyordu.

17. Ailemde birisi benden nefret
ederdi.

18. Ailemdekiler kendilerini
birbirlerine yakin
hissederlerdi.

19. Birisi bana cinsel amacla
dokundu yada
kendisine dokunmami istedi.

20. Kendisi ile cinsel temas
kurmadigim

takdirde beni yaralamakla yada
benim

hakkimda yalanlar soylemekle
tehdit eden birisi

vardi.

21. Cocuklugum mukemmeldi.
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22. Birisi beni cinsel seyler
yapmaya yada cinsel
seylere bakmaya zorladi.

23. Birisi bana cinsel tacizde
bulundu.

24. Duygusal bakimdan kotuye
kullanilmis
olduguma inaniyorum.

25. Benim ailem dunyanin en

iyisiydi.

26. Cinsel bakimdan kotuye
kullanilmis
olduguma inantyorum.

27. Ailem benim icin bir guc ve

destek kaynagi
idi.

28. Gerektigi halde doktora
goturulmezdim.
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