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ÖZET

Amaç: Fibromiyalji sendromunda bedensel ve psiflik belir-
tiler görülür ve bu psiflik etmenlerin, hastal›¤›n klini¤inde
önemli rol oynad›¤› düflünülmektedir. Bu çal›flma; aleksiti-
mi ile öfkenin, hastal›¤›n klini¤inde oynad›¤› rolü araflt›ra-
rak, fibromiyaljinin daha iyi anlafl›lmas› amac›yla planlan-
m›flt›r. 

Yöntem: Çal›flma, Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon poliklini¤i-
ne baflvuran fibromiyalji sendromu tan›s› konan 101 kad›n
hasta ile romatoid artrit tan›s› konan 30 kad›n hasta ve 59
sa¤l›kl› kontrolle yürütülmüfltür. Bireyler Görsel Analog Öl-
çe¤i, 20-Maddelik Toronto Aleksitimi Ölçe¤i, Spielberger
Sürekli Öfke ve Öfke ‹fade Tarz› Ölçe¤i, Beck Anksiyete Öl-
çe¤i, Beck Depresyon Ölçe¤i, Fibromiyalji Etkilenme Anketi
ve sosyodemografik özellikleri sorgulayan bir görüflme
formu kullan›larak de¤erlendirilmifltir.

Bulgular: Gruplar yafl, e¤itim y›l›, medeni durum ve eko-
nomik durum aç›s›ndan birbirine benzer yap›da idi. Fibro-
miyalji sendromlu grupta anksiyete ve içe döndürülmüfl
öfke puanlar›, di¤er gruplardan anlaml› ölçüde yüksek bu-
lundu. Depresyon ve aleksitimi puanlar›, fibromyalji gru-
bunda sa¤l›kl› kontrol grubuna oranla anlaml› ölçüde yük-
sek bulundu.

Sonuç: Bu bulgular fibromiyalji hastalar›n›n romatoid art-
ritli hastalara oranla daha fazla anksiyete ve öfke-içe yafla-
d›klar›n› göstermektedir. Hasta gruplar› sa¤l›kl› kontrol
grubundan daha fazla aleksitimik olmas›na ra¤men kendi
aralar›nda anlaml› fark bulunmad›. Bu durum bir öfke ifade
tarz› olan bast›r›lm›fl ve içe döndürülmüfl öfkenin, yüksek
anksiyeteyle birlikte hastal›¤›n bir parças› oldu¤unu dü-
flündürmektedir.

Anahtar Sözcükler: Fibromiyalji, aleksitimi, öfke

SUMMARY: Alexithymia and Anger in Women With
Fibromyalgia Syndrome

Objective: Fibromyalgia syndrome is characterizted by
both somatic and psychic symptoms and it is suggested
that  psychic factors contribute to the clinical presentation
of this syndrome. This study was planned to have a better
understanding of fibromyalgia through elaborating the
role of alexithymia and anger in the pathogenesis of this
illness.

Method: The study was carried out in the Physical
Therapy and Rehabilitation outpatient clinic with 101
women with fibromyalgia syndrome, 30 women with
rheumatoid arthritis and 59 healthy women with no
current or past medical history. The subjects were
evaluated by the Visual Analog Scale, Toronto Alexithymia
Scale-20 items, Spielberger State-Trait Anger Inventory,
Beck Depression Scale, Fibromyalgia Impact
Questionnaire and a sociodemographic data form.

Results: All these groups were similar to each other in
means of age, years of education, marital and economical
status. In the fibromyalgia syndrome group, the scores of
anxiety and anger-in were calculated significantly higher
than other groups. The depression and alexithymia scores
were found higher than healthy group. 

Discussion: These findings suggest that fibromyalgia
patients suffer more anxiety and anger toward oneself,
which is anger-in, than rheumatoid arthritis patients.
Though the patient groups were more alexithymic than
the healthy group, alexitimia scores of the two patient
groups were not different. This situation suggest that
anger-in, which is suppressed and unexpressed anger
style is a part of the fibromyalgia syndrome together as
well as high anxiety.      
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GİRİŞ

Fibromiyalji, etiyolojisi hala ayd›nlat›lama-

m›ş, patogenezi tam olarak aç›klanamayan, belli

anatomik bölgelerde hassas noktalarla nitelenen

kronik ve yayg›n kas ağr›lar›n› tan›mlamak için

kullan›lmaktad›r. Hastalar›n ağr›yla ilgili davra-

n›şlar› s›kl›kla doku hasar›yla orant›l› olmay›p,

anksiyete ve depresyon gibi kişinin ruhsal duru-

muyla ilişkili olmas› nedeniyle fibromiyalji send-

romu (FMS), psikiyatri hekimlerinin ilgisini çek-

mektedir ve bu yönüyle biyopsikososyal modelin

uygulanabileceği sahalardan biridir.

FMS’nin yayg›nl›ğ›, araşt›r›lan nüfusa ve kul-

lan›lan yönteme bağl› olarak değişkenlik göster-

mektedir. Amerikan Romatoloji Birliği (ARB)

ölçütlerine göre yap›lan genel nüfus çal›şmala-

r›nda yer alan kad›nlarda fibromiyalji yayg›nl›ğ›

% 3.2-4.9 (Wolfe ve ark. 1995, White ve ark.

1999) oranlar›nda bulunmuştur. Bu oran›n aile

hekimliği kliniğinde % 2.1, genel t›p kliniğinde

% 5.7, bir hastane kliniğinde % 6-8.5 ve bir ro-

matoloji kliniğinde % 14-20 olduğu saptanm›şt›r

(Çebi 2001). Çebi (2001) Trabzon’da benzeri

yöntemle yap›lan genel nüfus çal›şmas›nda ise

kad›nlardaki yayg›nl›ğ›n % 6.8 olduğunu bul-

muştur. Hastalar›n % 80-90 kadar› kad›nlardan

oluşmaktad›r (Yunus 1994). Risk etmenleri ola-

rak, kad›n cinsiyet, orta yaş, düşük eğitim düze-

yi, düşük aile geliri, boşanm›ş olmak ve engelli

olmak gösterilmiştir. Yunus (1994) FMS’nin, ka-

d›nlarda erkeklerden daha s›k görülmesiyle bir-

likte klinik olarak daha ağ›r seyrettiğini bildir-

mektedir. Prognozunun, evrensel olarak kötü ol-

duğu ve yay›mlanan tüm hastane serilerinde çok

nadir olarak iyileşme bildirildiği bilinmektedir

(Richards ve Cleare 2000). 

FMS gibi birçok psikosomatik hastal›ğ›n te-

melinde aleksitimi yatt›ğ› öne sürülmüştür. Alek-

sitimi, ilk olarak Sifneos taraf›ndan, kişinin ken-

di ve diğer insanlar›n hislerini alg›lama yetisin-

den yoksun olma durumunu tan›mlamak için kul-

lan›lm›şt›r. Kendini tan›ma, anlatma ve d›şa yö-

nelik düşünmede zorluğun olduğu bir kişilik

örüntüsüdür (Taylor 1984). Taylor ve arkadaşlar›

(1992) fibromiyaljide aleksitimik kişilik yap›s›-

n›n yayg›n olduğunu bildirmiştir. Aleksitimik ki-

şiler, emosyonel durumlar›n› fiziksel hastal›k işa-

reti olacak şeklinde yanl›ş yorumlama eğiliminde

olabilirler (Lumley ve ark. 1996).

Öfke ve bast›r›lm›ş düşmanl›k, somatizasyon

gelişiminde çok önemli bir etmen olarak tan›m-

lanm›şt›r (Koh 2003). İfade etme şekline göre;

depresif bozukluktaki somatizasyonun ise öfke

d›şavurumuna, anksiyete bozukluklardaki soma-

tizasyonun ise öfkenin bast›r›lmas›na bağl› geli-

şebileceği belirtilmektedir. Araşt›rmalarda kronik

ağr› hastalar›n›n öfke yaşad›klar›na ama inkar et-

melerinden dolay› buna gerekenden daha az

önem verdiklerine işaret edilmektedir (Sayar

2004a). Kronik ağr› hastalar›nda sağl›kl› kontrol

grubuna göre, artm›ş ağr› ve yeti yitimi ile ilişkili

bulunan bast›r›lm›ş öfke ve/veya düşmanl›k pu-

anlar›n›n daha yüksek olduğu  bulunmuştur

(Sayar 2004a). Araşt›rmac›lar öfke ve ağr› çal›ş-

malar›nda dört ayr› yap›ya odaklanmaktad›r; öf-

ke, düşmanl›k, sald›rganl›k ve öfkesini ele al›ş

tarz›  (Smith 1994). Kronik ağr› hastalar›nda öf-

kesini ele al›ş tarz›n›n, hastal›ğ›n gelişmesi ve de-

vam etmesinde etken olabileceğine ve özellikle

yak›n tarihli araşt›rmalarda, öfkeyle başetme tar-

z›n›n ve ifade etme biçiminin önemine değinil-

mektedir. Yoğun öfkenin bast›r›lmas› kronik ağ-

r›n›n gelişmesine neden olmakta, içe dönük öfke

puanlar› sağl›kl› kontrollere göre yüksek bulun-

maktad›r (Sayar ve ark. 2001a).

Bu çal›şmada, kronik ağr› hastalar›nda s›k

rastlanan öfke ifade tarz› ve aleksitimi özellikleri

aç›s›ndan iki değişik ağr› hasta grubu olan FMS

ve romatoid artrit hastalar› ile sağl›kl› gönüllüler

aras›nda fark olup olmad›ğ› araşt›r›ld›. Cinsiye-

tin, öfke boyutlar› ve aleksitimi aç›s›ndan kar›şt›-

r›c› bir değişken olabileceği (Wolfe ve ark. 1995)

düşünüldüğü için örneklemimizi FMS’nin daha

yayg›n olduğu kad›n hastalarla s›n›rlad›k.

GEREÇ ve YÖNTEM

Örneklem Gruplar› 

Bu çal›şma May›s 2002–Ekim 2003 tarihleri

aras›nda Karadeniz Teknik Üniversitesi T›p Fa-

kültesine (KTÜ-TF) ayaktan başvuran hastalarla

yürütüldü. KTÜ-TF Doğu Karadeniz Bölgesi’nde

yer alan çevre alt› il yaşayanlar›na sağl›k hizmeti

sunan bir üniversite hastanesidir. Bu anlamda,

sağl›k hizmetleri sunumu aç›s›ndan üçüncü basa-

mak dan›şma (referans) hastanesi olarak da de-

ğerlendirilmektedir. Çal›şma, olgu kontrol çal›ş-

mas› şeklinde yap›lm›şt›r. KTÜ-TF Etik Kuru-

lu’ndan çal›şma için onay al›nm›şt›r.
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Hastalar, Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon

(FTR) polikliniğine muayene ve tedavi amac›yla

başvuran Amerikan Romatoloji Birliği (ARB)

kriterlerine göre FTR uzman› taraf›ndan  FMS ta-

n›s› konan kad›nlar aras›ndan seçildi. Tan› alan

hastalar psikiyatri polikliniğinde değerlendirilme-

ye al›nd›. Devam eden intihar düşüncesi, psikotik

bozukluğu olan hastalar, konjestif kalp yetmezli-

ği ve/veya koroner kalp hastal›ğ› gibi şiddetli

kalp hastal›ğ› olanlar, ilerlemiş nörolojik bozuk-

luğu olanlar ve son bir ay içinde psikotrop ilaç

kullan›m› olanlar araşt›rma kapsam› d›ş›nda b›ra-

k›ld›. Çal›şmaya gönüllü kat›lmay› kabul eden

118 hasta ile görüşme yap›ld›. 17 hasta yukarda

belirtilen gerekçelerle çal›şma d›ş›nda tutuldu,

101 hasta ile çal›şma yap›ld›. Karş›laşt›rma grubu

olarak Amerikan Romatizma Derneği (ARD) kri-

terlerine göre FTR polikliniğinde ayaktan takip

edilen romatoid artrit (RA) tan›s› konmuş kad›n

hastalar al›nd›.  RA tan›l› ve çal›şmaya kat›lmay›

kabul eden 35 hastan›n 30’u çal›şmay› tamamla-

yabildi.

Sağl›kl› kontrol grubu, halen ve geçmişinde

psikiyatrik hikayesi olmayan, ağr› şikayeti bulun-

mayan, hastanede çal›şan veya hasta refakatçisi

olan gönüllü olarak kat›lmay› kabul eden kad›n-

lar aras›ndan seçildi. Sağl›kl› kontrol grubunun

seçiminde hasta gruplar›n›n yaş ve eğitim süreleri

dikkate al›nd›. İstatistiksel olarak parametrik kar-

ş›laşt›rmalar için  kontrol grubu, RA grubunun

say›s›n›n iki kat› olarak seçildi. Alt› kişi batarya-

ya uyum sağlayamad›ğ›ndan çal›şmaya 59 kişi

al›nd›. 

İkinci aşamada kendilerine sosyodemografik

veri toplama formu, Görsel Eşdeğerlik Ölçeği

(GEÖ), Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ), Spiel-

berger Sürekli Öfke ve Öfke İfade Tarz› Ölçeği

(SÖÖİT), Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Beck

Depresyon Ölçeği (BDÖ) ve Fibromiyalji Etki-

lenme Anketi (FEA) içeren test bataryas› verildi.

Tüm batarya kendini değerlendirme formu niteli-

ğinde olup, bağ›ms›z bir şekilde tamamland›.

Okuma yazma sorunu olanlara test uygulama

merkezinde çal›şan klinik psikologlar taraf›ndan,

testin doldurmas› hakk›nda bilgi verildikten sonra

test okunarak, uygun cevaplar işaretlendi. 

Gereçler

Sosyodemografik Veri Toplama Formu;
hastalara yaş, eğitim, hastal›k süresi, başka t›bbi

hastal›k, psikiyatrik hastal›k, ailede psikiyatrik

öykü ve kullanmakta olduğu ilaç ve sürelerini

araşt›ran sorular› içeren form verildi. 

Görsel Eşdeğerlik Ölçeği (GEÖ), Price ve

arkadaşlar› (1983) taraf›ndan geliştirilen bir ölçek

olup, hastada ağr›n›n şiddetini ölçmektedir. Ge-

çerlik ve güvenilirliği yap›lan bu ölçek 10 cm

uzunluğunda olup, dikey veya yatay hat üzerinde

iki ucu farkl› olarak isimlendirilmiştir (0 = ağr›

yok, 10 = en şiddetli ağr›). Hastadan, bu hat üze-

rinde kendisinin hissettiği ağr› şiddetine karş›l›k

gelen bir noktay› işaretlemesi istenir. İşaret ko-

nan nokta ile, hatt›n en düşük ucu (0 = ağr› yok)

aras›ndaki mesafe santimetre olarak ölçülmekte

ve bulunan say›sal değer hastan›n ağr› şiddetini

göstermektedir. 

*p>0.05,  ** p>0.05 (ki kare testi p değeri)

TABLO 1. FMS, RA ve Kontrol Gruplar›n›n Sosyodemografik Özellikleri.     

Medeni durum*

Bekar

Evli

Diğer

Ekonomik durum**

Kötü

Orta

İyi

Say›

2

90

9

27

60

14

FMS

(n=101)

Ort.±SD

40.6±9.7

5.9±3.3

FMS RA

(n=30)

Ort.±SD

45.0±14.7

5.0±4.3

KONTROL

(n=59)

Ort.±SD

39.6±9.9

6.3±3.8

F

2.689

1.277

p

>0.05

>0.05

%

8.5

84.7

6.8

18.6

69.5

11.9

%

2.0

89.1

8.9

26.7

59.4

13.9

Say›

1

25

4

9

19

2

%

3.3

83.3

13.3

30.0

63.3

6.7

Say›

5

50

4

11

41

7

Yaş

Eğitim
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Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ), kişinin

kendi duygu ve heyecanlar›n› tan›mamas› olarak

tan›mlanan aleksitimiyi değerlendiren ölçektir.

20 maddeden oluşan, 1-5 aras› puanlanan, Likert

tipi bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Duygu-

lar›n›  tan›mada güçlük (TAÖ-1), duygular› söze

dökmede güçlük (TAÖ-2), d›şa-dönük düşünme

(TAÖ-3) alt  ölçekleri vard›r. Bireyden, her mad-

de için "Hiçbir zaman", "Nadiren", "Bazen", "S›k

s›k" ve "Her zaman" seçeneklerinden en uygunu-

nu işaretlemesi istenir. Yüksek puanlar yüksek

aleksitimik seviyeyi gösterir. Bu ölçek, Bagby ve

arkadaşlar› (1994) taraf›ndan geliştirilmiştir. Tür-

kiye’de geçerlilik ve güvenilirliği Sayar ve arka-

daşlar› (2001b) taraf›ndan yap›lm›şt›r.

Spielberger Sürekli Öfke ve Öfke İfade
Tarz› Ölçeği (SÖÖİT), öfke duygusu ve ifadesi-

ni ölçmektedir. 34 maddeden oluşmuş bir kendi-

ni değerlendirme ölçeğidir. Sürekli öfke (10

madde)  ve öfke ifade tarz›n›n; öfke içe (8 mad-

de), öfke d›şa (8 madde) ve öfke kontrollü (8

madde) alt ölçekleri vard›r. Ölçeğin, durumluk

öfkeyi (10 madde) değerlendiren alt testiyle ilgili

çal›şmalar henüz tamamlanmam›şt›r. Bireyin

kendisinden, yan›t olarak "Hiç", "Biraz", "Olduk-

ça" ve "Tümüyle" seçeneklerinden en uygun ifa-

deyi işaretlemesi istenir. Spielberger (1983) tara-

f›ndan geliştirilmiş olup ülkemizde güvenilirlik

ve geçerlilik çal›şmas›, Özer (1994) taraf›ndan

yap›lm›şt›r.

Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), bireyin yaşa-

d›ğ› anksiyete belirtilerinin s›kl›ğ›n› ölçmektedir.

21 maddeden oluşan, 0-3 aras› puanlanan Likert

tipi bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Kişiden,

her madde için "Hiç", "Hafif derecede", "Orta de-

recede" ve "Ciddi derecede" seçeneklerinden bi-

rini işaretlemesi istenir. Puan aral›ğ› 0-63’tür.

Toplam puan›n yüksekliği, kişinin yaşad›ğ› ank-

siyetenin yüksekliğini gösterir. Beck ve arkadaş-

lar› (1988) taraf›ndan geliştirilmiş olup ülkemiz-

de geçerlilik ve güvenilirlik çal›şmas›, Ulusoy ve

arkadaşlar› (1998) taraf›ndan yap›lm›şt›r.

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), depresyonda

görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve motivas-

yonel belirtileri ölçmektedir. 21 belirti kategorisi-

ni içeren bir kendini değerlendirme ölçeğidir. Bi-

reyden, her bir kategorideki dört seçenekten ken-

disine en uygun olan› işaretlemesi istenir. Beck

ve arkadaşlar› (1961) taraf›ndan geliştirilmiş olup

ülkemizde geçerlilik ve güvenilirlik çal›şmas›,

Hisli (1988) taraf›ndan yap›lm›şt›r. 

Fibromiyalji Etkilenme Anketi (FEA), fib-

romiyalji tan›l› hastalar›n durumlar›n› ve sonuçla-

r›n› takip eden ölçektir. 10 maddeden oluşan ken-

dini değerlendirme ölçeğidir. İlk madde, her biri

0-3 aras› puanlanan Likert tipi 10 sorudan oluş-

muştur. İkinci ve üçüncü maddelerde "hastal›ktan

etkilenme" ve "işe gidememe" tespiti için gün

işaretlemesi istenir. Elde edilen puan 10’a uyarla-

n›r. Kalan yedi soru Görsel Eşdeğer Ölçeği’nde

*Varyans analizi F testi, **Student t testi t değeri, ***Mann Whitney U testi z değeri,        

****Kruskal Wallis kikare değeri. 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, 

FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, GEÖ: Görsel Eşdeğerlik Ölçeği, 

TAÖ-1: Kendini tan›ma güçlüğü, TAÖ-2: Kendini ifade etme güçlüğü, 

TAÖ-3: D›şa-vuruk düşünce, TAÖ-Toplam : Toplam aleksitimi skoru 

TABLO 2. FMS, RA ve Sağl›kl› Kontrol Gruplar›ndaki  Psikolojik Ölçümler Aras›ndaki Farkl›l›klar.

FMS

20.4

10.8

1.8**

0.529***

0.070****

8.2

0.4

1.9

14.1

4.5

0.2

11.11

28.2

19.0

51.0

52.2

16.9

18.7

20.2

25.3

19.3

13.8

22.0

55.3

13.0

10.4

16.4

30.0

5.5

4.9

5.7

7.2

6.8

4.1

3.9

11.2

BAÖ

BDÖ

FEA         

GEÖ       

Öfke-D›şa

Öfke-İçe  

Öfke-Kontrol

Sürekli-Öfke

TAÖ-1

TAÖ-2

TAÖ-3               

TAÖ-Toplam

RA KONTROL F* p

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

0.0005

0.000

>0.05

>0.05

>0.05

0.000

>0.05

>0.05

0.000

0.012

>0.05

0.000

20.0

18.4

45.2

48.2

16.3

15.3

19.2

23.2

16.8

12.9

21.5

51.2

9.0

9.4

13.2

23.2

4.3

4.6

4.7

7.2

4.7

3.4

4.0

8.2

14.4

11.9

16.9

16.6

19.9

23.5

14.2

11.9

21.8

47.9

11.1

6.9

4.6

3.9

4.8

6.1

4.7

3.2

4.0

7.4

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

±

–

–

±

±

±

±

±

±

±
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uygun yerin işaretlenmesi esas›na dayan›r. Puan

aral›ğ› 0-100’dür. Burckhardt ve arkadaşlar›

(1991) taraf›ndan geliştirilmiş olup ülkemizde

geçerlilik ve güvenilirlik çal›şmas›, Sarmer ve ar-

kadaşlar› (2000) taraf›ndan yap›lm›şt›r. 

İstatistik

Ölçümlerle elde edilen verilerin normal dağ›-

l›ma uygunluğu, her bir grupta Kolmogorov

Smirnov testi ile incelendi. Normal dağ›l›ma

uyan verilerin çözümlemesinde Varyans Analizi

(post hoc olarak Tukey HSD), uymayanlar›n çö-

zümlemesinde Kruskal Wallis Varyans Analizi

(post hoc olarak Mann Whitney U testi) kullan›l-

d›. RA ve FMS gruplar› GAÖ aç›s›ndan karş›laş-

t›r›l›rken normal dağ›l›ma uymad›ğ›ndan Mann

Whitney U testi kullan›ld›. 

Say›mla elde edilen verilerin çözümlemesi ki

kare testi ile yap›ld›. Ölçümle elde edilen veriler

aritmetik ortalama ± standart sapma, say›mla elde

edilen veriler ise say› % olarak gösterildi. Anlam-

l›l›k düzeyi p<0.05 olarak al›nd›. Ancak Kruskal

Wallis Varyans Analizi’nden sonra yap›lan post

hoc karş›laşt›rmada  anlaml›l›k düzeyi "<p/karş›-

laşt›rma say›s›" olarak al›nd›.

BULGULAR

Çal›şmay› 101 FMS’li, 30 RA’l› hasta ve 59

sağl›kl› kontrol tamamlad› (Tablo 1).  FMS’li

grubun yaş ortalamas› 40.6±9.7, RA’l› grubun

45.0±14.7 ve sağl›kl› grubun 39.6±9.9 olarak bu-

lundu. Gruplar aras›nda yaş aç›s›ndan istatistiksel

aç›dan anlaml› fark  bulunmad› (F=2.689, df=2,

p>0.05). Çal›şmaya kat›lanlar›n eğitim y›llar›n›n

ortalamalar› FMS grubunda 5.9±3.3, RA grubun-

da 5.0±4.3, sağl›kl› kontrol grubunda ise 6.3±3.8

y›l bulunmuş olup gruplar aras›nda anlaml› fark-

l›l›k yoktu (F=1.277, df=2, p>0.05). Medeni du-

ruma bak›ld›ğ›nda gruplar aras›nda anlaml› fark-

l›l›k yoktu (x2=4.883, df=4, p>0.05). Gelir du-

rumlar›n›n karş›laşt›rmas›nda da gruplar aras›nda

anlaml› farkl›l›k yoktu (x2=2.977, df=4, p>0.05). 

Gruplar aras›ndaki psikolojik verilerin karş›-

laşt›rmas›nda ise, BAÖ skorlar›  FMS’li grupta

28.2±13.0, RA’l› grupta 20.0±9.0 ve kontrol gru-

bunda 14.4±11.1 olarak bulundu (Tablo 2).  Post

hoc analiz sonuçlar›na göre, FMS grubunun hem

RA grubu ile hem de sağl›kl› kontrol grubu ile

aras›ndaki fark›n ve RA grubu ile sağl›kl› kontrol

grubu aras›ndaki fark›n istatistiksel olarak anlam-

l› olduğu bulundu (F=20.4, df=2, P<0.001). BDÖ

puanlar›n›n karş›laşt›rmas›nda FMS’li grubun

BDÖ ortalamas› 19.0±10.4, RA’l› grubun ortala-

mas› 18.4±9.4, sağl›kl› kontrol grubunun ortala-

mas› ise 11.9±6.9 olarak bulundu (F=10.8, df=2,

p<0.001). Bu farkl›l›ğ›n,  FMS ve RA gruplar›n›n

aras›nda istatistiksel fark olmay›p, sağl›kl› kont-

rol grubuna göre yüksek olmas›ndan kaynaklan-

d›ğ› saptand›. FEA puanlar›n›n karş›laşt›rmas›nda

FMS’li grupla RA’l› grubun aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› fark bulunmad› (t=1.785, df=2,

p>0.05). GEÖ puanlar›n›n karş›laşt›rmas›nda

FMS’li grupla RA’l› grubun aras›nda fark bulun-

mad› (z=0.529, p>0.05). Öfke puanlar›n›n (SÖ-

ÖİT) karş›laşt›rmas›nda; Öfke-D›şa puanlar›n›n

karş›laşt›rmas›nda FMS’li grupla RA’l› grubun

aras›nda anlaml› fark bulunmad› (x2=0.070, df=2,

p>0.05). Öfke-İçe puanlar›n›n karş›laşt›rmas›nda

FMS’li grubun Öfke-İçe ortalamas›  18.7±4.9,

RA’l› grubun ortalamas› 15.3±4.6, sağl›kl› kont-

rol grubunun ortalamas› ise 16.6±3.9 olarak bu-

lundu. İstatistiksel olarak FMS grubunda hem

RA hem de sağl›kl› kontrol grubu aras›ndaki fark

anlaml› olarak farkl› bulunurken, bu fark RA ile

sağl›kl› kontrol grubu aras›nda bulunmad›

(F=8.2, df=2, p<0.001). Öfke-Kontrolü ve Sürek-

li-Öfke puanlar›n›n karş›laşt›rmas›nda FMS’li

grupla RA’l› grubun aras›nda anlaml› fark bulun-

mad› (s›ras›yla, F=0.4, df=2, p>0.05, F=1.9,

df=2, p>0.05). TAÖ-1 puanlar›n›n karş›laşt›rma-

s›nda FMS’li grubun TAÖ-1 ortalamas› 19.3±6.8,

RA’l› grubun ortalamas› 16.8±4.7, sağl›kl› kont-

rol grubunun ortalamas› ise 14.2±4.7 olarak bu-

lundu. İstatistiksel olarak FMS ile RA aras›nda

anlaml›l›k bulunmazken, FMS grubunun TAÖ-1

puanlar› sağl›kl› kontrol grubundan anlaml› ola-

rak yüksek bulundu (F=14.1, df=2, p<0.001).

TAÖ-2 puanlar›n›n karş›laşt›rmas›nda FMS’li

grubun TAS-2 ortalamas› 13.8±4.1, RA’l› grubun

ortalamas› 12.9±3.4, sağl›kl› kontrol grubunun

ortalamas› ise 11.9±3.2 olarak bulundu. İstatistik-

sel olarak FMS ile RA aras›nda anlaml›l›k bulun-

mazken, FMS grubunun TAÖ-2 puanlar› sağl›kl›

kontrol grubundan anlaml› olarak yüksek bulun-

du (F=4.5, df=2, p=0.012). TAS-3 puanlar›n›n

karş›laşt›rmas›nda gruplar aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› fark bulunmad› (F=0.2, df=2,

p>0.05). TAÖ-Toplam puanlar›n›n karş›laşt›rma-

s›nda FMS’li grubun TAÖ-Toplam ortalamas›

55.3±11.2, RA’l› grubun ortalamas› 51.2±8.2,

sağl›kl› kontrol grubunun ortalamas› ise 47.9±7.4

olarak bulundu. İstatistiksel olarak FMS ile RA
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aras›nda anlaml›l›k bulunmazken, FMS grubu-

nun TAÖ-Toplam puanlar› sağl›kl› kontrol gru-

bundan anlaml› olarak yüksek bulundu (F=11.11,

df=2, p<0.001). 

TARTIŞMA

FMS, son y›llarda gündeme gelen, iş gücü ka-

y›plar› nedeniyle RA kadar k›s›tl›l›k gösteren bir

hastal›kt›r (Çebi 2001). Kronik ağr› için model

oluşturma özelliğiyle de disiplinler aras› araşt›r-

malar yap›lmas›na uygun bir sendromdur. Hasta-

lar sözel bildirimleri ve günlük aktiviteleri ile

orant›s›z patolojiye sahiptirler. FMS’de psikiyat-

rik ektan› bulunmas› ve iş gücü kayb› görülmesi-

ne rağmen tedavi aray›ş› olmayan olgular›n varl›-

ğ›yla da dikkat çekicidir (Kersh ve ark. 2001,

Güleç ve ark. 2003). 

FMS’nin karakteristik yönünün araşt›r›lmas›

için sosyodemografik özelliklerine bak›ld›ğ›nda,

çal›şmam›za kat›lan FMS tan›s› olan hastalar, li-

teratürde belirtildiği gibi daha çok orta yaşl› ka-

d›nlardan oluşmaktad›r. Her ne kadar literatürde

düşük sosyoekonomik durumda daha yayg›n ol-

duğu belirtilse de bu çal›şmadaki hastalar›n sos-

yoekonomik durumu daha çok orta düzeyde idi.

Aradaki bu fark düşük eğitim düzeyi ile aç›kla-

nabilir. (Wolfe ve ark. 1995, Makela ve ark.

1991, Callahan ve ark. 1989, Sayar ve ark.

1999). 

FMS’nin duygudurum bozukluklar› ile ilişkili

olduğunu düşündürten birçok çal›şma vard›r

(Hudson ve ark. 1985). Depresyonun FMS’de

neden ya da  sonuç olmas›ndan çok ortak bir

spektrum olabileceğinden bahsedilmektedir

(Hudson ve ark. 1985). Bu çal›şmada gruplar

aras›nda depresyon ve anksiyete düzeylerinin be-

lirlenmesi aç›s›ndan BDÖ ve BAÖ testlerini  uy-

gulad›k. FMS ve RA grubunun her ikisi de sağ-

l›kl› kontrol grubundan daha depresif ve anksiye-

teli bulunurken, FMS grubunun, RA grubuna gö-

re anlaml› ölçüde anksiyeteli idi. Depresyon pu-

anlar›n› FMS grubunda RA grubundan daha yük-

sek bulmam›za rağmen, bu fark anlaml› değildi.

Hudson ve arkadaşlar›, (1985) FMS’li hastalarla

RA’l› hastalar› karş›laşt›rd›klar› çal›şmada, hem

depresyon hem de anksiyete oran›n› yüksek bul-

muşlard›r. Çeliker ve arkadaşlar› (1997) FMS

grubunun % 35.9’unda BDÖ puanlar›n› yüksek

bulurken, Sayar ve arkadaşlar› (1999) Hamilton

Depresyon Ölçeği ile yapt›klar› çal›şmada

FMS’li grupta kontrol grubuna göre yüksek de-

ğerler saptam›şlard›r. Literatürde depresyon ve

anksiyetenin  FMS’de s›k görüldüğü belirtilmekle

birlikte, RA’da da görülebileceği bildirilmektedir

(Frank ve ark. 1996, Aaron ve ark. 1996, Sayar

ve ark. 2004b). FMS’de görülen depresyonun,

RA’da görülenden daha kötümser, çaresiz ve

anksiyeteli olduklar›ndan, farkl› bir karakteri ol-

duğu bildirilmiştir (Ercolani ve ark. 1994). RA’l›

hastalarda fiziksel sakatl›ğ›n varl›ğ›, öğrenilmiş

çaresizlik modeliyle uyumlu olarak  anksiyeteden

çok depresyona yol açar şeklinde yorumlanabilir.

Rolmann’in (1989), bir çal›şmas›nda FMS’li

hastalarda ağr› şiddetini RA’l› hastalardan daha

yüksek bulmas›na karş›n, literatürde bunu destek-

leyen ve çelişen yay›nlar mevcuttur (Viitanen ve

ark. 1993, Leavitt ve ark. 1986, Perry ve ark.

1988). Biz çal›şmam›zda GAÖ ve FEA skorlar›n›

FMS’li grupta yüksek bulmam›za karş›n bu fark

anlaml› değildi. 

Aleksitimi, önceleri psikosomatik hastalar›n

kişilik özelliği olarak düşünülüp kişinin oluşan s›-

k›nt›y› bedensel belirti geliştirerek cevap verme

şekli olarak yorumlanmaktayd›. Bu, bir durum

(state) veya özellik (trait) olarak da tan›mlanm›ş-

t›r. Aleksitiminin FMS gibi kronik ağr›l› hastalar-

da yayg›n olduğu bildirilmekle birlikte bu görüşü

desteklemeyen yay›nlar da mevcuttur (Sayar ve

ark. 2001a, Nyklicek ve Vingerhoets 2000, Malt

ve ark. 2002). Brosschot ve Aarse (2001), Sayar

ve arkadaşlar› (2004a) TAÖ-20 kullanarak yap-

t›klar›  çal›şmalarda FMS grubunu sağl›kl› kont-

rol grubundan daha aleksitimik bulmuşlard›r. Bu

bulgular bizim bulgular›m›zla uyumludur. Biz ça-

l›şmam›zda FMS grubunu sağl›kl› kontrol gru-

bundan daha aleksitimik bulduk. Alt ölçeklerde

ise -d›şa-vuruk düşünce d›ş›nda- FMS grubu sağ-

l›kl› kontrol grubundan anlaml› ölçüde yüksek

puan alm›şt›r.

Öfke ifade etme biçimi, nedeni bulunamayan

kronik ağr› hastalar›nda dikkati çekmektedir.

Fernandez ve Turk (1995), içe dönük öfke puan-

lar›n›n kronik ağr›l› hastalarda daha yayg›n oldu-

ğunu, ağr›n›n  bu yoğun öfke duygular›n›n bast›-

r›lmas›ndan kaynakland›ğ›n› belirtmişlerdir. Gas-

kin ve arkadaşlar› (1992) sürekli öfke puanlar›-

n›n, ağr› değerlerinin belirleyicisi olduğunu ileri

sürmüşlerdir. Okufiji ve arkadaşlar›n›n (1999) bir

çal›şmas›nda kronik ağr›l› hastalar›n›n % 70’inde

öfke duygusunun varl›ğ›n› bildirmişlerdir. Biz ça-
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l›şmam›zda, FMS’li olgularda öfke-içe puanlar›n›

hem RA’l› hem de sağl›kl› kontrol grubundan an-

laml› olarak yüksek bulduk. Diğer alt ölçeklerde

anlaml› fark bulunmad›. Bu bulgularla uyumlu

çal›şmalar bulunurken (Sayar ve ark. 2004a), çe-

lişen çal›şmalar da mevcuttur (Sayar ve ark.

2001a). Amir ve arkadaşlar› (2000), FMS, RA ve

kronik bel ağr›l› hastalarla yapt›ğ› çal›şmada,

gruplar aras›nda öfke ölçümlerinde bir fark bul-

mam›şlard›r.

Sonuç olarak, çal›şmam›zda FMS hastalar›n-

da, başka bir kronik ağr› hastal›ğ› olan RA hasta-

lar›na göre anksiyetelerinin daha şiddetli olduğu-

nu ve öfkelerini daha fazla içe yönelttiklerini sap-

tad›k. Bulgular›m›z; öfke ifade etme biçiminin,

FMS gibi etiyolojisi ayd›nlat›lamam›ş sendrom-

larda daha fazla yer almas›n›n önemini göster-

mektedir.
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