T.C.
SAKARYA UNIiVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FIBROMIYALJILI KADIN HASTALARDA YASAM
KALITESI VE SEKSUEL DISFONKSIYONUN
DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LISANS TEZi
Hicran KONAK

Enstitii Anabilim Dali: Hemsirelik

Tez Damsmam: Dr. Ogr. Uyesi Havva SERT

NiSAN-2019



T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FiIBROMIiYALJILI KADIN HASTALARDA YASAM
KALITESI VE SEKSUEL DISFONKSIYONUN
DEGERLENDIRILMESI

YUKSEK LISANS TEZi
Hicran KONAK

Enstitii Anabilim Dah: Hemsirelik

“Bu tez !2./0L1/2019 tarihinde asagidaki jiiri tarafindan Oy birligi / Oy ¢oklugu ile
kabul edilmistir.”

JURI UYESI KANAATI iMZA

O, De. Hicran Yudid }10"‘*"[' ,%

(/
e De. Dilee DYGIK 2d$dﬂll M

De. (‘)\ér_ C}“{Q;{ thuue 27 BASAQ1L) ‘-‘A"“L&A‘L+




BEYAN

Bu ¢alisma T.C. Sakarya Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
71522473/050.01.04/59 say1 numarast ile 15/05/2015 tarihinde onay alarak
hazirlanmistir. Bu tezin kendi ¢alismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar
hi¢bir asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, tez ¢alismasiyla eldé edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez
calismas1 ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranigimin

olmadigini beyan ederim.

Tarth:
(5.0 /B9

Hicran KONAK



TESEKKUR

Sakarya Universitesi Hemsirelik Yiiksek Lisans egitimi siiresince bilgi, fikir ve
tecriibelerinden faydalandigim, bu arastirmanin baglangicindan son asamasina kadar
her aninda bana kiymetli zamanin1 ayirip, sabir ve sevgisiyle destegini bir an olsun
esirgemeyen, saygideger damismanm Dr. Ogr. Uyesi Havva SERT’e, degerli
goriisleriyle katkida bulunan Dog. Dr. Dilek AYGIN’e, veri toplama asamasinda
yardimlarin1 esirgemeyen Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi ve Romatoloji Klinigi c¢alisanlarina, tiim egitim siireci boyunca sabrini ve
destegini esirgemeyen biricik esim Ali Osman KONAK’a, tezimle birlikte biiyliyen
giizel kizlarim Eyliil Rena KONAK ve Nisan Lena KONAK ’a tesekkiirlerimi sunarim.

Saygilarimla



ICINDEKILER

BEY AN L. oottt ettt a bt et neneererens [
TESEKKUR .....ooovviititeeetetee ettt ettt ettt ettt ettt ettt sttt sttt sns st s asnsnsnnns ii
ICINDEKILER .....oviviviieeeteeeteeeeete ettt sttt iii
KISALTMALAR ...ttt sttt sttt e e Y
TABLOLAR ...ttt bbbt vii
SEKILLER ..ottt ettt ettt ettt ettt bbbt s et s eserasarans iX
OZET ..ottt X
SUMMARY ettt e e et e e et e e a e e a e e aa e e nnae e e nae s Xi
1. GIRIS VE AMACGC ... e e ees ettt en st an st anensnseans 1
2. GENEL BILGILER .....ccoiiiiiiiiiieiesie ettt 3
2.1. FIBROMIYALJI SENDROMUNUN TARITHI.......ccoeoviiiiiieiirieiceecen, 3
2.2. TANIM ..o e e e e e e e e e e nreeeanes 5
2.3.  FIBROMIYALJIDE SINIFLANDIRMA .......cccovviriirieiriieneisnseisieseisssennns 6
P2 SN 023 19) 21/ 0 140 ) 516 ) ) O 7
TR0 2 0 510 ) 8
2.5.1. Uyku BOzZUKIUKIAIT......ccooiiiiiiiiiic e 9
2.5.2. Noropeptidve Noroendokrin Bozukluklar ..., 9
2.5.3. Santral Sinir Sistemi AKEIVITESI.......cccereririiiiiieeeee e 11
2.5.4. Otonomik DiSTONKSIYON.........c.ccviiieiiiic e 11
2.5.5. Psikolojik BOZUKIUKIGY ..........c.cooviiiieieiicceecc e 11
2.5.6. immiin Sistem DeGiSiKIKIETT ..........cevvivevirirerireiiscreieees e, 12
2.5.7. Kas Islev BOZUKIUKIATIL........ccocveveveeeeeieieiere ettt 12

2.6. KLINIK BELIRTI VE BULGULAR ........ccoviiinirieieiensinieisse e 13
2.7. TANIVE AYIRICE TANI Locoiiicct et 13
2.8. TEDAVI ...ttt 14
2.8.1. Nonfarmakolojik YOntemler.........cccoooiviiiiiiiiiiiiiic 14
2.8.2. Farmakolojik YONtemMIET........ccooviiieiiiiiiiiiiccic e 16

2.9. FIBROMIYALJININ YASAM UZERINE ETKILERI.......cc.coooevvvivrieinnnne. 17



2.9.1. Fibromiyalji ve Yasam Kalitesi..........ccccervviiiiiiniiiiniiiesiiie e 17

2.10. CALISMANIN HEMSIRELIK ACISINDAN ONEMI.......ccccccoovivirernnnen, 21
3. GEREC VE YONTEM .....coeiiiiiiiiieieiiececte ettt 23
3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TIPI ...cooooviiiecceceeee e 23
3.1.1. Aragtirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular ..........cccovoiiiiiiiiiicinnne. 23
3.2. ARASTIRMA IZNT .ooviiiecceeeeeeeee e 23
3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN ......cccccovomnrirenrerssnnnnns 24
3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI........cccccovvvviiieeeicecee 24
3.5. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI..........cccovererrririrerenen. 24
3.6. ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA ARACLARI............. 25
3.6.1. Sosyo-Demografik FOrm (EK-4) ..o 25
3.6.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (The MOS 36 Item Short Form Health
SUNVEY) (EK-5) oo 25
3.6.3. Fibromiyalji Etki Skalas1 (FES) (Fibromiyalgia Impact Questionnarie;
e (O] I (=1 ) PSP 26
3.6.4. Kadin Cinsel Islev Olgegi (KCIO); (The Female Sexual Fuction
INEXGFSFI) (EK-7) it 26
3.7. VERILERIN TOPLANMASI ....coouttmiiiiiiiieeeiissneieisssssississeesssssieseenenes 27
3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMEST.......c.cccooviiiviiieeieceecee e 27
A BULGULAR ...ttt sttt sttt st et sre e be e neeeeee e 28
5. TARTISMA VE SONUCQ ....cctiiiiiiiiiie ittt sttt sne e 59
KAYNAKCA ettt sttt et e bt et e e s beeente e sbeeanbeesnneas 74
ELER ..ttt bttt b ettt nae e 88
OZGECMIS .ottt 101



ACR:

ACTH:

AYS:

BKi:

BOS:

CiB:

CRH:

DSO:

EEG:

FES:

FIQR:

FM:

FSFI:

HN:

HPA:

ICD:

KISALTMALAR

The American College of Rheumatology
Adrenokortikotropik Hormon

Agn Yerlesim Skoru

Beden Kitle Indeksi

Beyin Omurilik Sivisi

Cinsel Islev Bozuklugu
Kortikotropin Salict Hormon
Diinya Saglik Orgiitii
Elektroensefalografi

Fibromiyalji Etki Skalasi
Fibromiyalgia Impact Questionnarie
Fibromiyalji Sendromu

The Female Sexual Fuction Index
Hassas Noktalar
Hipotalamo-Pitiier-Adrenal

International Classification of Disease



KCiO:

MSS:

SES:

SS:

TENS:

YAI:

Kadin Cinsel islev Olgegi

Merkezi Sinir Sistemi

Semptom Etkilenme Sorgulanmasi
Semptom Siddeti Skalas1

Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyon

Yaygin Agri Indeksi

vi



TABLOLAR

Tablo 1. Cinsel Yamit Evreleri ve Klinik Sendromlar (Incesu 2004)

.................................................................................................................................... 19
Tablo 2. Olgularin sosyodemografik dagilimlart ...........cccoovveveiveiieiecic e, 28
Tablo 3. Olgularda Gozlenen Ek Hastaliklarin Dagilimi ..........ccccooeiiiininiiienennen, 29
Tablo 4. Olgularin BKI ve Agr1 dagilimlart...........ccooeuevvicveieceereieeeeeeeseceeseeas 29
Tablo 5. Olgularin Agri Derecesine Gore Dagilimi ........c.cooeevvereiiiicieiincnc 29
Tablo 6. FSFI Gore Cinsel Islev Bozukluklarinm Dagilimi ...........ccccevveveriveirinennnn. 30

Tablo 7. FSFI  Alt Boyut Ortalamalarin Cocuk Sayist Gruplarina Gore
Kargtlagtirtimast .......ooveeeiicc e 31
Tablo 8. Cocuk Sayisina Gore Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilim Tablosu........ 32
Tablo 9. FSFI Alt Boyut Ortalamalarin Calisma Durumuna Gore Karsilastirilmasi 33
Tablo 10. Calisma Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilimi ............ 34
Tablo 11. FSFI Alt Boyut Ortalamalarin  Egitim Durumu Gruplarina Gore
Kars1lastirTImast .....cocueeiiiie e 35
Tablo 12. Egitim Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilim Tablosu.. 36
Tablo 13. FSFI Alt Boyut Ortalamalarmin  Gelir Durumu Gruplarma Gore
Kargtlagtiriimast .......ooveie e 37
Tablo 14. Gelir Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilimi ................. 38
Tablo 15. FSFI Alt Boyut Ortalamalarinin Aile Tiplerine Gore Karsilastirilmast ... 39
Tablo 16. Aile Tipine Gore Cinsel Islev Bozukluklarinm Dagilimi ............c............ 40
Tablo 17. FSFI Alt Boyut Ortalamalarinin Sigara Kullanim Durumlarina Gore
Kargtlagtiriimast .......ooeeee i 41
Tablo 18. Sigara Kullanim Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilimi142
Tablo 19. FSFI Alt Boyut Ortalamalarimin Ek Hastalik Durumlarina Gore
Karsilagtiriimast .........eeiieiiiiie e 43
Tablo 20. Ek Hastalik Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilimi....... 44
Tablo 21. FSFI Alt Boyutlar1 ile Sosyo - Demografik Degiskenler Arasindaki
Korelasyon Katsay1lari........ccocviiiiiiiiiiiie s 45

Vii



Tablo 22. FES puanlarinin Sosy0 - Demografik Degiskenler ile Karsilastirilmasi .. 46
Tablo 23. FES Puani ile Sosyo - Demografik Degiskenler Arasindaki Korelasyon
KAtSAYIIATT 1ot 47
Tablo 24. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Cocuk Sayisi Gruplarina Gore
Kars1lagtirtlmast TablOSU ........cueiiiiiiiiiiiiiieiie e 48
Tablo25.SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Calisma Durumuna Gore
KargtlagtirIimasT ......cc.uveieiiiiec e 49
Tablo 26. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Egitim Durumu Gruplarina Gore
KarglagtiriImMaST .....eeeeee i 50
Tablo 27. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Gelir Durumu Gruplarina Gore
KargtlagtirImasT ......cc.vveiiiiiiie e raa e 51
Tablo 28. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Aile Tiplerine Gore Karsilastirilmasi 52
Tablo 29. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Sigara Kullanim Durumlarina Gore
Kargtlagtiriimast .......ooveeeie e 53
Tablo 30. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Ek Hastalik Durumlarina Gore
KargtlagtirImasT ......cc.vveiiiiiie e e e 54
Tablo 31. SF - 36 Alt Boyutlar ile Sosyo - Demografik Degiskenler Arasindaki
Korelasyon Yapisinin INCEIeNMESI ...........c.cvvevriiriuereriiiiiiieieeieeeiee e, 55
Tablo 32. FSFI Alt Boyutlari ile FES Puani Arasindaki Korelasyon Katsayilari..... 56
Tablo 33. FSFI Alt Boyutlar ile SF - 36 Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon
YapiSInIn INCEIENMESI ......cvvuivviiiveiiecieieie et 57
Tablo 34. SF - 36 Alt Boyutlarni ile FES Puan1 Arasindaki Korelasyon Yapisinin

TNICEIEIIMIES vttt e e e e et e et e et e e e e e e e eeeeeeeeeeeeereeeeeeneesseseeerneseeseeeneesres 58

viii



SEKILLER

Sekil 1: Amerikan College of Rheumatology (ACR) 1990 Fibromiyalji

Siiflandirmasina gore 18 hassas NOKLA_ .........ccvvviiiiiiiii i 6



OZET

GIRIS VE AMAC: Bu calisma fibromiyaljili kadin hastalarda yasam kalitesi ve

cinsel islev bozuklugunun degerlendirilmesi amaci ile yapildi

GEREC VE YONTEM: Calisma Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Fizik Tedavi ve Romatoloji polikliniginde yiiriitiildii. Calismaya American
College of Rheumatology kriterlerine gore, hekim tarafindan FM tanis1 konulmus,
cinsel olarak aktif, iletisim sorunu olmayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar
dahil edildi. Veriler, arastirmacilar tarafindan hazirlanan 20 sorudan olusan s0syo-
demografik form, Sayisal Agr1 Olgegi, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Fibromiyalji
Etki Skalasi, Kadin Cinsel Islev Olgegi kullanilarak toplandi. Verilerin
degerlendirilmesi, bilgisayar ortaminda parametrik ve nonparametrik testler

kullanilarak yapildi.

BULGULAR: Fibromiyalji hastalarinin %74’tinde cinsel islev bozuklugu oldugu
belirlendi. Fibromiyalji sendromu olan hastalarda yas, egitim diizeyi, evlilik siiresi,
sigara kullanimi, ¢alisma durumu, hastalik siiresi, BKI (Beden Kitle indeksi), cocuk
sayisi, ek hastalik varligi, agr1 siddetinin cinsel islev bozuklugu ve yasam kalitesini
etkiledigi belirlendi. Cinsel islev bozuklugunun yasam kalitesini olumsuz yonde

etkiledigi saptandi.

SONUC: Fibromiyalji hastalarinda cinsel islev bozuklugu oldugu ve yasam

kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Agri, Cinsel islev bozuklugu, Fibromiyalji, Hasta, Yasam

Kalitesi



SUMMARY

INTRODUCTION AND PURPOSE: This study was designed to evaluate the quality

of life and sexual dysfunction in female patients with fibromyalgia.

MATERIAL AND METHOD: The study was conducted in Sakarya University
Training and Research Hospital Physical Therapy and Rheumatology Polyclinic.
According to the criteria of American College of Rheumatology The patients, who
were diagnosed as FM by the physician, sexually active, had no communication
problems and agreed to participate in the study, were included. The data were collected
by using a 20-item socio-demographic form prepared by the researchers, Numeric
Rating Scale, F-36 Quality of Life Scale, Fibromiyalgia Impact Questionnarie, Female
Sexual Fuction index. Data were evaluated by using parametric and nonparametric

tests in computer.

FINDINGS: Sexual dysfunction was detected in 74% of patients with fibromyalgia.
Age, level of education, duration of marriage, smoking, working status, duration of
disease, BMI, number of children, comorbidity and severity of pain affected sexual
dysfunction and quality of life in patients with fibromyalgia syndrome. It was found

that sexual dysfunction had a negative effect on quality of life.

RESULT: It was determined that there was sexual dysfunction in patients with

fibromyalgia and their quality of life was adversely affected.

Key words: Pain, Sexual Dysfunction, Fibromyalgia, Patient, Quality of Life

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FM), kas iskelet sisteminde yaygin agrili fakat enflamatuvar
olmayan, fizik muayenede hassas noktalar (HN) ile karakterize, spesifik laboratuvar
bulgusu bulunmayan kronik bir agr1 sendromudur (Bennet 1997, Clauw and Beary
2004). Prevalanst %2-5,5 seklinde oldugu goriilmektedir. (Wolfe, Ross, Anderson,
Russell and Hebert1995, White, Speechley, Harth and Ostbye 1999, Topbas ve ark
2005, Lawrance et al 2008, Santos et al 2010).

Fibromiyaljinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte noroendokrin
disfonksiyonlar, santral agr1 ve duyarlilik basta olmak iizere travma, uyku bozuklugu,
enfeksiyon, stres, fiziksel kondisyonsuzluk ve bazi cevresel faktorlerin etyolojide
etkili oldugu diisiiniilmektedir (Staud 2004, Inanic1 2011).

Fibromiyalji sendromunda sik goriilen klinik bulgular; yaygin agri, bas agrisi,
yorgunluk, sabah tutuklugu, yumusak dokularda sislik hissi, uyku bozukluklari,
raynoud fenomeni, halsizlik, anksiyete, dismenore, spastik kolon, huzursuz bacak
sendromu seklindedir (Inanic1 2011, Geng ve Tur 2014). Fibromiyaljide gériilen bu
semptomlar bireyin kas giiciiniin azalmasi, konsantrasyon gii¢liigii, uyku bozuklugu
bireylerin ¢alisma hayatindaki kapasitesinin azalmasi gibi problemler yasamasina

neden olmaktadir (Hendricsson, Liedberg and Gerdle 2005, Schleicher 2005).

Yapilan ¢alismalarda FM’nin neden oldugu uyku bozuklugu, agr1 ve depresyonun
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir (Tiiziin, Albayrak, Eker,
Sézay, Daskapan 2004, Ozcan ve ark 2013). Yine bu sikayetlerin varlig1 hastalarin
ginliik yasam aktivitelerini gerceklestirmesinde zorlanmasina, esleri ile cinsel

problem yasamalarma ve yasam kalitelerinde azalmalara neden olmaktadir (Unlii,



Tuncay, Giirgay, Berber ve Cakici 2004, Inanic1 2011, Ozcan, Aras, Késeoglu, Giiven
2013).

Kadinlarda FM goriilme oraninin erkeklere gore daha yiiksek olmasi (Wolfe et al 1995,
White et al 1999, Lawrance et al 2008), cinsel fonksiyonlarin, yasam kalitelerinin
etkilenmesi (Unlii ve ark 2004, Inanict 2011, Ozcan ve ark 2013) ve iilkemizde
fibromiyalji, cinsel islev bozuklugu ve yasam Kkalitesini birlikte inceleyen sayili
calisma (Unlii ve ark 2004, Yilmaz et al 2012, Ozcan ve ark 2013, Tutoglu, Boyaci,
Koca, Celen ve Korkmaz 2014) olmasi nedeniyle bu ¢alismada fibromiyaljili kadin
hastalarda yasam kalitesi ve cinsel islev bozuklugunun degerlendirilmesi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. FIBROMIiYALJi SENDROMUNUN TARIHi

Fibromiyalji ilk kez 1843 yilinda Froriep tarafindan kasta agrili noktalarin eslik etigi
romatizmal bir hastalik olarak tanimlanmistir (Geng ve Tur 2014). 1904 yilinda
fibrozit terimi ile Sir William Gowers tarafindan tibbi literatiire kazandirilmistir

(Donmez ve Erdogan 2009).

Modofsky ve Scorisbrick tarafindan 1975 yilinda yapilan ¢alismada uyku bozuklugu
ile fibrozit sendromu arasindaki iliski gosterilmistir (Moldofsky and Scorisbrick
1976). Hench 1976 yilinda temel sorunun kas agrisi oldugunu belirterek fibromiyalji
sendromu admin kullanimini éne siirmiistiir (Inanic1 2011). ilerleyen yillarla birgok
bilim adamlar1 tarafindan farkli yaklagimlar eklenerek fibromiyalji terimi
sekillenmeye baslamistir (Inanic1 and Yunus 2004). Sonrasinda Moldofsky ve Symthe
tarafindan yapilan ¢aligmalar ile kronik agri, yorgunluk, sabah tutklugu, uyku
bozuklugu ve hassas noktalar kavramlarinin birlesiminden olusan tani kriterleri ortaya

konmustur (Inanic1 2011).

Yirmibes arastirmacidan olusan ¢ok merkezli 6l¢iit komitesi, Amerikan Romatoloji
Koleji (The American College of Rheumatology: ACR) tarafindan 1990 yilinda tani
kriterleri olusturulmustur (Wolfe et al 1990). Ancak 2010 yilinda tan1 kriterlerinin
%25’e yakin olguyu karsilamiyor olmasi, tanida biligsel ve somatik semptomlarin
dikkate alinmiyor olmasi, herhangi bir siirecte hassas nokta sayisinda azalmanin hasta
degerlendirme siirecini etkilemesi, hassas nokta degerlendirmesini yapabilme giicligii
nedeniyle ACR kriterleri yenilenmistir (Wolfe et al 2010). Buna gore kisinin
Fibromiyalji tanis1 almasi i¢in asagidaki ii¢ kriteri karsilamasi gerekmektedir (Wolfe
et al 2010):



1) Yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7 ve semptom siddeti (SS) dlcegi skoru >5 veya YAI
= 3-6 ve SS skoru > 9 olmali.

2) Semptomlar en az ii¢ aydir benzer diizeyde olmali.

3) Hastada agriya neden olabilecek bagka bir durum olmamalidir.

Bu ol¢ekler ise;

Yaygin Agn Indeksi (YAI): Viicutta 19 bolgenin (Boyun, sirt, bel, gogiis ve karmn
bolgesi, sag ve sol omuz kusagi, sag ve sol ¢ene, sag ve sol list kol, sag ve sol 6nkol,
sag ve sol kal¢a, sag ve sol uyluk, sag ve sol alt bacak) degerlendirildigi, son bir hafta
icerisindeki agriyan bolge sayisina gore (agri hissedilen bolge bir puan alir)

degerlendirmenin yapildig: sistemidir (Cakir 2015, Ozkan 2017).

Semptom Siddeti Skalas1 (SS) (Cakir 2015, Ozkan 2017): Son bir hafta igerisindeki
biligsel semptomlar ve somatik semptomlari, halsizlik, sabah yorgun uyanma skorlart
sorgulanir. Bu dort madde 0-3 arasinda (O=normal, 1=hafif, 2=orta ve 3=gsiddetli) puan

alir. Toplamda 0-12 arasinda degisen bir skorlama gergeklesir.

Yeni kriterler tizerinde klinik kullanim zorlugu, hassas nokta muayenesinin olmamast
ve yanlis tan1 oranini arttirmasi nedeni ile tartismalara neden olmustur (Ozkan 2017).
Bu nedenle 2013 yilinda Bennet ve arkadaslari alternatif tan1 kriterlerini belirtmistir.
Bunlar, semptomlar ve agr1 yerlesiminin {i¢ aydir devam ediyor olmasi, agri yerlesim
skorunun 17 ve tizeri olmasi, semptom etkilenme sorgulamasinin puanin 21 ve {izeri
olmasidir (Bennet et al 2014). Agn yerlesim skoru belirlenen 28 bolgede son bir
haftada devam eden agr1 toplam puanidir. Her bir bolge 1 puandir. Semptom etkilenme
sorgulamasinda ise son bir hafta icerisinde agri, uyku, tutukluk, enerji, depresyon,
hafiza problemleri, anksiyete, denge problemleri, dokunmaya duyarlilik, ytiksek ses,
151k, koku ve soguga duyarlilik maddelerinin her birine sifir ve on arasi puan verilmesi

istenerek, toplam puanin ikiye boliinmesiyle ortaya ¢ikan skordur (Bennet et al 2014).

Agn Yerlesim Skoru (AYS): Viicudun 28 bélgesinde (Boyun, sag cene, sol gene,
gbglis On, sag sirt, orta sirt, sol sirt, sag bel, orta bel, sol bel, sag omuz, sol omuz, sag

kol, sol kol, sag el, sol el, sag el bilegi, sol el, sag kalca, sol kal¢a, sag uyluk, sol uyluk,



sag diz sol diz, sag ayak bilegi, sol ayak bilegi, sag ayak, sol ayak) bir haftadir siiren
agr1 degerlendirilir. Her bir bolge 1 puan olarak hesaplanarak kisi 0 ve 28 arasi bir

puan alir (Gilin 2014).

Semptom Etkilenme Sorgulanmasi (SES) (Giin 2014); Kisiye bir haftadir hissedilen
semptomlarin sayisal degeri sorgulanir. Agri, enerji, tutukluk, uyku, depresyon, hafiza
problemleri, anksiyete, dokunmaya duyarlilik, denge problemleri, yiiksek ses, parlak
151k, koku ve soguga duyarlilik seklindeki on alt boyutun her birine 0 ve 10 aras1 puan
verilmesi istenir. Bu puanlamada 0 en az 10 ise en yogun olarak tanimlanir. Kisi 0 ve
100 arasi puan elde edecektir. Hesaplamada her soruya verilen cevap puanlari

toplanarak ikiye boliiniir ve SES puani bulunur.

2.2. TANIM

Fibromiyalji sozciik olarak, Latince kdkenli olup; fibre: lif, myos: kas, algos: agri, ia:
durum olarak ifade edilir (Bennet 1997, Clauw and Beary 2004, Inanici 2011).
Fibromiyalji, kas iskelet sisteminde yaygin agrili, enflamatuvar olmayan, spesifik
laboratuvar bulgusu gostermeyen, fizik mayenede hassas noktalar (HN) ile
karakterize, kronik bir agri sendromudur. (Bennet 1997, Clauw and Beary 2004,
Inanic1 2011).

Belirlenen tani kriterleri 1990 yilinda olusturulmus olup; ii¢ aydan uzun siiren kas
iskelet sistemi agrisina ilaveten, fiziki muayenede 18 hassas noktanin (Sekil 1) 11 ya
da daha fazlasinda hassasiyet goriilmesi tani igin yeterli kabul edilmektedir (Wolfe et
al 1990).

Amerikan College of Rheumatology (ACR) 1990 Fibromiyalji Simiflandirma
Olciitleri (Wolfe et al 1990).

e Tim viicutta yaygin agr1 (viicudun hem sag, hem de sol yarisinda agri, belin
yukarisinda ve asagisinda agri, omurgada agri)

* En az Ug¢ ay stiren agr1

* 18 noktadan en az 11’inde dort kg’lik basinca hassasiyet olmasidir.



Hassas noktalar; FM hastalarinin viicutlarinda palpasyon sirasinda dort kg basing
uygulandigr anda agr1 olusan bolgeleri ifade etmektedir (Wolf et al 1990, Clauw and
Beary 2004, Malyak 2005). Palpasyon FM hastalarinda bu noktalarda agri
olustururken, farkli kronik agrili hastalarda agr1 olusturmamaktadir (Wolf et al 1990,
Clauw and Beary 2004, Malyak 2005). Ayrica muayene sirasinda elde edilen objektif
verilere ek olarak hastada halsizlik, uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete, bas agrisi
ve sabah tutuklugu gibi sikayetler de bulunabilmektedir (Wolf et al 1990, Clauw and
Beary 2004, Malyak 2005).

Alt servikal: C5-7
arasi intertransvers
alanlarin 6n kismi

Oksiput:
Suboksipital kaslarin
yapisma noktalar:

Trapezius: Ust kenar

orta noktasi goues g
Ikinci kaburga:

Kostakondral

bileskeler

Suprasipinatus: Spina
skapula medial
kenarimin ustii

Lateral epikondil:
Epikondil 2 cm distali

Gluteal: Kalca ust dis
1/4 kismu

Diz: Eklem hatt
proksimalinde medial
yag yastikcigi

Trokanter major:
Trokanterik ¢ikint1
posterioru

Sekil 1. Fibromiyalji sendromlu olgulardaki hassas noktalar.
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Sekil 1: Amerikan College of Rheumatology (ACR) 1990 Fibromiyalji Simiflandirmasina gore 18
hassas nokta

Tan kriterleri yukarida da belirttigimiz gibi gegmisten giiniimiize degisime ugramis

olmasina ragmen hala 1990 ACR kriterleri kullanilabilmektedir.

2.3. FIBROMIiYALJIDE SINIFLANDIRMA

Fibromiyaljnin siniflandirilmasi primer, sekonder, reaktif, juvenil ve yaslilarda FM

olmak iizere dort kategoride yapilmaktadir (Inanici 2005, Bagis 2008)

Primer FM, fibromiyaljiye neden olabilecek baska bir hastaligin olmamasi

durumudur (Bagis 2008). Primer FM de kendi iginde siiflandirilmaktadir (Bagis
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2008). Ilki agriya karsi duyarhilik artis1 ile karakterize ancak psikolojik bozuklugu
olmayan durum, ikincisi FM ve kronik agri nedeniyle depresyonun da var oldugu
durum, iigilinciisii ise somatizasyon bozukluguna bagl olusan FM’dir (Bagis 2008).
Yani ge¢miste veya halen devam eden psikolojik strese bagli duygusal problemler ve

buna bagli agr1 FM gelisimine neden olmaktadir (Bagis 2008).

Sekonder FM, var olan bir hastaliga bagl olarak ortaya ¢ikan durumdur (Inanici
2005).

Reaktif FM, ani sekilde baslayan ve stresli durumlarda goriilen ve stresin azalmasi ile

rahatlayan durumdur (Inanici1 2005).

Juvenil FM, eriskinlere gore prognozu daha iyi seyreden ve genellikle 13-15
yaslarinda baslayan, Tani i¢in bes hassas nokta ile birlikte 10 mindr kriterden {ig¢iiniin
pozitif olmasi ye da bes minér kriter varsa dort hassas noktada hassasiyet goriilen FM
tiridiir (Bagis 2008). Minor ktiretler ise; bas agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu,
kronik anksiyete, irritabl barsak sendromu, uyusma, subjektif yumusak doku sisligi,
agrinin ¢evresel faktorlerle etkilenmesi seklindedir (Bagis 2008).

Yashlarda FM, primer ve sekonder fibromiyalji ile ayn1 6zelliklerdedir, ancak diger

hastaliklar agisindan ayirici taninin yapilmasi gerekmektedir (inanici 2005).

2.4. EPIDEMIiYOLOJi

Fibromiyalji tiim toplumlarda, her yasta ve cinsiyette goriilebilmektedir. En sik 40-60
yas grubu kadmlarda ortaya c¢ikmaktadir (Ozkan 2017). Goriilme oranini artiran
faktorlerin basinda kadin olmak, disiik gelir ve egitim diizeyine sahip olmak
gelmektedir (Makela and Heliovaara 1991).

Gecmisten giiniimiize FM prevalansi ile ilgili yapilan ¢calismalara bakilinca diinyadaki
oranin %2-5,5 seklinde oldugu goriilmektedir. (Wolfe et al 1995, White et al 1999,
Topbas ve ark 2005, Lawrance et al 2008, Santos et al 2010). Wolfe ve arkadaglar



tarafindan yapilan g¢alismada FM’nin kadinlardaki prevalansi %3,4 bulunurken
erkeklerde bu oran %0,5 olarak goriilmiis ve ortalama %?2 olarak belirtilmistir (Wolfe
et al 1995). White ve arkadaslar1 ise bu oranlar1 kadinlarda %4,9, erkeklerde %1,6 ve
ortalamay1 %3,3 seklinde ifade etmistir (White et al 1999). Ayrica her yil 100.000
kisiye FM tanis1 konmakta ve bu saymin giin gegtikce arttigr goriilmektedir (Giir,
Cevik, Nas, Sarac ve Ozen 2006).

Cocuklarda yapilan bir galisma ise 12-18 yas arasi, 1109 ¢ocuktan 61’inde (13 erkek,
48 kiz) FM goriildiigli ve prevalansin %35,5 olarak saptandigi belirtilmistir (Durmaz et
al 2013). Bagka bir ¢aligma da bu oran %1,2 oldugu goriilmistiir (Clark, Burgos,
Medina, Lavielle and Marina 1998).

Ulkemizde 20-64 yas aras1 kadinlarda FM gériilme oran1 %3,6 olarak saptanirken
(Topbas ve ark 2005), 65-80 yas aras1 100 hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismada bu
oran %31 olarak belirlenmistir (Garip, Oztas and Giiler 2016).

2.5. ETYOLOJi

Fibromiyaljinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, bircok faktoriin
birlesiminden olustugu diisiiniilmektedir (Staud 2004, Inamict 2011). Etiyolojide
noroendokrin disfonksiyonlar, santral agri ve duyarlilik basta olmak iizere travma,
uyku bozuklugu, enfeksiyon, stres, fiziksel kondisyonsuzluk ve bazi ¢cevresel faktorler
etkili olmaktadir (Staud 2004, Inanic1 2011). Bunlara ek olarak Arnold ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada FM olan hastalarin birinci derece yakinlarinda da FM
goriilme riskinin sekiz kat fazla olmasi (Arnold et al 2004), baska bir ¢alismada FM
hastalarinin yakin akrabalariin %73’iinde de FM semptomlarinin gézlenmesi (Giir
2006), Pellegrino ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada da FM hastalarinin
ailelerinde FM sikliginin %52 bulunmasi (Pellegrino, waylonis and Sammer 1989),
hastaligin genetik gecisini akla getirmektedir. Bununla beraber yapilan genetik
arastirmalar etiyopatogenezde genetik faktorlerin rol aldigimi1 ancak tek basina sebep

olamayacagini gostermistir (Berker 2007).



Fibromiyalji etiyolojisinde rol alan farkli mekanizmalar bulunmakta olup asagida

aciklanmistir.

2.5.1. Uyku Bozukluklari

Hastalarin ¢ogunun uyku bozuklugundan ve yorgun uyanmaktan sikayet etmesi
sonucunda, Moldofsky ve arkadaslar1 tarafindan galismalar yapilmis uyku ve FM
arasinda iligski oldugunu ileri stirmiistiir (Moldofsky, Scarisbrick, England and Smyth
1975). Normal bir kiside, Elektroensefalografide (EEG) uykuya gegis sirasinda trasede
genel bir yavaglama ve amplitiidde azalma olmaktadir (Geng ve Tur 2014). Gerginlik
ve anksiyete durumunda EEG’de diisiik amplitiidlii hizli aktiviteli alfa dalgalar1 ortaya
¢ikmaktadir (Geng ve Tur 2014). Moldofsky ve arkadaslar1 aragtirmalarinda saglikli
bireylerde de uyku bozuklugu olusturarak EEG bulgularini izlemis ve artmis
hassasiyet oldugunu ifade etmislerdir (Moldofsky et al 1976). Sonugta non-REM uyku
bozuklugu paterninin FM’li hastalarda gortildiigiinii ve izleme Kriteri olabilecegini
ileri stirmtiglerdir (Moldofsky et al 1976). Konu ile ilgili farkli diisiinceler bulunup,
uyku bozuklugu ile farkli klinik bulgular arasinda iligki bulunabilecegi ve sadece uyku

bozuklugunun FM ye sebep oldugu ile ilgili kesin bilgi bulunmamaktadir (Gtir 2008).

2.5.2. Noropeptidve Noroendokrin Bozukluklar

Merkezi sinir sisteminde agrili uyaran algilanmasi sirasinda Substans P maddesi agr1
duyarliligini arttirirken, serotonin ve norepinefrin ise agr1 algilanmasim azaltici etki
gostermektedir (Donmez ve Erdogan 2009). Fibromiyalji hastalarinin Beyin Omurilik
Sivilarilarinin  (BOS) da substans P seviyelerinin yiiksek oldugu gdsterilmistir
(Vaeroy, Helle, Forre, Kass and Terenius 1988, Russel et al 1994). BOS ve serumda
yapilan incelemelerin degerlendirilmesi ile FM’de agr1 islenmesini kolaylastiric1 ve
baskilayic1 norotransmitterler arasinda dengesizlik goriilmiistiir (Bennet 1999).
Seratonin diizeyinin yetersiz oldugu durumlarda substans P baskilanamamasina bagl
agrinin daha fazla hissedildigi ifade edilmistir (Geng ve Tur 2014). Noropeptid
anomalilerine bagl olarak agrili uyaranlarin siddettinde artis hissedildigi, agrisiz

uyaranlarda ise agr1 hissedildigi ileri stiriilmistiir (Bennet 1999).



Fibromiyaljinin ¢ogunlukla kadinlarda o6zellikle menapoz Oncesi donemde sik
goriilmesi gibi sebepler patogenezde seks hormonlarinin roli oldugunu akla
getirmektedir (Giir 2008, Geng ve Tur 2014). Yapilan ¢alismalarda substans P ve
serotoninin beyinde Ostrojen tarafindan modiile edildigi gosterilmistir (Korszun et al

2000).

Hipotalamo-pittier-Adrenal (HPA) aks; kortikotropin salicti hormon (CRH),
Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortikosteroidlerden olusmaktadir (Guyton
1987). CRH hipotalamik bir néropeptitdir, hipofizin uyarilmasini saglayarak ACTH
salinimina neden olur (Guyton 1987). ACTH da adrenal bezlerin uyarilmasini ve
kortizol salinimimi saglar (Guyton 1987). Semiz ve arkadaslarinin ¢alismasinda
fibromiyaljide HPA aksin fonksiyon bozukluklarinin patogenezde rol aldigi ifade
edilmistir (Semiz ve ark 2014). Crofford ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada
da FM’li hastalarda aksamlari kortizol diizeyi yiiksek bulunurken 24 saatlik iiriner
serbest kortizol diizeyleri saglikli kontrollerden daha diisiik bulunmustur. Aymni
calisma sonucunda CRH stimiilasyonuna kortizol cevabin FM’li hastalarda azaldig:
saptanmistir (Crofford et al 1994). Bunun sonucunda bozulmus HPA aks
fonksiyonunun, CRH’ya Kkortizol yanitin azalmasinin patogenezde rolii oldugu
diistintilmistiir (Crofford et al 1994).

Bennet ve arkadaglar1 tarafindan FM hastalarinin %30’una yakininda dolasimda
biiylime hormonu aracisi olan somatomedin C ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1
(IGF-1) diizeylerinde azalma oldugu bildirilmistir (Bennet 2002). Bu durumun
hastalarda kas mikrotravmalarina sebep oldugu ve bu travmalarin iyilesme siirecini
geciktirdigi ifade edilmektedir (Giir 2008). Ayrica biiyiime hormonu, REM uykusunun
dordiincii evresinde pik yaparak kas kanlanmasimin devamliligini saglar (Bigatti,
Hernandez, Cronan and Rand 2008) . Fibromiyalji hastalarindaki uyku bozukluguna
bagl biliylime hormonu sekresyonunda azalma ve sonucunda; bireylerde enerjinin,
egzersiz kapasitesinin azalmasina, kas hemeostazinin ve genel saglik durumunun

bozulmasina neden olmaktadir (Bigatti et al 2008).
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2.5.3. Santral Sinir Sistemi Aktivitesi

Merkezi sinir sisteminde (MSS) agr1 yollarinin kiintlesmesi, nérotransmitterlerdeki
degisimler, beyin yapilarinin fonksiyonel aktivite bozuklugu gibi faktérlerin FM
gelisiminde rol aldig1 diistiniilmektedir (Sevimli 2007, Giir 2008). Bu yapilardan en
cok dikkat ¢ekenleri talamus ve kaudatniikleusdur (Giir 2008). Talamus HPA aksin
diizenlenmesinde ve agrinin algilanmasinda gorev almaktadir ancak kaudatniikleusun
rolii tam olarak bilinmemektedir (Giir 2008). Yapilan bir ¢alismada FM’li hastalar ve
kontrol grubu arasinda yapilan manyetik rezonans incelemesi sonucunda anlaml
farkliliklar bulunmustur (Greacly et al 2002). Fibromiyaljili hastalarin sadece agrili
veya agrisiz uyaran yasadigi sirada degil istirahat halinde de agr ile iligkili alanlarda

beyin aktivitesinde artis gozlenmistir (Greacly et al 2002).

2.5.4. Otonomik Disfonksiyon

Fibromiyaljide goriilen bircok semptomun nedeni otonomik disfonksiyona bagli
ortaya ¢iktign diisiiniilmektedir (Giir 2008). Ornegin uyku bozuklugu nokturnal
sempatik hiperaktiviteye bagl gelisirken, adrenerjik aktivite artisina bagli reynoud
fenomeni ve irritabl bagirsak sendromu olusabilir (Giir 2008). Strese karsi sempatik

cevapta bozukluga bagl ise yorgunluk ve agr1 goriilebilir (Giir 2008).

2.5.5. Psikolojik Bozukluklar

Hastalik ile ilgili kesin bir patofizyoloji bulunmamasi, laboratuvar bulgularinda
degisiklik goriilmemesi nedeniyle bazi aragtirmacilar hastaligin psikolojik kokenli
oldugunu ileri stirmiislerdir (Giesecke et al 2003). Ancak bunun aksini ileri siiren
anormal agr1 algilanmasi ya da diger semptomlar1 sadece psikolojik faktorlere

baglanmasinin yanlis oldugunu diisiinen arastirmacilarda mevcuttur (Giir 2008).

Psikiyatrik problemler fibromiyalji gelisimine katkida bulundugu, diger romatolojik
hastaliklara oranla psikiyatrik problemlerin FM’de daha ¢ok goriildiigi ifade
edilmektedir (Belleto et al 2012). Taskin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada depresyon %58 ve distimik bozukluklar %10 oraninda bulunurken, Sivas
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada da FM hastalarinin %38,75’inde hafif,
%?25’inde orta, %25’inde ise agir depresyon oldugu ifade edilmistir (Taskin ve ark
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2007, Sivas ve ark 2009). Yapilan bir caligmada FM hastalarinda psikiyatrik
bozukluklarin eslik etme orani %30-60 arasinda bulmus ve en fazla depresyon ve

anksiyete bozuklugu oldugu goriilmiistiir (Giesecke et al 2003).

2.5.6. Immiin Sistem Degisiklikleri

Fibromiyalji sendromunun immiin sistemi etkileyen faktorler sonucu ortaya ¢iktigi
gdriisii meveut olup bu mekanizma heniiz netlestirilememistir (Giir 2008). Interlokin-
2 tedavisi alan kanser hastalarinda FM benzeri semptomlar ortaya ¢ikmasi sonucu
yapilan farkli ¢galismalarla FM ile iliskili bir¢ok sitokin tanimlanmistir (Wallace 2006,
Yunus 2007). Sitokinlerin agr1 seviyesini diizenlemek amaci ile santral sisnir sistemini
etkiledigi ve bu durumun FM semptomlarina benzer tablo ortaya c¢ikardigi ifade
edilmistir (Giir 2008). Ancak yapilan farkli ¢alismalar ve ortaya g¢ikan geligkili
sonuclar nedeni ile sitokinlerin FM iizerindeki etkisi tam olarak tanimlanamamaistir

(Menzies and Lyon 2010).

2.5.7. Kas Islev Bozukluklar1
Fibromiyaljide kas agrilarinin temel semptom olmasi kaslardaki patolojiyi akla
getirmektedir (Geng ve Tur 2014). Bengston ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada trapezius kasindaki hassas bolgede, adenozintrifosfat diizeyinde azalma ve
kirmiz1 fibrinlerde hasar oldugu goriilmiistir (Bengtsson, Henrisson and Larsson
1986). Fibromiyaljide agrinin periferik oldugunu gosteren kaslarla iliskili bazi
bulgular bulunmaktadir. Bunlar (Bennet 1997):

e Hastanin agrili bolgeyi gostermesi,

e Egzersiz sonrasi agrinin artmasi (tipik olarak 24 saat sonra),

e Epidural blok sonrasi agrinin azalmast,

e Karakteristik miyalji odaklari (hassas nokta) olmasi,

e Yiiksek enerjili fosfat diizeylerinde fokal azalmalar,

e Hassas nokta bolgelerinde kas oksijenizasyonunun bozulmasi,

e Hassas nokta bolgelerinde igne elektromyelografi (EMG) aktivitesinde artma

saptanmasi seklindedir.
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2.6. KLINIK BELIRTIi VE BULGULAR

Fibromiyaljide sik goriilen klinik bulgular; yaygin agri, bas agrisi, yorgunluk, sabah
tutuklugu, yumusak dokularda sislik hissi, uyku bozukluklari, raynoud fenomeni,
halsizlik, anksiyete, dismenore, spastik kolon, huzursuz bacak sendromu seklindir
(Marcus 2005, Inamic1 2011, Bellato et al 2012, Gen¢ ve Tur 2014). Yapilan
calismalarda en sik goériilen semptomlarin agri, sabah tutuklugu, yorgunluk ve uyku
bozuklugu oldugu bulunmustur (Nas ve ark 2001, Hayta ve ark 2010, Bellato et al
2012).

Hastaligin en 6nemli belirtisi kronik yaygin kas- iskelet sistemi agrisi olup agrinin
yaygin hissedildigi bdlgeler boyun, bel, omuz ve alt ekstremitelerdir (inanic1 2011).
Yapilan ¢alismalarda en sik agr1 goriiliirken ikinci siray1 yorgunluk almaktadir (Nas
ve ark 2001, Hayta ve ark 2010). Yorgunluk ve halsizlik fiziksel aktivite artisi ile
artmakta ve bireyin giinliik yasantisim1 kisitlamaktadir (Marcus 2005, Inanici 2011).
Bunun yaninda bireylerin sabahlar1 yorgun kalktiklarini ifade etmeleri gece uyku
probleminin en dnemli gostergesidir (Bennet 1997, Marcus 2005, Roizenblatt Neto
and Tufik 2011). Sivas ve ark tarafindan yapilan ¢alismada (Sivas ve ark 2009), uyku
sorunu yasayan hastalarin oran1 %57 bulunurken, Hayta ve ark tarafindan yapilan

caligmada bu oranin %68 oldugu goriilmistiir (Hayta ve ark 2010).

2.7. TANI VE AYIRICI TANI

Fibromiyalji tanis1 koymak i¢in 6zel bir laboratuvar testi olmamakla birlikte hastanin
laboratuvar bulgulart normal smirdadir (Do6nmez ve Erdogan 2009). Ancak ayirici
tanida goz oniinde bulundurmak amaci ile eritrosit sedimantasyon hizi, hemogram,
rutin  biyokimya testleri, romatoid faktor ve tiroid fonksiyon testleri
degerlendirilmelidir (Clauw and Beary 2004). Tani1 amaci ile yapilan goriintiileme
yontemlerinde de agrinin bulundugu bolgede patoloji saptanmamaktadir (D6nmez ve
Erdogan 2009). Tanmi koymak i¢in dikkatli oykii, fizik muayene ve laboratuvar
tetkikleri gerekli olup fiziki muayene sirasinda da daha 6nce belirtilen ACR kriterleri

degerlendirilmektedir (Clauw and Beary 2004, Dénmez ve Erdogan 2009, Inanici

13



2011). Bu tan kriterlerinden ii¢ aydan uzun siiren kas iskelet sistemi agris1 olmasi,
fiziki muayenede belirtilen hassas noktalardan 11 ya da daha fazlasinda hassasiyet
goriilmesi tan1 i¢in yeterli kabul edilmektedir (Bennet 1997, Clauw and Beary 2004,
Malyak 2005, Marcus 2005).

2.8. TEDAVI

Fibromiyalji ~ tedavisinde  nonfarmakolojik ve  farmakolojik  yontemler

kullanilmaktadir.

2.8.1. Nonfarmakolojik Yontemler
2.8.1.1. Egitim

Egitimin amaci hastaya FM ile basa ¢ikabilme yeterliligini kazandirmaktir (D6nmez
ve Erdogan 2009). Hasta egitiminde bireye FM’nin nasil bir hastalik oldugunu,
belirtilerini, sikayetlerini arttiracak ve azaltacak faktorleri, tedavi yontemlerini
aciklamak gerekmektedir (Dogan, Ay ve Evcik 2011). Sadece egitim iizerine yapilan
caligma sayisi kisitli olmasina ragmen calismalarda hasta egitiminin fibromiyalji
sikayetlerinin azalmasinda etkili oldugu goriilmektedir (Hammond and Freeman 2006,
(Mannerkorpi and Henriksson 2007, Rooks et al 2007).

Rooks ve arkadaslar tarafindan FM’li 207 hasta ile bir ¢calisma gergeklestirilmis ve
hastalar dort gruba ayrilarak uygulama yapilmigstir. Birinci gruba aerobik ve germe
egzersizleri, ikinci gruba aerobik, germe ve giiglendirme egzersizleri, ti¢lincii gruba
egitim ve dordiincii gruba ise aerobik, germe ve gii¢lendirme egzersizleri ve egitim bir
arada uygulanmistir. Tedaviye en iyi yanitin dordiincii grupta oldugu goriilmiistiir.
Calisma sonucunda egzersizin etkinliginin egitimden daha fazla oldugu ancak
multidisipliner yaklasimin tedavinin etkinligini arttirdig1 ifade edilmistir (Rooks et al
2007).

Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada da FM tanis1 almis olan 66 hasta
randomize sekilde iki grup halinde ayrilmis, bir gruba sadece egitim diger gruba hem

egitim hem de balneoterapi uygulanmistir. Alt1 ay sonunda yapilan degerlendirmede
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hasta egitiminin etkin oldugu ancak balneoterapi tedavisi ile birlikte verilen egitimin

daha etkili oldugu goriilmiistiir (Kogyigit, Giir, Altindag, Akyol ve Giirsoy 2016).

2.8.1.2. Egzersiz

Fibromiyaljili hastalar sedanter bir yasam sonucunda olusan agr1, yorgunluk ve benzeri
semptomlardan sikayet etmektedirler (Geng ve Tur 2014). Yapilan caligmalar sedanter
yasama sahip ve agrili hastalarda egzersizin fiziksel fonksiyonlarda artig yarattigini,
semptom siddetinde azalma sagladigin1 gostermistir (Rooks et al 2007, Mannerkorpi
and Henriksson 2007). Fibromiyaljide egzersizin amaci hastaya kaybettigi kondisyonu
kazandirmak, stresin azalmasini saglamak, postlir bozuklugunu gidermek ve
dayaniklilig1 arttirmaktir (Sindel, Soral ve Esmoilzadeh 2012). Ancak FM hastalari
genellikle ilk etapta agr1 artist ve motivasyon yetersizligi sonucunda egzersizi
birakmaktadir (Dénmez ve Erdogan 2009, Sindel ve ark 2012). Bu nedenle egzersiz
programi hazirlanirken bireysel ozellikler g6z oOniinde bulundurulmali ve hasta
kapasitesine gore bir diizen belirlenmelidir (D6nmez ve Erdogan 2009, Sindel ve ark

2012).

Hastalara egzersize haftada ti¢ ya da dort kez, bes, on dakika siirecek sekilde diisiik
tempoda baslamalari, tolerasyon durumuna gore silireyi haftada birka¢ dakika
arttirmasi ve bu siirekliligin en az dort, alti hafta boyunca devam etmesi 6nerilmelidir
(Bennet 1997, Clauw and Beary 2004). Kademeli sekilde yapilan artis hastanin
kendine giivenini arttiracaktir (D6nmez ve Erdogan 2009). Ayrica yoran ve hastanin
birakmasina sebep olan bir egzersiz yerine uzun vadede devam eden ve alisgkanlik
haline gelen bir egzersiz programi olusturulmasi hastaligin yonetiminde daha olumlu
sonuglar alinmasini saglamaktadir (Bennet 1997, Clauw and Beary 2004, Dénmez ve
Erdogan 2009).

2.8.1.3. Fizik tedavi

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyon (TENS), yiizeysel (sicak paket, pedler,
parafin vs.) ve derin dokularin 1sitilmasini saglayan yontemler (ultrason ve kisa dalga),
masaj, balneoterapi, hidroterapi ve akupunktur gibi yontemler FM tedavisinde

kullanilan fizik tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir (Sindel ve ark 2012, Geng
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ve Tur 2014). Tim bu yontemlerin amact kas ve eklem sertligini azaltarak agriyi
gidermek ve hastay1 rahatlatmaktir (Sindel ve ark 2012, Geng ve Tur 2014). Kiilcii ve
Giilsen tarafindan yapilan ¢alismada TENS, hotpack ve ultrason uygulamalarinin FM
hastalarindaki uykusuzluk tizerinde etkili oldugu, Cetin ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan caligmada ise yine ayni uygulamalarin agrinin azalmasma ve yasam
kalitesinde artisa etkisi oldugu gériilmiistiir (Kiilcii ve Giilsen 2009, Cetin, Ozdemir,
Haghari ve Tasoglu 2012).

Sprott ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismada akupunkturun FM agrilarini
azalttig1 gosterilirken, Mayhew ve Ernst’in yedi ¢aligmayi inceledikleri sistematik
derlemede akupunkturun tek basina FM tedavisinde yeterli olmadigi bildirilmistir
(Sprott, Franke, Kluge and Hein 1998, Mayhew and Ernst 2007). Masajin FM
tedavisine etkisinin incelendigi sistematik derleme ve metaanaliz ¢alismasinda dokuz
farkli ¢alismanin degerlendirmesi sonucunda varilan yargi, masajin FM’li hastalarda
agri, anksiyete ve depresyonu azalttigt ve FM’de tedavi yoOntemi olarak
kullanilabilecegi seklindedir (Li, Wang, Feng, Yang and Sun 2014). Bu nedenle masaj
gibi yontemlerin FM tedavisinde kullanilmasi hastalarin semptomlarinin azaltilmasi

acisindan yararl olabilir.

2.8.2. Farmakolojik Yontemler

Farmakolojik tedavide ilk basamak hastanin semptom ve bulgularinin dogru
tanimlanarak uygulanacak olan tedavinin depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu gibi
eslik eden durumlara gore belirlenmesidir (Sindel ve ark 2012). Fibromiyalji
tedavisinde kullanilan ilag gruplar1 analjezikler, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar,
miyorelaksanlar, antideprasanlar ve antiepileptiklerdir (Dénmez ve Erdogan 2009,
Dogan ve ark 2011). Yapilan c¢alismalar FM tedavisinde amitriptilin,
miyorelaksanlarin, tradamol, ve pregabalinin etkili oldugunu gdstermistir (Carette et
al 1994, Bennet, Kamin, Karin and Rosenthal 2003, Crofford et al 2005).
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2.9. FIBROMIYALJININ YASAM UZERINE ETKIiLERI

Fibromiyalji hastalarindaagri, uykusuzluk, yorgunluk, kas giiciiniin azalmasi,
konsantrasyon giigliigli, depresyon gibi sorunlarin goriilmesi ve bu sorunlarin
stirekliligi;
e Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken zorlanmalarina,
e Kendilerini yorgun, halsiz, mutsuz hissetmelerine,
e Aile, Is ve sosyal yasamda iistlendikleri rolleri yerine getirememesine,
e Cinsel problem yasamalarina,
e Tiim bunlarin sonucunda yasam kalitelerinin azalmasima neden olmaktadir
(Unlii ve ark 2004, Hendricsson at al 2005, Schleicher 2005, Inanici 2011,
Ozcan ve ark 2013).

2.9.1. Fibromiyalji ve Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi ile ilgili farkli tanimlar mevcuttur. Sosyolojik olarak “yasam kalitesi
olgusu bireylerin, gelecege yonelik ilgileri, hedefleri, beklentileri, standartlar ile
yakindan baglantili olarak, yasadiklari kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde kendi
durumlarin1 algilama bi¢imi” seklinde tanimlanmistir (Arslan ve Caglayandereli
2016). Diinya Saglik Orgiitii ise yasam kalitesini, “Kisinin yasamindaki durumlarim
ait oldugu kiiltiir ve degerler dogrultusunda algilama ve degerlendirme durumudur.”
seklinde tanimlanmistir (WHOQOL 1995). Yasam kalitesi genel anlamda kisinin
yagsami nasil algiladigi (var olan imkanlar dogrultusunda doyumu) iizerine olmasina
ragmen bu kavramin objektif boyutu da 6nem kazanmis olup objektif boyutu; egitim,

ekonomik kosullar, is, saglik vb. durumlar1 icermektedir (Boylu ve Pagacioglu 2016).

Tanimlar degerlendirildiginde yasam kalitesi kavraminin hayatimizin her alaninda var
oldugu ve birey lizerindeki etkileri anlasilmaktadir (Boylu ve Pagacioglu 2016).
Yasam kalitesi, bireyin fiziksel fonksiyonlarni, ruhsal yapisini, aile ve toplumsal
iliskilerini ve bireyin islevselligini etkileyen 6nemli bir kavram haline gelmistir (Testa

and Simonson 1996, Boylu ve Pacacioglu 2016).
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Fibromiyaljinin ortaya ¢ikarmis oldugu semptomlar ve buna bagli olarak kisisel islev
bozukluklari, sosyal ve aile ¢evresi ile yasanan sorunlar yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (Unlii ve ark 2004, Hendricsson at al 2005, Schleicher 2005,
Inanic1 2011, Ozcan ve ark 2013). Yapilan calismalarda FM’nin neden oldugu uyku
bozuklugu, agr1i ve depresyonun yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
goriilmiistiir (Tiiziin et al 2004, Ozcan ve ark 2013). Akkaya ve arkadaslarinin 51
FM’li hasta ve 41 kisilik kontrol grubunu karsilastirdigi ¢alismada, iki gruba da SF-36
Yasam Kalitesi 6l¢egi uygulanmistir. Calisma sonucunda sosyal fonksiyon disindaki
tiim alt boyutlarda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agri, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik) kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriilmiistiir (Akkaya, Akkaya, Atalay,
Balci, Sahin 2012). Tutoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada da fiziksel ve
duygusal rol giigliigii alt boyutunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark oldugu goriilmiistiir (Tutoglu et al 2014).

2.9.2.Fibromiyalji ve Seksiiel Disfonksiyon (Cinsel Islev Bozuklugu)

Cinsel saglikta bozulma, ruhsal sagligin da bozulmasina, aile ve sosyal iliskide
problemler yasamasina neden olmakta ve genel sagligi etkilemektedir (Bozdemir ve
Ozcan 2011).

Kadinlarda normal cinsel dongii Masters ve Johnson tarafindan dort evreye ayirmustir.
Bunlar; uyarilma evresi, plato evresi, orgazm evresi ve ¢ozilme evresi seklindedir
(Incesu 2004). Sonraki yillarda Kaplan tarafindan bu dongii degistirilerek cinsel istek,
uyarilma ve orgazm evreleri ortaya konulmus ve cinsel istegin 6nemi vurgulanmistir
(Tablo 1), (incesu 2004). Bu evrelerde ortaya ¢ikacak bir sorunun cinsel islev

bozukluguna (CIB) sebebiyet verecegi dile getirilmistir (Incesu 2004).
Cinsel islev bozuklari, cinsel istek bozuklugu, cinsel tiksinti bozuklugu, uyarilma

bozuklugu, orgazm bozuklugu seklindedir (Incesu 2004, Tugut 2016, Ugurlucan ve
Ozgor 2016).
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Tablo 1. Cinsel Yamt Evreleri ve Klinik Sendromlar (incesu 2004)

Evre Fizyolojik siireg Sendromlar
1. Istek MSS'deki  cinsel ~ merkezlerin | <+ Cinsel istek bozuklugu
aktivazyonu + Yeterli Olclide | «% Cinsel tiksinti

endokrin system destegi bozuklugu

2. Uyarilma | Genital bolgede vazokonjesyon | < Uyarilma bozuklugu
+sistemik vazokonjesyon

Lubrikasyon

3. Orgazm Refleks kas kontraksiyonlari % Orgazm bozuklugu

Orgazm

Cinsel sorunlarin etiyolojisinde birgok faktér oldugu diisiiniilmesi nedeniyle CIB
multidisipliner bir sorun haline gelmistir (Incesu 2011, Sungur ve Giindiiz 2014). Bu
nedenle ortak bir tanimlama gereksinimi dogmus ve tani kriterleri olusturulmustur
(Incesu 2011, Sungur ve Giindiiz 2014). Tan1 kriterleri ge¢misten giiniimiize cesitli
calismalarla degisimlere ugrayarak; DSM 5 ve Diinya Saglik Orgiitii Tarafindan ICD-
11 (International Classification of Disease) olusturulmustur (incesu 2011, Sungur ve
Giindiiz 2014).

Kadin cinsel fonksiyon bozukluklar1t DSM 5°te; cinsel ilgi/uyarilma bozukluklari,
orgazm bozuklugu, genital pelvik agri/penetrasyon bozuklugu ve diger cinsel islev
bozukluklari olarak siniflanmistir (Incesu 2011, Akarsu ve Beji 2016). Her bir alt grup
kendi i¢inde tanimlayici sorular igermekte olup tan1 koyma siirecinde etkili olmaktadir
(Incesu 2011, Akarsu ve Beji 2016). ICD-11 tami kriteleri ile cinsel islev
bozukluklarini: cinsel istek ve uyarilma bozukluklari, orgazm bozukluklar1 ve diger

belirlenmis cinsel bozukluklar seklinde ayirmistir (Cochranet al 2014).

Cinsel islev bozukluklarinin belirlenmesinde ilk basamak detayli anamnez olup bu
asamada eslik eden hastalik varlhigi, ilag kullanimi, bireyin fiziksel, psikolojik ve
kiiltiirel ozellikleri sorgulanmalidir (Tugut 2016). Bireyin cinsel Oykiisli alinarak
cinsel islev bozuklugunun hangi asamada meydana geldigi tespit edilmeli ve sonraki

asama olan, genel tibbi muayene, jinekolojik muayene ve tani testlerinin kullanildig:
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detayli muayene asamasina geg¢ilmelidir (Tugut 2016). Tani testlerinde; kandaki
hormon seviyesi (FSH, LH, Testosteron, Prolaktin, Ostradiol), vajinal PH 6l¢iimii,
biyotezyometre (noral uyar1 degerlendirilir, klitorise uyar1 verilerek duyusal tepki
incelenir), doppler USG (genital organlardaki kan akim hizi gézlemlenir) ve vajinal
kompliyans (vajinal hacim ve duvar direnci dengesi incelenir) oOl¢iimleri gibi
degerlendirmeler yapilmaktadir (Yildiz 2008, Yasar, Ozkan ve Tepeler 2010, Tugut
2016).

Cinsel islev bozukluklarinin tedavisinde farmakolojik (hormonal ve nonhormonal
ilaglar) ve non farmakolojik tedaviler mevcuttur. Baz1 goriisler farmokolojik tedaviyi
baz1 goriisler ise nonfarmokolojik tedaviyi desteklerken bir grup her iki tedavi
yonteminin de bir arada olmasi gerektigini ifade etmektedir (Y1ldiz 2008, Yasar ve ark
2010, Tugut 2016). Bu nedenle en 6nemli faktor iyi bir anamnez ile kisiye 6zgii tedavi
seklini belirleyip uygulamaktir (Y1ldiz 2008, Yasar ve ark 2010, Tugut 2016).

Cinsel islev bozukluklar1 ve alt basliklarinin prevalansi degisiklik gdstermektedir.
Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda cinsel fonksiyon bozuklugu oranlari; Oksiiz ve
Malhan tarafindan %48,3, Ozdemir ve Pehlivan %69, Ozerdogan ve arkadaslari
tarafindan%68,8 olarak belirlenmistir (Oksiiz and Malhan 2006, Ozerdogan, Sayiner,
Kosgeroglu ve Unsal 2009, Ozdemir ve Pehlivan 2015). Laumann ve arkadaslari
tarafindan Amerika’da, 18-59 yas arasi, 1410 erkek ve 1749 kadin iizerinde yapilan
calismada kadin cinsel islev bozuklugunun prevalansi %43'{in lizerinde bulunmustur.
Kadinlarin %22’sinde cinsel istekte azalma, %14’linde uyarilma problemleri,
%7’sinde ise cinsel agr1 oldugu belirlenmistir (Laumann, Paik and Rosen 1999).
Yapilan farkli bir galismada 179 kadin hastada prevalans %46,9 bulunurken, %60,3’de
istek problemleri, %43’iinde uyarilma problemleri,%38 inde lubrikasyon problemi,
%45,8 inde orgazm problemi, %38 inde doyum problemi ve %36,8 iinde agr1 problemi
saptanmustir (Cayan et al 2004). Yirmidokuz iilkeyi kapsayan ve 40-80 yaslar1 arasinda
27500 kadin ve erkekte yapilan g¢alismada kadinlarin yaklasik yarisinda CIB
bildirilmistir (Moreira et al 2005).
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Fibromiyaljinin cinsel islev bozukluguna neden oldugunu gosteren farkli caligmalarda
mevcuttur (Unlii ve ark 2004, Ryan 2008, Ulker, Cakir, Yal¢inkaya, Demirdal and
Toraman 2013, Yilmaz et al 2012, Tutoglu et al 2014). Bazzichi ve ark. tarafindan
fimromiyaljinin cinsel yasam lizerine etkisi ile ilgili on ¢alismay1 derlemesi sonucunda
FM’nin cinsel islev bozukluguna neden oldugu ve bunun nedeninin agri, anksiyete,
depresyon, uyku bozuklugu, kronik stres ve ila¢ yan etkisi olarak goriildigi
gosterilmistir (Bazzichi et al 2012). Ulkemizde fibromiyalji hastalarinda cinsel islev
bozulugunu degerlendiren ¢alismalar incelendiginde az sayida c¢alisma oldugu
goriilmiistiir. Ulker ve arkadaslari tarafindan 55 FM hastanin 50 kisilik kontrol grubu
ile karsilastirilmast sonucu FM tanisi olan hastalarin cinsel fonksiyon indekslerinin
tiim alt dlgeklerle birlikte kontrol grubuna gore diisiik oldugu belirlenmistir (Ulker et
al 2013). Unlii ve arkadaslari, Tutoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismalarda
da FM hastalarinda cinsel doyumun kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik

oldugu belirtilmistir (Unlii ve ark 2004, Tutoglu 2014).

2.10. CALISMANIN HEMSIRELIK ACISINDAN ONEMIi

“Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saghgi;, sadece hastalik ve sakatligin olmamasi degil
fiziksel, zihinsel  ve  sosyal  ydnden tam  bir  iyilik  halidir?
(http://www.who.int/suggestions/fag/en/, Erisim Tarihi: 01.07.2018) seklinde

tanimlamistir. Fibromiyalji birgok semptomu bir arada bulundurarak; fiziksel, soysal,
cevresel ve duygusal sorunlara sebep olan ve sonugta bireyin yasam kalitesini, cinsel
islevini etkileyen bir saglik sorunudur (Tiiziin et al 2004, Unlii ve ark 2004, Moffitt et
al 2006, Inanic1 2011, Ozcan ve ark 2013). Literatiirde de fibromiyaljinin cinsel islev
bozukluguna neden oldugu bildirilmistir (Unlii ve ark 2004, Ryan 2008, Ulker et al
2013, Yilmaz et al 2014, Tutoglu et al 2014). Hastalarin 6zellikle dile getirmekte
giicliik yasadig1 ve saglik ¢alisanlari tarafindan da tam anlamiyla sorgulanamayan bir
konu olan cinsel islev bozukluklari bu nedenle genellikle atlanmaktadir. Mesleki
acidan hasta ile en yakin ve uzun siire iletisimde olan hemsireler, hastanin en mahrem
anlarina, psikolojik ve fiziki sikintilarina birebir tanik olarak hasta bireylerle yakinlik
kurmaktadir. Bu nedenle cinsel islev bozukluguna iligkin verilerin daha saglikl

toplanmasinda hemsireler anahtar role sahiptir. Ozellikle kadinlarda sik goriilen bir
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sendrom olan fibromiyaljide cinsel islev bozukluklarinin, birey, aile ve toplumun
saglik bakim gereksinimlerinin karsilanmasinda onemli role sahip hemsireler
tarafindan, hasta igbirligi ile belirlenmesi, uygun bakimin planlamasi1 ve uygulanmasi
bireylerin sagligini olumlu yonde etkileyecektir. Fibromiyalji hastalarinda cinsel islev
bozuklugu ile ilgili literatiirde sinirli sayida ¢alisma olmasi, cinsel islev bozukluklarin
erken belirlenmesi ve tedavinin baslanmasimin hastalarin yasam kalitesini olumlu
yonde etkilemesi nedeniyle bu calismanin hemsirelik agisindan 6nem arz ettigini

diistinmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Aragtirma, fibromiyaljili kadin hastalarda yasam kalitesi ve cinsel islev bozuklugunun

degerlendirilmesi amaci ile diizenlenen tanimlayici bir ¢alismadir.

3.1.1. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular
Fibromiyaljili kadin hastalarda cinsel islev bozuklugu ve yasam kalitesinin

degerlendirilmesi amaciyla yapilan calismada yanitlanmasi beklenen sorular sunlardir;

e Fibromiyalji sendromu olan kadin hastalarda cinsel islev bozuklugu goriilme
orant nedir?

e Cinsel islev bozuklugu {izerinde sosyodemografik degiskenlerin etkisi
bulunuyor mu?

e Fibromiyalji sendromu hastalarin yasam kalitesini etkiliyor mu?

e Sosyodemografik degiskenler, hastalarin FM’den etkilenme diizeyini etkiliyor
mu?

e Sosyodemografik degiskenlerin yasam kalitesi {izerine etkisi bulunuyor mu?

e Cinsel islev bozuklugu, fibromiyalji etkilenme diizeyi ve yasam kalitesi

arasinda iliski var m1?

3.2. ARASTIRMA iZNi

Aragtirmanin yiiriitilmesinde bilimsel ilkeler ve evrensel etik ilkelere uyulmustur.

Arastirmaya baslamadan 6nce arastirmanin yapilacagi Sakarya Universitesi Egitim ve
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Arastirma Hastanesi’nden kurum izni (Ek 2). Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulundan etik kurul onayr alindi (Ek 1). Arastirmaya
katilmada goniilliiliik ilkesi esas alinarak arastirma kritelerine uygun ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden tiim bireylere arastirmanin amaci ve yarari sozlii olarak bildirildi
ve onaylart alindi. Arastirmaya katilmayr kabul eden bireylere kendilerinden alinan
bilgilerin yalnizca anketi uygulayan kisi tarafindan degerlendirilecegi, baska bir kisi

tarafindan incelenmeyecegi aciklandi.

3.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma, Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Romataloji Polikliniklerine 15.05.2015-15.09.2015 tarihleri arasinda bagvuran ve

fibromiyalji tanis1 almig hastalar tizerinde uygulandi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Calismanin evrenini Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Romatoloji polikliniklerine bagvuran (15.05.2015-15.09.2015 tarihleri arasinda
toplam 150 hasta basvurmustur) bireylerden olusmaktadir. Calismada Grneklem
secimine gidilmeyip ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan (American College of
Rheumatology kriterlerine gore, hekim tarafindan FM tanis1 konulmus, cinsel olarak
aktif, iletisim sorunu olmayan ve c¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar) evrenin

tamamina ulasilmaya ¢alisildi.

3.5. ARASTIRMAYA DAHIL EDIiLME KRiTERLERI

Hekim tarafindan ACR (American College of Rheumatology) tani kriterlerine gore
FM tanis1 konmus, cinsel olarak aktif, ¢calismaya katilmay1 kabul eden,18-55 yas arasi
kadin hastalar calismaya dahil edildi. Goniilliiliik esasina gore caligmaya katilmay1
kabul etmeyenler, iletisim problemleri olanlar, diyabet ve kalp hastaliklarindan

herhangi birine sahip olanlar, ¢alismaya dahil edilmedi. 106 hasta iizerinde anket
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doldurulmus olup bu hastalardan 2 tanesi anketleri tamamlamadigi igin ¢alisma 104

hastayla tamamlandi.

3.6. ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirma verileri Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve
Romataloji Polikliniklerine basvuran hastalarla yiiz yilize goriisiilerek toplandi.
Verilerin toplanmasi asamasinda 20 sorudan olusan sosyo-demografik form, Sayisal
Agn Olgegi, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, Fibromiyalji Etki Skalasi, Kadin Cinsel
Islev Olgegi kullanildu.

3.6.1. Sosyo-Demografik Form (EK-4)

[k kistm 20 sorudan olusan ve arastirmaci tarafindan hazirlanan soru formudur. 18
soru bireyin sosyo-demografik 6zellikleri, mevcut hastaliklari, kullandigi ilaglari,
sigara kullanimim1 sorgulayan sorulardan olusmaktadir. iki soru ise o anki mevcut agri
varhig1 ve agrinin derecesini belirleyen kisimdir. Agrinmn derecesi Sayisal Agr1 Olgegi
ile sorgulandi. Sayisal agr1 6l¢eginde kisiye agrisina 0 (Agr1 yok) ve 10 (Dayanilmaz
agr1) arasinda bir deger vermesi istenerek agri diizeyinin belirlenmesi amacglandi

(Aslan 2002).

3.6.2. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (The MOS 36 Item Short Form Health Survey)
(EK-5)

Ware tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis ve Pinar tarafindan gegerlik ve glivenirligi
yapilmistir (Ware and Sherbourne 1992, Pinar 2005). SF-36, iki ana boyut, sekiz alt
boyuttan ve toplamda 36 sorudan olusmaktadir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
gicligi, agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giigliigii ve mental
saglik alt boyutlar1 olusturmaktadir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, agr1 ve
genel saglik algis1 alt boyutlar toplandiginda Fiziksel Ana Boyut, diger alt boyutlar
toplandiginda ise Mental Ana Boyut hesaplanmaktadir. Sorularin cevaplar1 son dort

hafta goz 6niine almarak degerlendirilmektedir. Olgek yalnizca tek bir toplam puani
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olmayi1p, her bir alt boyut i¢in ayr1 ayr1 puanlama yapilmaktadir. Alt 6lgekler saglig
0-100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu ifade ederken 100 iyi

saglik durumunu gostermektedir (Ware and Sherbourne 1992).

3.6.3. Fibromiyalji Etki Skalas1 (FES) (Fibromiyalgia Impact Questionnarie;
FIQR) (EK-6)

Fibromiyalji Etki Skalas1 (Fibromiyalgia Impact Questionnarie; FIQR), hastaligin
bireyi giinliik yasantisinda nasil etkiledigi {izerine sorular icermektedir. 2000 yilinda
Sarmer ve arkadaslar1 tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 yapilan 6lgegin
ilk 11 soru aligveris yapmak, camasir yikamak, ev temizligi, ylirliyiis, araba kullanmak,
merdiven ¢ikmak gibi giinliikk yasam aktivitesinin degerlendirilmesi ile ilgili likert tipi
sorular i¢eren kisimdir. Burada her bir soru i¢in daima, ¢ogunlukla, ara sira ve hicbir
zaman cevaplarindan biri verilmektedir. ikinci soru bireyin son bir hafta icerisinde kag
giin 1yi hissettigini, ii¢lincii soru ise son bir hafta icerisinde kag¢ giin FM’den dolay1 is
yapamaz duruma geldigini sorgulamaktadir. Son boliimde ise bireyin son bir hafta
igerisinde yasadiklar1 ve hissettiklerini igeren yedi sorudan olusmaktadir. Yedi
sorudan her birine bireyin sifir ve on arasi bir deger vermesi istenerek degerlendirme

yapilmustir (Sarmer, Ergin and Yavuzer 2000)

Her boliim i¢in farkli puanlama yapilarak, tiim boliimlerden alinan puanlarin toplami
degerlendirilir. Anket sonunda birey maksimum 100 puan almaktadir. Yiiksek puan

diisiik fonksiyonel diizeyin gostergesidir (Sarmer et al 2000).

3.6.4. Kadin Cinsel Islev Olgegi (KCiO); (The Female Sexual Fuction
Index;FSFI) (EK-7)

Aygin ve Aslan tarafindan 2005 yilinda Tiirk¢eye uyarlamasi yapilan 6lgek kadin
cinsel fonksiyonlarin1 degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir. Olgek 19 sorudan
olusmaktadir. Her sorunun cevap verebilecek alt1 secenegi bulunmaktadir ve her bir
madde sifirdan bese kadar puanlanmaktadir. Olgegin yapisinda; istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, doyum ve agri olmak tizere alt1 alt boyut bulunmaktadir. Kisi

Olgekten 4-95 arasi puan almaktadir. Her sorudan alinan puan, faktor yiki ile
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carpilarak elde edilen sonu¢ dogrultusunda, kesme puani toplamda <22.7 ise cinsel
islev bozuklugu oldugu ifade edilmektedir. Alt boyutlar i¢in kesme puani cinsel istek,
lubrikasyon, orgazm ve doyum ig¢in <3.6, uyarilma ic¢in <3.9 ve agr i¢in <4.4

seklindedir (Aygin ve Aslan 2005).

3.7. VERILERIN TOPLANMASI

Fizik Tedavi ve Romatoloji polikliniklerinde fibromiyalji tanisi alan hastalardan
calismaya katilmay1 kabul edenlerle hastanin poliklinik islemleri bittikten sonra ayri

bir odada yiiz yiize gériisme yontemiyle veriler toplandi. Verilerin toplanmasi yaklasik
30-45 dk stirdii.

3.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alismada istatistiksel analizler SPSS 16.0 For Windows paket programu ile yapildi.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans dagilima,
ortalama, standart sapma) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz
orneklem t testi, Mann Whitney U testi, ikiden fazla gruplarin karsilagtirilmasinda Tek
Yonlii Varyans Analizi, Tukey Coklu Karsilastirma analizi, Kruskall Wallis testi, Ki
Kare ve iligski katsayilarinin hesaplanmasinda Pearson korelasyon analizi kullanilda.
Sonuglar; ileri derecede anlamlilik p<0,01 ve anlamhilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Tablo 2. Olgularin sosyodemografik dagilimlari

Degiskenler Ort. £ S.S. (Min.-Max.) Frekans %
Yas 38,87 +£9,95 (18-55)
BKi 25,00+3,56  (17,3-35,2)
Evlilik Siiresi ( Y1l) 15,25 +10,75 (1-40)
Hastalhigin Siiresi (Ay) 65,83 + 67,73 (1-324)
Cocugu Yok 19 18,27
1 Cocuk Sahibi 25 24,04
Cocuk 2 Cocuk Sahibi 34 32,69
Sayisi 3 Cocuk Sahibi 18 17,31
4 Cocuk Sahibi 6 5,77
6 Cocuk Sahibi 2 1,92
Calisma Calisan 35 33,65
Durumu Caligmayan 69 66,35
Okuryazar Degil 7 6,73
. flk6retim Mezunu 43 41,35
gﬁl::::w Eise Mezunu 31 29,81
Universite Mezunu 19 18,27
Yiiksek Lisans Mezunu 4 3,85
Ev Hanimi 65 62,50
Isci 10 9,62
Ogretmen 7 6,73
Hemsgire 5 4,81
Miihendis 3 2,88
Satig Personeli 3 2,88
Meslek Esnaf 2 1,92
Dagilhimi Polis 2 1,92
Sekreter 2 1,92
Biyolog 1 0,96
Emekli 1 0,96
Muhasebeci 1 0,96
Ogrenci 1 0,96
Terzi 1 0,96
. Iyi 31 29,81
Gelr Orta 61 58,65
Kotii 12 11,54
Aile Cekirdek Aile 90 86,54
Tipi Genis Aile 14 13,46
Ek Var 33 31,73
Hastalik Yok 71 68,27
Sigara Kullanan 38 36,54
Hig Sigara Kullanmamis 63 60,58
Sigaray1 Birakmis 3 2,88
si Olgularin Y1l ve Giin Bazinda Kullanim Ortalamalari
K'gara Ort. £5.5. (Min.-Max.)
ullanim -
Sigara Kullanimi ( 'Y1l)
12,11 +£7,97 2-30
Sigara Kullanimi ( Giinliik Adet ) 1529+ 5.8 220
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Hastalarin yas ortalamasi 38,87 + 9,95 olup, %32,69’unun iki cocuk sahibi,
%41,35’inin ilkégretim mezunu, %58,65’inin orta gelir diizeyine, %86,54 {iniin
cekirdek aileye sahip oldugu ve %66,5 calismadigi belirlendi. Diger sosyodemogrofik

ozelliklerin dagilimi Tablo 2’de veridi.

Tablo 3. Olgularda Goézlenen Ek Hastaliklarin Dagilim

Ek Hastalik Ad1 Frekans %
Anemi 9 21,6
Migren 8 19,5
Depresyon 8 19,5
Guatr 5 12,2
Bel Fitig1 4 9,8
SVH 2 4,9
Hepatit B 1 25
Hepatit C 1 25
Epilepsi 1 2,5
Sedef 1 2,5
Boyun Fitig1 1 2,5
Toplam 41 100,00

Olgularda gozlenen 11 farkli ek hastaligin toplam gozlenme sikligi 41 olup bunlarin

dagilimi Tablo 3’te gosterildi.

Tablo 4. Olgularin BKi ve Agr1 dagihmlar

Frekans 9% Agr1 Durumu Frekans %
Zay1f<18,5 3 2,8 Agr1 Var 101 97,12
18,5-24,9 Normal 51 49
25-24.9 Kilolu 1 394 | ASmYok 3 2,88
Obez> 30 9 8,8
Toplam 104 100 Toplam 104 100

Fibromiyalji hastalarinin %49’unun normal , %39,4’liniin kilolu %8,8’inin ise obez

oldugu belirlendi (Tablo 4.).
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Olgularin agr1 derecelerine gore dagilimi Tablo 4’de gdsterilmis olup “0” agrinin
yoklugunu “10” ise dayanilmaz agr1 derecesini ifade etmektedir. Hastalarin %21,15
agr1 dercesini 4, %17,31°1 ise 5 olarak bildirdi. Olgularin agr1 siddeti ortalamasinin ise

5,62+2,15 oldugu saptandi (Tabloda verilmedi).

Tablo 5. Olgularin Agri Derecesine Gore Dagilimi

Frekans %

Agr1 Derecesi

0 3 2,88
1 1 0,96
3 9 8,65
4 22 21,15
5 18 17,31
6 16 15,38
7 9 8,65
8 17 16,35
9 7 6,73
10 2 1,92
Toplam 104 100,00

Tablo 6. FSFI Gére Cinsel islev Bozukluklarinin Dagilimi

FSFI Olgegi Alt Boyutlar Cinsel islev Bozuklugu Varhg n %
] . CIB VAR 40 38,46
Cinsel Istek Puam CiB YOK 64 61,54
CIB VAR 81 77,88
Uyarilma Puam CiB YOK 23 22,12
] CiB VAR 81 77,88
Lubrikasyon Puam CiB YOK 23 22,12
CIB VAR 72 69,23
Orgazm Puam CiB YOK 32 30,77
CiB VAR 93 89,42
Doyum Puam CiB YOK 11 10,58
} CiB VAR 51 49,04
Agr1 Puam CiB YOK 53 50,96
CIB VAR 7 74,04
FSFI Genel Puam CiB YOK 27 2596

Hastalarin FSFI toplam puani degerlendirildiginde, %74,04’tinde cinsel islev
bozuklugu oldugu belirlendi. Diger alt boyutlarda cinsel islev bozuklugu goriilme

oranlar1 Tablo 6°da verildi.

30




Tablo 7. FSFI Alt Boyut Ortalamalarin Cocuk Sayis1 Gruplarma Gore
Karsilastirilmasi

Olcek Cocuk Sayisi Frekans Ort. £8S.S. p
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 2,75+ 1,02
. . 0,000**
+
Cinsel Istek 2 Cocuk (b) 34 2,51+£1,16 asc, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 1,66 + 0,93
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 3,39+1,55
0,000**
:l: y
Uyarilma 2 Cocuk (b) 34 2,56 £ 1,86 asc, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 1,06 + 1,49
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 3,97 £ 1,60
0,000**
Lubrikasyon 2 Cocuk (b) 34 2,90+ 2,12 a>h, a>c,
b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 1,66 £ 2,20
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 3,58 £1,60
0,000**
:t )
Orgazm 2 Cocuk (b) 34 2,72+ 1,96 asc, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 1,20 £ 1,71
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 4,00+ 1,58
0,000**
:t )
Doyum 2 Cocuk (b) 34 3,02+2,14 asc, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 1,46 £2,07
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 4,67+ 1,58
0,000**
Agn 2 Cocuk (b) 34 3,54+£236 a>b, a>c,
b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 1,71 £2.23
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 22,37+ 8,08
Toplam FSFI 0.000**
2 Cocuk (b) 34 17,25+10,88 al>c b>e
Puan ’
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 8,75+9,97

*%: 0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhilik Diizeyi

Olgularin sahip oldugu ¢ocuk sayisinin gruplarina gore kadin cinsel islev 6lgeginin alt
boyut puan ortalamalari karsilastirildiginda; ¢ocuk sayisi gruplarina gore FSFI tiim alt
boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
sekilde farkli oldugu gdzlemlendi (p<0,01). Ug ve daha fazla cocugu olanlarin puan
ortalamalarinin anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi (Tablo 7.).
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Tablo 8. Cocuk Sayisina Gore Cinsel islev Bozukluklarinin Dagilim Tablosu

Cinsel islev Cocuk Sayis1 Gruplari Ki o -
Bozukluklar Cocuk yok 3 ve Uzeri Kare |P
veyal 2 Cocuk Cocuk Toplam
Cocuk (a) ocu

Pl | Do | N ow |0 | w

Var (+) Yok () @) " ey T les | 7 Jaw| 7
- 14 91 |4 118 |1 3,8 9 8,7

Cinsel Istek 1,187 |0,552

+140 (90,9 |30 |88,2 (25 |96,2 |95 91,3

- 114 31,8 |6 176 |2 7,7 22 21,2
Uyarilma 6,076 |0,048*
+130 68,2 |28 82,4 |24 92,3 82 78,8

-120 |455 |12 |353 |5 19,2 |37 35,6
Lubrikasyon 4,905 0,086
+(24 |545 |22 |64,7 |21 |80,8 |67 64,4

- 119 |43, |13 [38,2 |2 7,7 34 32,7
Orgazm 10,06
+|25 (56,8 |21 |61,8 (24 92,3 |70 67,3

0,007*

-122 (50,0 (13 38,2 |5 19,2 |40 (385
Doyum 6,538 |0,038*
+]22 |[50,0 (21 |61,8 |21 (80,8 |64 |615

- 130 68,2 |17 50,0 |4 15,4 51 49,0
Agn 18,248
+114 31,8 |17 50,0 |22 84,6 53 51,0

0,000*

-{15 |341 |8 235 |2 7,7 25 |24,0
FSFI Toplam Puan 6,244 |0,044*
+(29 |659 |26 |765 |24 (923 (79 |76,0

Cocuk sayisina gore cinsel islev bozuklugu dagilimi incelenmis olup cinsel istek ve
liibrikasyon alt boyutlar1 disindaki tiim alt boyutlarda istatistiksel olarak anlamli fark
(p<0.05) oldugu gériildii. Cinsel Istek disindaki alt boyutlarda ¢cocuk sayisindaki artis

ile cinsel islev bozuklugu oraninin arttig1 belirlendi (Tablo 8.).
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Tablo 9. FSFI Alt Boyut Ortalamalarin Calisma Durumuna Gore
Karsilastirilmasi

. Calisma

Olgek Durumu Frekans Ort. +8.5. p
Calisan 35 2,88 +1,07

Cinsel istek 0,002**
Calismayan 69 2,16 +1,09
Calisan 35 3,31+ 1,75

Uyarilma 0,002**
Calismayan 69 2,14+ 1,82
Calisan 35 3,90 + 1,87

Lubrikasyon 0,003**
Calismayan 69 2,61+2,13
Calisan 35 3,60 + 1,68

Orgazm 0,000**
Calismayan 69 2,25+1,97
Calisan 35 3,98 £ 1,80

Doyum 0,001**
Calismayan 69 2,57+2,15
Calisan 35 4,62 + 1,84

Agri 0,000%*
Calismayan 69 3,03+ 2,38

Toplam FSFI Calisan 35 22,28 +£9,21

0,000**
Puan Calismayan 69 14,76 + 10,87

**:0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhihk Diizeyi

Tablo 9’da goriildiigii gibi, ¢aligmayan fibromiyalji hastalarinin FSFI tiim alt boyutlari
ve toplam puan ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde
diisiik oldugu belirlendi (p<0,01).
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Tablo 10. Calisma Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilimi

Cinsel islev Calisma Durumu
Bozukluklar Tool Ki -
Calisan Calismayan oplam Kare p
n (35) | % n (69) | % n (104) | %
Var (+) Yok () (39) | % (69) | % (1) %
- 5 14,3 4 5,8 9 8,7
Cinsel istek 2,117 {0,160
+| 30 85,7 65 94,2 95 91,3
- 11 31,4 11 15,9 22 21,2
Uyarilma 3,339 (0,080

+| 24 68,6 58 84, 82 78,8

-1 16 45,7 21 30,4 37 35,6
Lubrikasyon 2,365 |0,135
+] 19 54,3 48 69,6 67 64,4

- 15 42,9 19 27,5 34 32,7
Orgazm 2,477 {0,127
+ 20 57,1 50 72,5 70 67,3

- 18 51,4 22 31,9 40 38,5
Doyum 3,748 {0,059
+ 17 48,6 47 68,1 64 61,5

- 24 68,6 27 39,1 51 49,0
Agn 8,054 |0,007**
+] 11 314 42 60,9 53 51,0

- 13 37,1 12 17,4 25 24,0
FSFI Toplam Puan 4961 |0,031*
+| 22 62,9 57 82,6 79 76,0

Calisma durumuna gore cinsel islev bozuklugu degerlendirilmis olup FSFI toplam
puan ve agri alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,05) tespit edildi.
Calismayan bireylerde cinsel islev bozuklugu goriilme oraninin daha yiiksek oldugu

goriildii (Tablo 10.).

34



Tablo 11. FSFI Alt Boyut Ortalamalarin Egitim Durumu Gruplarina Gore

Mezunu (c)

Karsilastirilmasi
Olcek Egitim Durumu Frekans Ort. = S.S. p
. . 1,90 £ 0,98
. Ilkogretim Mezunu (a) 50 .
Ci:msle(l Lise Mezunu (b) 31 2,86 £ 1,15 O'%OO
ste ; i a<p, a<c
k/:zaz‘ﬂf“‘je(g Y Lisans 23 2.87 0,96
ko gretim Mezunu (a) 50 1,37+ 1,54
Lise Mezunu (b) 31 3,57+ 1,45 0,000**
Uyarilma Lisans veya Y.Lisans a<b, a<c
Meoumt (>C’) ' 23 3,67+ 1,53 !
ko gretim Mezunu (a) 50 1,84 +2,00
. Lise Mezunu (b) 31 4,19+1,56 0,000**
Lubrikasyon Lisans veya Y.Lisans a<b, a<c
ya . 23 4,11 +1,62 !
Mezunu (c)
ko gretim Mezunu (a) 50 1,48 + 1,73
Lise Mezunu (b) 31 3,73+ 1,52 0,000**
Orgazm Lisans veya Y.Lisans a<b, a<c
yax. 23 3,98+ 1,38 !
Mezunu (c)
ko gretim Mezunu (a) 50 1,77 + 1,97
Lise Mezunu (b) 31 4,19+ 1,59 0,000**
Doyum Lisans veya Y.Lisans a<b, a<c
ya . 23 428+ 1,49 !
Mezunu (c)
ko gretim Mezunu (a) 50 2,10+2.21
. Lise Mezunu (b) 31 4,81 +1,53 0,000**
Agnt Lisans veya Y.Lisans a<b, a<c
' 23 5,06 1,37 '
Mezunu (c)
ko gretim Mezunu (a) 50 10,46 + 9,73
Toplam FSFI Lise Mezunu (b) 31 23,36 £ 7,91 0,000**
Puan Lisans veya Y.Lisans 23 23.97 4+ 7.43 a<b, a<c

*%*: 0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhhik Diizeyi

Olgularin egitim durumlaria gore kadin cinsel islev 6l¢eginin alt boyut ortalamalari
karsilastirildi. Yapilan karsilastirma sonucunda olgularin egitim durumu gruplarina
gore FSFI tiim alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlemlendi (p<0,01). Anlamlilig1 yaratan
grubun belirlenmesi i¢in yapilan ileri analizde ilkogretim mezunlarinin puanlarinin

anlaml1 oranda diisiik oldugu belirlendi (Tablo 11.).
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Tablo 12. Egitim Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagihm

Egitim Durumu

Cinsel islev
Bozukluklar Tlkégretim | Lise Min. Lisans |\ Ki -
Mezunu Mezunu Mezunu P Kare P
n 0, n 0, n [0) n [0)
var Yok |60y P eyl P ley| ¥ || P
- 1 2,0 6 19,4 2 8,7 9 8,7%
Cinsel Istek 7291 |0,026*

+ 49 | 980 | 25 | 806 | 21 | 91,3 95 | 913

- 3 6,0 11 | 355 8 34,8 22 | 212
Uyarilma 13,262 |0,001**
+ 47 | 940 | 20 | 645 | 15 | 652 82 | 788

- 11 | 22,0 | 16 | 51,6 | 10 | 435 37 | 356
Lubrikasyon 8,126 |0,017*
+ 39 | 780 | 15 | 484 | 13 | 56,5 67 |644

- 7 140 | 17 | 548 | 10 | 435 34 | 32,7
Orgazm 16,065 | 0,000**
+ 43 | 86,0 | 14 | 452 | 13 | 56,5 70 | 67,3

- 9 180 ( 19 | 61,3 | 12 | 522 | 40 | 385
Doyum 17,497 |0,000**
+ 41 | 82,0 | 12 | 38,7 | 11 | 478 64 | 615

- | 11 [ 220 22 | 710 | 18 | 783 | 51 |[490
Agn 28,451 |0,000%*
+ |39 |780| 9 [200] 5 |21,7 | 53 |[510

FSFI Toplam | 4 8,0 12 | 38,7 9 39,1 25 | 24,0

13,567 |0,001**
Puan

+ 46 | 920 | 19 | 613 | 14 | 60,9 79 | 76,0

Egitim durumuna gore cinsel islev bozuklugu dagilimina bakildigi zaman tiim alt
boyutlarda istatistiksel olarak anlamli fark (P<0,05) oldugu goriildii. ilkdgretim
mezunu olanlarda cinsel islev bozuklugu goriilme oraninin yiiksek oldugu saptandi
(Tablo 12.).
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Tablo 13. FSFI Alt Boyut Ortalamalarinin Gelir Durumu Gruplarina Gore
Karsilastirilmasi

Gelir

Olek DUruMu Frekans Ort. = S.S. p
Iyi(a) 31 2,75+ 1,08

Cinsel Istek Orta(b) 61 2,28 + 1,17 0,109
Kotii (¢) 12 2,10+ 0,83
Iyi(a) 31 2,71+ 1,74

Uyarilma Orta(b) 61 2,53 +2,00 0,713
Kotii (¢) 12 2,10 + 1,58
Iyi(a) 31 327+1,94

Lubrikasyon Orta(b) 61 3,05+2,27 0,421
Koétii (¢) 12 2,4+1,86
Iyi(a) 31 3,01 +1,82

Orgazm Orta(b) 61 2,70 £ 2,10 0,259
Kotii (¢) 12 1,97 + 1,62
fyi(a) 31 3,35+ 2,02

Doyum Orta(b) 61 3,00 £2,24 0,483
Kotii (¢) 12 2,50 + 1,95
fyi(a) 31 3,83+ 2,09

Agn Orta (b) 61 3,45+ 2,42 0,961
Kotii (¢) 12 3,43+ 2,59
fyi(a) 31 18,92 £9,93

Toplam FSFI
Orta (b) 61 17,01 = 11,55 0,476

Puan
Kotii (¢) 12 14,5+ 9,92

Gelir durumu degiskeninin, FSFI toplam ve tiim alt boyutlarini istatistiksel olarak

anlamli oranda etkilemedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 13.).
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Tablo 14. Gelir Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagilimi

Ki -
Cinsel islev Gelir Durumu Kare |P
Bozukluklari .
lyi Orta Kotii Toplam
"l | Dl | N % Nl %
Var (+) Yok (-) @y | ey | P |a| 7 [ 7
- 3 9,7 6 9,8 0 0,0 9 8,7
Cinsel Istek 1,286 |0,526

+ 28 [90,3| 55 |90,2| 12 | 100,0| 95 91,3

- 5 16,1 17 |279| O 0,0 22 21,2
Uyarilma 5,338 |0,069
+ 26 (839| 44 |721| 12 | 100,0 | 82 78,8

- 11 |355( 24 |393| 2 16,7 37 | 356
Lubrikasyon 2,25 0,325
+ 20 |645( 37 |60,7 10 | 833 67 | 644

- 10 |323| 23 |37,7] 1 8,3 34 32,7
Orgazm 3,935 0,140
+ 21 |67,7| 38 |623]| 11 91,7 70 67,3

- 13 419 24 |393| 3 25,0 40 | 385
Doyum 1,097 |0,578
+ 18 |581| 37 |60,7| 9 75,0 64 | 615

- | 14 |452| 30 [492| 7 | 583 | 51 | 490
Agri 0,602 |0,740
+ | 17 |548| 31 |508| 5 | 41,7 | 53 | 51,0

- 7 226 18 [295( O 0,0 25 24,0
FSFI Toplam

4,833 10,089
Puan

+ 24 774 43 |705| 12 |100,0| 79 76,0

Gelir durumuna gore cinsel islev bozukluguna bakildiginda FSFI toplam puan ve alt

boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05) bulunmad: (Tablo 14.).
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Tablo 15. FSFI Alt Boyut Ortalamalarinin Aile Tiplerine Gore Karsilastirilmasi

Olcek AileTipi Frekans Ort.+S.S. p
Cekirdek Aile 90 2,47+1,14
Cinsel istek 0,093
Genis Aile 14 1,93+ 0,92
. . N
Uyariima Cekirdek Aile 90 2,65+1,84 0,161
Genis Aile 14 1,80 £2,00

Cekirdek Aile 90 3,21+2,09

Lubrikasyon 0,101
Genis Aile 14 1,99+ 2,13
. . N
Orgazm Cekirdek Aile 90 2,84+ 1,95 0,06
Genis Aile 14 1,80 £ 1,98
Doyum Cekirdek Aile 90 3,17+2,08 0,183
Genis Aile 14 2,26 +2.,44
Agn Cekirdek Aile 90 3,68 £2,22 0,486
Genis Aile 14 2,77+291
Toplam FSFI Cekirdek Aile 90 18,03 = 10,58
0,127
Puan
Genig Aile 14 12,55+ 12,09

*0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamhilik Diizeyi

Olgularin aile tiplerine gore kadin cinsel islev Ol¢eginin alt boyut ortalamalar
karsilagtirildiginda, olgularin aile tiplerine gore hi¢ bir alt boyut puan ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlemlenmedi (p>0,05) (Tablo 15.).
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Tablo 16. Aile Tipine Gore Cinsel Islev Bozukluklarinin Dagihm

Cinsel islev Aile Tipi
Bozukluklar: . . L Ki -
Cekirdek Aile | Genis Aile Toplam Kare |P
n (90) | % n(14) | % n (104) | %

Var (+) Yok (-)
-19 10,0 0 0,0 9 8,7

Cinsel istek 1,533 |0,605
+(81 90,0 14 100,0 95 91,3
- 119 21,1 3 21,4 22 21,2

Uyarilma 0,001 |1,000
+(71 78,9 11 78,6 82 78,8
- 132 35,6 5 35,7 37 35,6

Lubrikasyon 0,001 1,000
+(58 64,4 9 64,3 67 64,4
- 131 34,4 3 21,4 34 32,7

Orgazm 0,933 |0,541
+ (59 65,6 11 78,6 70 67,3
- 136 40,0 4 28,6 40 38,5

Doyum 0,669 |0,558
+ |54 60,0 10 71,4 64 61,5
- |44 48,9 7 50,0 51 49,0

Agri 0,006 |1,000
+ |46 51,1 7 50,0 53 51,0
- 22 244 3 21,4 25 24,0

FSFI Toplam Puan 0,06 1,000
+ (68 75,6 11 78,6 79 76,0

Aile tipine gore cinsel islev bozukluguna bakildiginda FSFI toplam puan ve alt
boyutlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05) bulunmadi (Tablo 16.).

40



Tablo 17. FSFI Alt Boyut Ortalamalarimin Sigara Kullanim Durumlarina
Gore Karsilastirilmasi

Sigara
) Kullanim Frekans Ort. = S.S. p
Olcek Durumu
Kullananlar 38 2,75+1,21
Cinsel istek Kl 0,016*
ullanmamis ve
Birakmis Olanlar 66 2,20+ 1,03
Kullananlar 38 321+1,74
Uyarilma Kl 0,005**
ullanmamis ve
Birakmis Olanlar 66 2,15+184
Kullananlar 38 3,69+1,92
Lubrikasyon Kull 0,017*
ullanmamis ve
Birakmis Olanlar 66 2,67+2,16
Kullananlar 38 328+1,79
Orgazm Kull 0,019*
ullanmamis ve
Birakmig Olanlar 66 2,37+2,01
Kullananlar 38 3,74+ 1,87
Doyum Kl 0,009**
ullanmamis ve
Birakmig Olanlar 66 2,65+2.20
Kullananlar 38 4,40 +1,93
Agn Kull 0,003**
ullanmamis ve
Birakmis Olanlar 66 3,08+2.41
Toplam FSFI Kullananlar 38 21,08 49,75
0,005**
Puan Kullanmamis ve 66 15.11 % 10,99

Birakmig Olanlar

*: 0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamhilik Diizeyi
*%: 0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhhk Diizeyi

Olgularin sigara kullanim durumuna gore kadin cinsel islev dlgeginin alt boyut
ortalamalar1 karsilastirildiginda, Sigara kullananlarin kullanmayan/birakmis olanlara
gore tiim alt boyut ve toplam puan ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli oranda

yiiksek oldugu gézlemlendi (p<0,01), (Tablo 17.).
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Tablo 18. Sigara Kullamm Durumuna Gére Cinsel Islev Bozukluklarinin

Dagilim
Sigara Kullanim Durumu
Cinsel islev
Bozukluklar Kullanmams ve Ki
Kullananlar | Birakmis Toplam p
Kare
Olanlar
n (38) | % n (66) |9% n (104) | %
Var (+) Yok () 38 % (©0) |% (104) | %
7 18,4 2 3,0 9 8,7
Cinsel istek 7,226 0,011*
31 81,6 64 97,0 95 91,3
10 26,3 12 18,2 22 21,2
Uyarilma 0,957 0,332
28 73,7 54 81,8 82 78,8
17 447 20 30,3 37 35,6
Lubrikasyon 2,192 0,202
21 55,3 46 69,7 67 64,4
15 39,5 19 28,8 34 32,7
Orgazm 1,251 |0,285
23 60,5 47 71,2 70 67,3
18 474 22 33,3 40 38,5
Doyum 2,007 0,209
20 52,6 44 66,7 64 61,5
26 68,4 25 37,9 51 49,0
Agn 9,002 |0,004**
12 31,6 41 62,1 53 51,0
11 28,9 14 21,2 25 24,0
FSFI Toplam Puan 0,79 0,475
27 71,1 52 78,8 79 76,0

Sigara kullanim durumuna gore, cinsel istek ve agri alt boyutlar1 disinda istatistiksel

olarak anlamli fark (p>0,05) bulunmasa da sigara kullananlarda cinsel islev bozuklugu

oranlarinin daha diisiik oldugu goriildii. Sigara kullanmayan/birakmis olanlarda cinsel

Istek bozuklugu (%97) ve agri yasama (%62) oranlarmin anlaml diizeyde yiiksek

oldugu saptand1 (Tablo 18.).
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Tablo 19. FSFI Alt Boyut Ortalamalarinin Ek Hastallk Durumlarina Gore
Karsilastirilmasi

Olcek Ek Hastahk Frekans Ort. = S.S. p
) Var 33 2,02 +£1,02

Cinsel Istek 0,018*
Yok 71 2,58+ 1,14
Var 33 1,27+1,52

Uyarilma 0,000**
Yok 71 3,12+1,73
Var 33 1,66 +1,91

Lubrikasyon 0,000**
Yok 71 3,68+ 1,92
Var 33 1,52 +1,75

Orgazm 0,000**
Yok 71 3,26 + 1,83
Var 33 1,68 +2,03

Doyum 0,000**
Yok 71 3,68 +1,89
Var 33 2,06 +2,28

Agr 0,000**
Yok 71 4,26 £2,01

Toplam Var 33 10,22 £9,91 -

FSFI Puan 0,000
Yok 71 20,58 £ 9,76

*: 0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamhlik Diizeyi
*%: 0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhhk Diizeyi

Olgularin ek hastalik durumlarima gore kadin cinsel islev olgeginin alt boyut
ortalamalar1 karsilastirildi. Yapilan karsilastirma sonucunda olgularin ek hastalik
durumlarina gore tiim alt boyutlar1 ve toplam puan ortalamalarinin istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu, Ek hastaligi olanlarin puan

ortalamalarinin daha diisiik oldugu gézlemlendi (p<0,01), (Tablo 19.).
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Tablo 20. Ek Hastahk Durumuna Gére Cinsel islev Bozukluklarinin Dagilimi

Cinsel islev Ek Hastahk Durumu
Bozukluklar Ek Hastalk  |Ek Hastahk | Ki -
Var Yok P Kare |P
n(33) | % n(71) | % n (104) |%
Var (+) Yok (-)
1 3,0 8 11,3 9 8,7
Cinsel istek 1,934 |0,266
32 97,0 63 88,7 95 91,3
1 3,0 21 29,6 22 21,2
Uyarilma 9,519 |0,002**
32 97,0 50 70,4 82 78,8
4 12,1 33 46,5 37 35,6
Lubrikasyon 11,603 | 0,001**
29 87,9 38 53,5 67 64,4
5 15,2 29 40,8 34 32,7
Orgazm 6,759 |0,013*
28 84,8 42 59,2 70 67,3
6 18,2 34 47,9 40 38,5
Doyum 8,399 |0,005**
27 81,8 37 52,1 64 61,5
6 18,2 45 63,4 51 49,0
Agn 18,416 | 0,000**
27 81,8 26 36,6 53 51,0
1 3,0 24 33,8 25 24,0
FSFI Toplam Puan 11,683 | 0,000**
32 97,0 47 66,2 79 76,0

Ek hastalik varligina gore cinsel islev bozukluguna degerlendirildiginde, Cinsel istek

disindaki tiim alt boyutlarda ve toplam puanda istatistiksel olarak anlamli fark

(p<0,05) oldugu goriildii. Ek hastaligi olan bireylerde cisel islev bozuklu goériilme

oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 20.).
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Tablo 21. FSFI Alt Boyutlar: ile Sosyo - Demografik Degiskenler Arasindaki
Korelasyon Katsayilari

3 Z 2 g
& < f% E Z = %
s <
> = = £ ¢ =2
5 g 3 5
= o s <
r - 0,358 - 0,139 - 0,291 - 0,343 - 0,308 - 0,502
Cinsel Istek
p 0,000** 0,159 0,003** 0,000** 0,002** 0,000**
r - 0,593 - 0,355 - 0,524 - 0,447 - 0,436 - 0,489
Uyarilma

p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**

r - 0,626 - 0,371 - 0,539 - 0,395 - 0,447 - 0,440
Lubrikasyon
p 0,000%* 0,000** 0,000** 0,000**  0,000**  0,000**

r -0,579 - 0,386 - 0,501 - 0,422 - 0,405 - 0,506
Orgazm

p 0,000*%* 0,000** 0,000** 0,000**  0,000** 0,000**

r - 0,617 - 0,338 - 0,538 - 0,423 - 0,425 - 0,420
Doyum

p 0,000*%* 0,000** 0,000** 0,000**  0,000** 0,000**

r - 0,613 - 0,412 - 0,546 - 0,456 - 0,401 - 0,545
Agr1

p 0,000*%* 0,000** 0,000** 0,000**  0,000** 0,000**

r - 0,618 - 0,372 - 0,539 - 0,446 - 0,438 - 0,512
Toplam Puan

p 0,000** 0,000** 0,000** 0,000**  0,000**  0,000**

*%: 0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhilik Diizeyi

Yas, BKI, evlilik siiresi, cocuk sayisi, hastalik siiresi ve agr1 derecesi ile FSFI alt
boyutlari arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli olan negatif yonlii iligki
saptand1 (p<0,01) (Tablo 21.). Yas, BKI, evlilik siiresi, cocuk sayis1, hastalik siiresi ve
agr1 derecesi arttikca hastalarin FSFI puan ortalamalarinin azaldigi, cinsel islev

bozuklugu goriilme diizeylerinin arttig1 belirlendi.
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Tablo 22. FES puanlarinin Sosyo - Demografik Degiskenler ile Karsilastirilmasi

Degiskenler Frekans  Ort.£8S.S. p
1 4489+ 17.4
Calisma Calisan 35 ,89+ 17,45 .
Durumu 0,000
Caligmayan 69 59,94 + 19,34
Cekirdek Aile 90 53,53+ 19,47
Aile Tipi 0,088
Genis Aile 14 63,55+ 21,62
Ek Ek Hastalik Var 33 67,66 + 17,43
Hastahk 0,000**
Durumu Ek Hastalik Yok 71 48,94 + 18,30
Sigara Kullananlar 38 50,16+20,63
0,067
Kullanimi  Kullanmamus ve Birakmig Olanlar 66 57,59+19,2
fyi(a) 31 48,80+18,16
Gelir
Orta(b) 61 56,69+20,42 0,100
Durumu
Kotii (¢) 12 61,35+19,73
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 46,73+17,22
Cocuk ke
2 Cocuk (b) 34 53,3+19,25 0,000
a<c, <c
Sayisi
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 70,72+16,17
ilkogretim Mezunu (a) 50 66,67 + 17,6
Egitim .
Lise Mezunu (b) 31 44,58 + 16,34 0,000
a>h, >c
Durumu
Min. Lisans Mezunu ( ¢) 23 43,11+ 14,19

*%: 0,01 Hata Pay1 Altnda Anlamhilik Diizeyi

Cocuk sayisi, aile tipi, ek hastalik durumu, sigara kullanimi, gelir durumu, ¢ocuk sayisi
ve egitim durumu degiskenlerinin gruplarina goére fibromiyalji etki skalasi ortalamalari
karsilagtirildiginda; ¢alisma durumu, ek hastalik durumu, ¢ocuk sayisi ve egitim
durumu degiskenlerinin gruplarina gore fibromiyalji etki skalasi ortalamasinin
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu goézlemlendi

(p<0,01). Calismayanlarin, ek hastalig1 olanlarin, {i¢ ve daha fazla cocugu olanlarin ve
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ilkdgretim mezunlarinin fibromiyalji etki skalas1 puan ortalamalarinin yiiksek oldugu

ve fibromiyaljiden daha fazla etkilendigi goriildii (Tablo 22.).

Tablo 23. FES Puani ile Sosyo - Demografik Degiskenler Arasindaki Korelasyon
Katsayilar:

Degiskenler r p

Yas 0,472 0,000**
BKi 0,239 0,015*
Evlilik Siiresi 0,477 0,000**
Cocuk Sayisi 0,459 0,000**
Hastalik Siiresi (Ay) 0,373 0,000**
Agnr1 Derecesi 0,678 0,000**

*: 0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamlilik Diizeyi
*%: 0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhlik Diizeyi

Sosyo — demografik degiskenler ile fibromiyalji etki skalasi arasinda korelasyon
analizi yapildi. Yapilan analiz sonucunda fibromiyalji etki skalasi puam ile BKI
arasinda pozitif yonde anlamli diizeyde zay1f, yas, evlilik siiresi, cocuk sayis1 arasinda
ileri diizeyde anlamli pozitif yonde orta, hastalik siiresi ile ileri diizeyde anlamli zayif,
Agr Derecesi ile 1se pozitif yonde ileri diizeyde anlamli yiliksek derecede iliski oldugu
belirlendi (p<0,05). Yas, BKI, evlilik siiresi, cocuk sayisi, agr1 derecesi ve hastalik
stiresi arttikca hastalarin fibromiyaljiden etkilenme diizeylerinin de arttigi goriildi

(Tablo 23.).
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Tablo 24. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Cocuk Sayis1 Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi
Cocuk Sayisi Frekans Ort. £S.S. p
Gocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 61,02 +£29,88 0.000%*
Fiziksel Fonksiyon 2 Cocuk (b) 34 45 +29,77 a>b,’ a>c, b>e
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 21,54 + 24,65
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 26,14 +37,34 0,001+
Fiziksel Rol Giicliigii 2 Cocﬂuk (b) 34 11,03 + 26,96 a;c, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 0,96 = 4,9
Gocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 51,73 £15,95 0.000%*
Agn 2 Cocuk (b) 34 43,5+17,63 asc, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 30,42 + 18,75
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 64,66 + 25,86
Genel Saghk 2 Cocuk (b) 34 60,91 £ 28,2 0,154
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 51,58 + 26,32
- Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 50,89 +23,16
FIZIKSEL ANA 34 40.11 +20.16 0,000**
BOYUT 2 Cocuk (b) ; ; a>c, b>e
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 26,13+ 15,23
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 50,91 + 24,38 0,000+
Vitalite 2 Cocuk (b) 34 39,26 +25,17 e
3 ve Uzeri Cocuk ( ¢) 26 27,31 + 19,91
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 65,63 +£23,67 0.000%*
Sosyal Fonksiyon 2 Cocuk (b) 34 51,84 +33,3 ’a>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 34,62 28,35
ocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 33,33 +£42,53
Emosyonel Rol ¢ Y yal€ (a) 34 2941 +39.15 0,002**
Giicligii 2 Gocuk (b) ’ ’ a>c, b>c
3 ve Uzeri Cocuk (¢) 26 2,56 +13,08
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 62+17,88
Mental Saghk 2 Cocuk (b) 34 59,29 + 21,34 0,214
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 53,38 £20,83
Cocuk yok veya 1 Cocuk (a) 44 52,97 +22,38
MENTAL ANA 34 44,95 +24.82 0,000**
BOYUT 2 Cocuk (b) ; : a>c, b>e
3 ve Uzeri Cocuk (¢ ) 26 29,47 £ 14,51

*%:0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhilik Diizeyi

Olgularin sahip oldugu ¢ocuk sayis1 gruplarina gore SF — 36 yasam kalitesi 6l¢eginin
alt boyut ortalamalar1 karsilastirildi. Yapilan karsilagtirma sonucunda olgularin ¢ocuk
sayist gruplara gore fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, agri, canlilik, sosyal
fonkisyon ve duygusal rol giicliigii alt boyut ortalamalariin istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli bir sekilde farkli oldugu gozlemlendi (p<0,01) (Tablo 24.). Buna
gore, hastalarin cocuk sayis1 artikca yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilendigi

belirlendi.
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Tablo 25. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Calisma Durumuna Gore
Karsilastirilmasi

Calhisma Durumu Frekans Ort. £ S.S. p
Caligan 35 61,57 £28,12
Fiziksel Fonksiyon 0,000**
Calismayan 69 37,97 +31,74
Caligan 35 27,14 + 38,53
Fiziksel Rol Giicliigii 0,012*
Calismayan 69 8,7+2342
Caligan 35 51,66 + 15,08
Agri 0,001**
Calismayan 69 39,68 + 19,69
Caligan 35 67,71 £22,54
Genel Saghk 0,042*
Calismayan 69 56,33 £28,4
L. Calisan 35 52,02 £21,48
FIZIKSEL ANA BOYUT 0,000**
Calismayan 69 35,67 +21,17
Calisan 35 50,86 + 23,47
Vitalite 0,005**
Caligmayan 69 36,3 + 24,86
) Calisan 35 60,36 £29,31
Sosyal Fonksiyon 0,098
Caligmayan 69 49,82 + 30,88
Calisan 35 34,29 £42,38
Emosyonel Rol Giicliigii 0,077
Caligmayan 69 19,32 + 34,96
Calisan 35 63,66 £ 21,06
Mental Saghk 0,087
Caligmayan 69 56,58 £ 19,01
+
MENTAL ANA BOYuT ~ ¢2lsan % 52,29 +23,92 0,014*
Caligmayan 69 40,51 22,19

*:0,05 Hata Pay: Altinda Anlamlilik Diizeyi
*%:0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamlilik Diizeyi

Olgularin ¢alisma durumlarina gére SF — 36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyut
ortalamalar1 karsilastirildi. Yapilan karsilastirma sonucunda ¢alisanlarin durumlarina
fiziksel fonksiyon, agr1 ve canlilik alt boyut ve fiziksel ana boyut ortalamalarinin
calismayanlara gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli derecede yiiksek oldugu
gbzlemlendi (p<0,01). Calisan fibromiyalji hastalarinin; fiziksek rol giicliigii, genel
saglik alt boyut ve mental ana boyut ortalamalarinin ise istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 25.).
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Tablo 26. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Egitim Durumu Gruplarina Gore

Karsilastirilmasi
Egitim Durumu Frekans Ort. = S.S. p
Fiziksel H@gretim Mezunu (a) 50 27,9 +26,67 0,000+
Fonksiyon Lise Mezunu (b) 31 62,9 £ 30,76 al<b, a<c
Min. Lisans Mezunu ( ¢) 23 62,17 £ 25,08
Fiziksel [lksgretim Mezunu (a) 50 1+£495 0,000+
Rol Giigliigii Lise Mezunu (b)) 31 31,45 + 40,81 al<b, a<c
Min. Lisans Mezunu ( ¢) 23 22,83 + 33,64
iIkogretim Mezunu (a) 50 33,12+ 17,85 0,000+
Agn Lise Mezunu (b) 31 53,65+ 15,09 al<b, a<c
Min. Lisans Mezunu (c) 23 53,35+ 13,77
Genel [Ikogretim Mezunu (a) 50 49,54 + 25,87 0,001+
Saghk Lise Mezunu (b) 31 70,42 + 26,87 a’<b, a<c
Min. Lisans Mezunu (c) 23 69,43 + 21,09
FIZIKSEL ANA [Ikogretim Mezunu (a) 50 27,89 + 14,95 0,000+
BOYUT Lise Mezunu (b) 31 54,60 + 23,44 al<b, a<c
Min. Lisans Mezunu (c) 23 51,95+ 18,89
[Ikogretim Mezunu (a) 50 26,9+ 18,51 0,000+
Vitalite Lise Mezunu (b) 31 55,16 +£25,51 a’<b, a<c
Min. Lisans Mezunu (c) 23 53,48 +20,91
Sosval [lkdgretim Mezunu (a) 50 43,5+29,91 0,002
Fgf]ylfsiyon Lise Mezunu (b ) 31 66.53+3034 0
Min. Lisans Mezunu ( ¢) 23 57,07 £ 25,79
Emosyonel [lkdgretim Mezunu (a) 50 9,33 23,37 0,000+
Rol Giicliigii Lise Mezunu (b)) 31 46,24 + 4528 a]<b
Min. Lisans Mezunu (¢) 23 27,54 +39,76
Mental IIkogretim Mezunu (a) 50 50,8 £ 19,21 0,000+
Saghk Lise Mezunu (b) 31 66,06 + 18,21 a’<b, a<c
Min. Lisans Mezunu (¢) 23 67,13 £ 17,01
MENTAL ANA IIkogretim Mezunu (a) 50 32,63 + 16,64 0,000+
BOYUT Lise Mezunu (b) 31 58,50 £ 25,92 a’<b, a<c
Min. Lisans Mezunu (¢) 23 51,30 + 19,37

*%:0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhlik Diizeyi

Tablo 26’da goriildiigi gibi, egitim durumu gruplarina gore SF — 36 yasam kalitesi
Olceginin tiim alt boyut ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
sekilde farkli oldugu saptand1 (p<0,01). Farklilig1 yaratan grubu belirlemek amaciyla
yapilan ileri analizde farklig1 yaratan grubun ilkdgretim mezunlari oldugu, Ilkdgretim
mezunlarinin lise ve iiniversite mezunlarina gore yagsam kalitelerinin anlaml diizeyde

diisiik oldugu belirlendi.
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Tablo 27. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Gelir Durumu Gruplarina Gore
Karsilastirilmasi

Gelir Durumu Frekans Ort. £ S.S. p
fyi(a) 31 53,55+29,33

Fiziksel Fonksiyon Orta(b) 61 45,00 £ 33,10 0,097
Koétii (¢) 12 30,83 + 33,29
Iyi(a) 31 16,13 30,65

Fiziksel Rol Giigliigii Orta(b) 61 15,57 + 31,01 0,520
Koétii (¢) 12 8,33 £28,87
Iyi(a) 31 46,10 + 18,88

Agn Orta(b) 61 42,98 + 18,82 0,670
Kotii (¢) 12 41,25 +21,71
Iyi(a) 31 69,77 £ 20,77

Genel Saghk Orta(b) 61 58,154 29,15 25026*
Kotii (¢) 12 45,58 +£22,43
Iyi(a) 31 46,39 £ 19,38

FIZIKSEL ANA BOYUT  Orta(b) 61 40,43 + 23,54 0,140
Kotii (¢ ) 12 31,50 +23,07
Iyi(a) 31 46,61 £21,15

Vitalite Orta(b) 61 40,00 £ 27,02 0,132
Kotii (¢ ) 12 33,33 +£24,71
fyi(a) 31 54,44 + 30,54

Sosyal Fonksiyon Orta(b) 61 54,92 £29,43 0,445
Kotii (¢) 12 42,71 +37,10
Iyi(a) 31 19,35 £ 35,25

Emosyonel Rol Giicliigii Orta (b) 61 27,87 £39,99 0,601
Kotii (¢) 12 19,45 + 36,12
fyi(a) 31 67,23 + 16,47

Mental Saghk Orta (b) 61 55.93 + 2025 gszs*
Kotii (¢) 12 53,00 + 21,31
Iyi(a) 31 46,91 + 17,31

MENTAL ANA BOYUT orta(b) 61 44,68 + 25,37 0,470
Kotii (¢) 12 37,12 + 26,45

*%:0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamlilik Diizeyi

Olgularin gelir durumu gruplarina gére SF — 36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyut
ortalamalar1 karsilagtirildi. Yapilan karsilastirma sonucunda olgularin gelir durumu
gruplarina gore genel saglik ve mental saglik alt boyut ortalamalarinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farkli oldugu goriildii (p<0,05). Anlamli fark: yaratan grubu

belirlemek i¢in yapilan Tukey testi sonucuna gore gelir durumu iyi olanlarin koti
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olanlara gore genel saglik algisinin, gelir durumu iyi olanlarin orta diizey olanlara gore

mental saglik alt boyutlarinin daha iyi oldugu belirlendi (Tablo 27.).

Tablo 28. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Aile Tiplerine Gore

Karsilastirilmasi
AlleTipi Frekans Ort. = S.S. p
i - 90 46,78 + 32,50
Fiziksel Fonksiyon Cekirdek Aile 0,480
Genis Aile 14 40,36 + 32,61
i ; 90 16,39 + 31,61
Fiziksel Rol Giigliigi Cekirdek Aile 0,139
Genis Aile 14 5,36 + 20,04
- - 90 45,49 + 17,92
A Cekirdek Aile 0,05
Genis Aile 14 32,29 +22,75
- ; 90 61,17 27,51
Genel Saghk Cekirdek Aile 0,333
Genis Aile 14 53,71 £23,40
- - 90 42,45 + 22,89
FIZIKSEL ANA Boyyr ~ Cokirdek Aile 0.142
Genis Aile 14 32,93 + 18,90
- ; 90 42,06 + 25,49
Vitalite Cekirdek Aile 0,201
Genis Aile 14 35,71 423,77
- - 90 52,78 + 30,20
Sosyal Fonksiyon Cekirdek Aile 0553
Genis Aile 14 57,14 + 34,22
i ; 90 22,59 + 37,34
Emosyonel Rol Giigliigii Cekirdek Aile 0171
Genis Aile 14 35,71 +42,29
- ; 90 59,02 + 19,63
Mental Saghk Cekirdek Aile 0,951
Genis Aile 14 58,57 +22.44
- i 90 44,11 + 23,07
MENTAL ANA BOYUT Cekirdek Aile 0,692
Genis Aile 14 46,79 + 25,87

Tablo 28’de verildigi gibi aile tipi degiskeninin SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ana ve
tim alt boyut puan ortalamalarini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi

saptand1 (p>0,05).
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Tablo 29. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Sigara Kullanom Durumlarina
Gore Karsilastirilmasi

Sigara Kullanim

Durumu Frekans Ort. = S.S. p

Fiziksel Fonksiyon Kullanmamis ve 0,078
Birakmig Olanlar 66 41,67 £ 30,34
Kullananlar 38 24,34 +39,2

Fiziksel Rol Giicliigii 0,037*
Kullanmamis ve 66 9,47 + 22,69
Birakmig Olanlar
Kullananlar 38 49,29 + 16,42

Agnt Kullanmamis ve 66 20,5+ 19.83 0,017~
Birakmis Olanlar ’ ’
Kullananlar 38 62,84 + 25,55

Genel Saghk Kullanmami 0,445

s ve
Birakmig Olanlar - 58,62 + 27,88
. N

FIZIKSEL ANA Kullananlar 38 47,44 + 24,71 0 0315

BOYUT Kullanmamus ve ,
Birakmis Olanlar 66 37,56 +20,54
Kullananlar 38 46,18 £25,74

Vitalite 0,127
Kullanmamig ve ;
Birakmig Olanlar - 38,33 +£24,7
Kullananlar 38 56,91 +£31,26

Sosyal Fonksiyon Kullanmamis ve 5 13343031 0,373
Birakmis Olanlar ’ ’

+

Emosyonel Rol Kullananlar 38 31,58 40,97 o 1as

Giicliigii Kullanmamus ve ;
Birakmig Olanlar 66 20,2 +35,99

5 Kullananlar 38 58,11 +21,1

Mental Saghk Kullanmamis ve 66 945 £ 1934 0,741
Birakmis Olanlar ’ ’

MENTAL ANA Kullananlar 38 48,19 £ 26,02 -

BOYUT Kullanmamis ve ,
Birakmis Olanlar 66 42,33 £21,58

*:0,05 Hata Pay1 Alinda Anlamhilik Diizeyi

Olgularin sigara kullanim durumlaria gore SF — 36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt boyut
ortalamalar1 karsilastirildiginda, sigara kullanim durumlarina gore agri ve fiziksel rol
giicliigti alt boyut ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli oldugu,
sigara kullananlarin puan ortalamalarinin kullanmayan ve birakanlara gore daha

yiiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 29.).
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Tablo 30. SF - 36 Alt Boyut Ortalamalarinin Ek Hastalik Durumlaria Gore
Karsilastirilmasi

El‘;s talik Frekans Ort. = S.S. p
Var 33 26,06 + 27,29
Fiziksel Fonksiyon 0,000**
Yok 7 55,14 + 30,58
Var 33 5,30+ 16,25
Fiziksel Rol Giigliigii 0,006**
Yok 71 19,37 + 34,38
33 32,00 £ 17,57
Agri var 0,000%*
Yok 71 49,15+ 17,28
Var 33 45,00 = 26,32
Genel Saghk 0,000**
Yok 71 67,21 + 24,45
FiZIKSEL ANA Var 33 27,10£17,78 o
BOYUT 0,000
Yok 71 47,72 21,60
33 25,76 £ 19,53
Vitalite var 0,000%*
Yok 71 48,38 + 24,48
Var 33 35,98 + 28,08
Sosyal Fonksiyon 0,000**
Yok 71 61,44 + 28,48
Erpos'xqpel Rol Var 33 4,04 £ 18,18 0.000%*
Giieliigi Yok 71 33,8+41,.21
Var 33 50,06 % 20,52
Mental Saghk 0,002**
Yok 7 63,10 + 18,33
MENTAL ANA Var 33 28,96+ 15,77 -
BOYUT 0,000
Yok 71 51,68 +22.85

**:0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhihik Diizeyi

Fibromiyalji disinda ek hastalig1 olan hastalarin SF — 36 yasam kalitesi ana ve tiim alt
boyut puan ortalamalarinin istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir sekilde diisiik

oldugu saptand: (p<0,01) (Tablo 30.).
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Tablo 31. SF - 36 Alt Boyutlar1 ile Sosyo - Demografik Degiskenler Arasindaki
Korelasyon Yapisinin Incelenmesi

~
>
<
N’
— 2 —
= = x ]
9} 9} % [5)
2 A4 = =]
*n = = 5 7] =
] o = ) ] ol
> =) = o = <

-0,529 -0,299 -0,532 -0,485 -0,418 -0,467
Fiziksel Fonksiyon
0,000**  0,002**  0,000**  0,000**  0,000**  0,000**

p

. 0458 0309 0426 0343 0279 0312
Fiziksel Rol Giigliigii

o 0000  0001**  0,000%% 0,000%* 0,005  0,001**

. 0453 0365 -0505 -0495  -0388  -0,503
Agr

o 0000**  0000%% 0,000%% 0,000%* 0,000  0,000%*

. 0330  -0l61 0318 0210 -0328  -0363
Genel Saghk

o 0001** 0103  0001%*  0032% 0,001  0,000%*
FiZIKSEL ALT . - 0539 - 0337 - 0537 - 0458 - 0422 - 0488
BOYUT o 0000%%  0000** 0000%* 0,000 0000%*  0,000%*

. 0423 0241 0446 0380  -0395  -0481
Vitalite

o 0000  0014*  0000%% 0,000%% 0,000  0,000%*

. 0352 0195 0349  -0400 -0390 0420
Sosyal Fonksiyon

o 0000  0047%  0000%% 0,000%% 0,000  0,000%*

r -0,404 -0,218 -0,368 -0,330 -0,323 -0,410
Emosyonel Rol Giicliigii
0,000** 0,026* 0,000  0,001**  0,001**  0,000**

p

. 0221 0133 0191 0161  -0238  -0404
Mental Saghk

o 0024% 0178 0,053 0103  0018*  0000%*
MENTAL ALT . - 0442 - 0246 - 0426 - 0403 - 0414 - 0521
BOYUT o 0000 0012*  0000%% 0,000%* 0,000  0,000%*

*: 0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamhlik Diizeyi
**:0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhhk Diizeyi

Yapilan korelasyon analizi sonucunda yas, BK1, hastalik siiresi ve agr1 derecesi ile SF-

36 tiim alt ve ana boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde negatif yonlii

iliski oldugu evlilik siiresi, cocuk says1 ile SF - 36 Yasam Kalitesi Olceginin mental
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saglik alt boyutu disinda tim alt ve ana boyutlar1 arasinda anlamli diizeyde negatif
yonlii iliski, BKI ile SF - 36 Yasam Kalitesi Olceginin genel saglik ve mental saglik
disindaki tiim alt boyutlar1 ve ana boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde negatif yonlii iliski oldugu saptand1 (p<0,05). Yas, BKI, hastalik siiresi,
cocuk sayisi, evlilik siliresi ve agr1 siddeti arttikga hastalarin yasam kalitelerinin

olumsuz yonde etkilendigi belirlendi (Tablo 31.).

Tablo 32. FSFI Alt Boyutlari ile FES Puani Arasindaki Korelasyon Katsayilar:

r p
Cinsel Istek -0.526 0,000**
Uyarilma -0,533 0,000**
Lubrikasyon -0.446 0,000**
Orgazm 0,527 0,000**
Doyum -0.454 0,000**
Agn 0,535 0,000**
Toplam Puan -0,532 0,000**

*%: 0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhhk Diizeyi

Kadin cinsel islev Olgegi alt boyutlar1 puanlar ile fibromiyalji etki skalasi puani
arasinda korelasyon analizi yapildiginda, kadin cinsel islev 6l¢eginin tiim alt boyutlari
ve toplam puani ile fibromiyalji etki skalas1 arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli, orta diizeyde negatif yonli iliski saptandi (p<0,01). Hastalarin
fibromiyaljiden etkilenme diizeyleri artikca cinsel islev bozuklu puan ortalamalarinin

azaldigi, cinsel islev bozuklugu goriildiigii belirlendi (Tablo 32.).
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Tablo 33. FSFI Alt Boyutlar ile SF - 36 Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyon

Yapisinin Incelenmesi

c I
4 o
i . 3 i
35 £ 0 0§ :
2 s S S > 5 B
O o 3 O a < E
Fiziksel Fonksiyon | 0408 0433 0383 0446 0400 0447 0,446
D 0,000%* 0,000%% 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%*
Fisiksel Rol Gigliigs | 0220 0246 0204 0240 0109 0282 0248
* * * * * *
, 0025¢ 0012% 0037F 0014 0042% (.. 0011
Agn 0320 0438 0438 0436 0404 0480 0455
[ 0,001%* 0,000%* 0,000%% 0000%* 0,000%* 0,000%* 0000%*
Genel Sagiik r 0401 0386 0356 0420 0377 0398 0412
[ 0,000%% 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0000%*
FiZIKSEL ALT r 0409 0447 0406 0459 0409 0476 0464
BOYUT
[ 0,000%% 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0000%*
Vitalite 0436 0445 0362 0423 0392 0462 0445
[ 0,000%% 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0000%*
sosyal Fonksiyon 0240 0308 0313 0277 0290 0328 0316
*
r 0014 001%* 0,001%* 0,004%* 0,003%* 0,001%* 0,001%*
Emosyonel Rol r 0258 0330 0265 0291 0298 0356 0,323
Giigligii
[ 0,008%* 0,001** 0,007%* 0003** 0,002%* 0,000%* 0001**
Mental Sagiik r 0367 0339 0301 0320 0312 0336 0346
[ 0,000%% 0,000%* 0,002%* 0001** 0,001** 0,000%* 0000%*
MENTAL ALT [ 0380 0420 0373 0302 0389 0450 0429
BOYUT
[ 0,000%% 0,000%* 0,000%% 0000%* 0,000%* 0,000%* 0000%*

*: 0,05 Hata Pay1 Altinda Anlamhhk Diizeyi
*%: 0,01 Hata Pay1 Altinda Anlamhilik Diizeyi
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Tablo 33’de verildigi gibi, kadin cinsel islev 6l¢eginin Tiim alt boyutlar1 ve toplam
puani ile SF - 36 Yasam Kalitesi Olgegi Alt Boyutlar1 arasinda pozitif yonlii iligki
saptandi. (p<0,01). Hastalarin FSFI puan ortalamalar1 artitkca SF-36 Yasam

Kalitesinden aldiklar1 puanlarin da arttig1 belirlendi.

Tablo 34. SF - 36 Alt Boyutlar1 ile FES Puam Arasindaki Korelasyon
Yapisinin Incelenmesi

r p
Fiziksel Fonksiyon -0,798 0,000**
Fiziksel Rol Gii¢liigii -0,540 0,000**
Agrt -0,675 0,000**
Genel Saglik -0,673 0,000**
FiZIKSEL ANA BOYUT -0,814 0,000%*
Vitalite -0,805 0,000**
Sosyal Fonksiyon -0,585 0,000**
Emosyonel Rol Giigliigii -0,591 0,000**
Mental Saglik -0,667 0,000**
MENTAL ANA BOYUT -0,792 0,000**

*%: 0,01 Hata Pay1 Alinda Anlamhhk Diizeyi

SF - 36 Yasam Kalitesi Olgegi alt boyut puanlar ile fibromiyalji etki skalas1 puani
arasinda korelasyon analizi yapildi. Yapilan analiz sonucunda; SF - 36 Yasam Kalitesi
Olgegi tiim alt boyutlar1 ile fibromiyalji etki skalas1 arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli diizeyde negatif yonlii iliski saptandi (p<0,01). Hastalarin
Fibromiyaljiden etkilenme diizeyi artik¢a, yagam kalitesinin azaldig: belirlendi (Tablo

34.).
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5. TARTISMA VE SONUC

Cinsel islev genel saglig1 etkileyen 6nemli faktorlerden olup, bireyin sosyal ve aile
iliskilerini, fiziksel sagligin1 dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle saglik ¢alisanlari
acisindan dikkate alinmasi gereken 6nemli bir konudur (Bozdemir ve Ozcan 2011,

Akarsu ve Beji 2016).

Cinsel islev bozukluklar1 ve alt boyutlarmin prevalanst degisiklik gostermektedir.
Ulkemizde yapilan g¢aligmalarda cinsel fonksiyon bozuklugu oranlari; Oksiiz ve
Malhan tarafindan %48,3, Ozdemir ve Pehlivan %69, Ozerdogan ve arkadaslari
tarafindan %68,8, Ege ve arkadaslar tarafindan %45,6 olarak belirlenmistir (Oksiiz
and Malhan 2006, Ozerdogan ve ark 2009, Ege, Akin, Arslan, ve Bilgili 2010,
Ozdemir ve Pehlivan 2015). Laumann ve arkadaslar1 tarafindan Amerika’da, 18-59
yas arasi, 1410 erkek ve 1749 kadin iizerinde yapilan calismada kadin cinsel islev

bozuklugunun prevalanst %43'lin lizerinde bulunmustur (Laumann et al 1999).

Jaafarpour ve arkadaslar1 tarafindan Iranda 400 hasta iizerinde yapilan ¢alismada
prevalans %46,2 bulunmustur. Aymi ¢alismada cinsel islev bozuklugunun alt
boyutlarinda etkilenme oranlar1 %45,3 {inde istek, %37,5’inde uyarilma, %41,2’sinde
lubrikasyon, %42’sinde orgazm, %44,5’inde doyum ve %42,5’inde agr1 problemi
seklinde oldugu gosterilmistir (Jaafarpour, Khani, Khajavikhan and Suhrab1 2013).

Farkli1 bir ¢alismada 179 kadin hastada prevalans %46,9 bulunurken, %60,3’iinde istek
problemleri, %43’iinde uyarilma problemleri, %38 inde lubrikasyon problemi,
%45,8’inde orgazm problemi, %38’ inde doyum problemi ve %36,8’inde agr1 problemi
saptanmistir (Cayan et al 2004).
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Singh ve arkadaslari tarafindan 149 hasta iizerinde yapilan ¢alismada CIB prevalans
%73,2 bulunmustur. Hastalarin %77,2 sinde istek problemleri, %91,3’iinde uyarilma
problemleri, %96,6’sinda lubrikasyon problemi, %86,6’sinda orgazm problemi,
%81,2’sinde doyum problemi ve %64,4 iinde agr1 problemi saptanmistir (Singh,
Tharyan, Kekre, Singh and Gopalakrishnan 2009).

Mevcut calismada CIB prevalansi %74 olup, hastalarin %38,4’iinde istek problemleri,
%77,8’sinde uyarilma problemleri, %77,8’inde lubrikasyon problemi, %69,2’sinde
orgazm problemi, %89,4’inde doyum problemi ve %49 unda agr1 problemi goriildiigii
ve sonuglarin literatiirle uyumlu oldugu belirlendi. Cinsel islev bozuklugunun ortaya
cikmasina bircok hastalik neden olabilmektedir (Tugut 2016). Bu hastaliklardan biri
olan Fibromiyaljinin CIB’e neden oldugunu gosteren farkli galismalar bulunmaktadir
(Unlii ve ark 2004, Ryan 2008, Ulker et al 2013, Yilmaz et al 2014, Tutoglu et al 2014).
Yilmaz ve arkadaslarinin tarafindan 126 FM hastas1 ve 132 saglikli kontrol grubu
tizerinde yapilan ¢alismada FSFI tiim alt boyutlari kontrol grubuna goére anlaml
derecede farkli bulunmus ve FM hastalarinda CIB varlig1 gésterilmistir (Y1lmaz et al
2012). Bazzichi ve ark. tarafindan fimromiyaljinin cinsel yasam {izerine etkisi ile ilgili
on c¢alismayr derlemesi sonucunda FSFI kullanilarak degerlendirme yapilan iig
¢alismanin ikisinde tiim alt boyutlar1 ile FSFI toplam puani diisiik bulunurken, ti¢iincii
calismada uyarilma ve lubrikasyon disindaki alt boyutlar diisiik saptanmistir (Bazzichi
etal 2012). Ulker ve arkadaslari tarafindan 55 FM hastanin 50 kisilik kontrol grubu ile
karsilastirilmas1 sonucu FM tanisi olan hastalarin cinsel fonksiyon indekslerinin tiim
alt dlceklerle birlikte kontrol grubuna gére diisiik oldugu belirlenmistir (Ulker et al
2013). Unlii ve arkadaslar1, Tutoglu ve arkadaslari tarafindan yapilan calismalarda da
FM hastalarinda cinsel doyumun kontrol grubuna gére anlamli derecede diistik oldugu
belirtilmistir (Unlii ve ark 2004, Tutoglu et al 2014). Mevcut calismada da

Fibromiyaljinin cinsel islev bozukluguna neden oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Cinsel islev bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda onemli faktorlerden biri de bireyin
sosyo-kiiltiirel yapisidir (Tugut 2016). Bu nedenle mevcut ¢alismada FSFI toplam
puan ve FSFI alt boyutlarinin sosyo demografik 6zelliklerle iliskisi incelendi. Yas,

BK1, evlilik siiresi, ¢ocuk sayis1, egitim durumu, calisma durumu, aile tipi, eslik eden
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hastalik varligi, hastalik siiresi ve gelir durumu, degerlendirilen sosyo demografik

ozelliklerdendi.

Cocuk sayisindaki artisin cinsel islev bozukluguna sebep oldugu mevcut ¢alismanin
sonuglarindan biri olup, benzer sekilde Jaafarpour ve arkadaslari gocuk sayisi arttikga
cinsel islev bozuklugunun goriildiigiinii ifade etmektedir (Jaafarpour et al 2013).
Yacan tarafindan diyabetli hastalarla yapilan ¢aslismada, tip 2 diyabetli kadinlarin
cocuk sayilarmin artmasi ile cinsel istek, kayganlagsma, orgazm ve doyum sorunlari
ortaya ¢iktig1 ifade edilmistir (Yacan 2017). Odabas tarafindan gerilim tipi bas agrisi
olan 90 hasta ve 90 kontrol grubu iizerinde yapilan ¢alismada ise cocuk sayisinin CiB
lizerinde etkili olmadig ifade edilmistir (Odabas 2017). Urkmez tarafindan yapilan
calismada da Odabas’in ¢alismasiyla paralel sonuglar bildirilmistir (Urkmez 2018).
Literatiirde ¢cocuk saysmin CIB etkili oldugunu bildiren calismalar olmakla birlikte
etkili olmadiginm1 bildiren calismalarda oldugu bu nedenle bu degiskenin gergek
etkisini ortaya koyacak randomize kontrollii calismalarin yapilmasi gerektigi

diisiincesindeyiz.

Cinsel islev bozukluguna neden olan bir diger faktor issizlik olup Aygin ve Aslan
tarafindan 190 meme kanseri tanis1 almis hasta tizerinde yapilan ¢aligmada, ¢alismama
durumunun CIB gbriilme sikligini arttirdigr ifade edilmistir (Aygin ve Aslan 2008).
Cayan ve ark.nin calismasinda da issizligin CIB'nu etkileyen bir faktdr oldugu
bildirilmistir (Cayan et al 2004). Mevcut calismada issizligin FSFI toplam puan1 ve
tim alt boyut puan ortalamalarin1 etkiledigi, calismayanlarin FSFI puanlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlendi. Jaafarpour ve
arkadaslarin tarafindan 18-50 yas aras1 400 kadin iizerinde CIB’e neden olan risk
faktorlerinin incelendigi bir calismada issizligin risk faktorleri arasinda oldugu
bildirilmistir (Jaafarpour et al 2013). Farkli iki calismada da benzer sonuglar
goriilmiistiir (Orellana et al 2008, Cebeci ve ark 2012).

Bu calismada egitim seviyesi azaldik¢ca FSFI geneli ve tiim alt boyutlarinin olumsuz

olarak etkilendigi belirlendi. Prins ve arkadaslarinin ¢alismasinda egitim durumunun

CIB iizerinde etkisi olmadigi ifade edilirken (Prins et al 2006) Laumann ve
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arkadaslalar1, Cayan ve arkadaslari, Ege ve arkadaslari, Ozdemir ve Pehlivan, Singh
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismalarda diisiik egitim seviyesinin cinsel islev
bozuklugu i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir (Laumann et al 1999, Cayan et al
2004, Singh et al 2009, Ege ve ark 2010, Ozdemir ve Pehlivan 2015). Farkli bir
calismada da hastalarin egitim diizeyi arttik¢a FSFI tatmin ve agr1 disindaki tiim alt
parametrelerin ve toplam puaninin istatistiksel olarak arttig1 ifade edilmistir (Cebeci,

Geng, Erdem, Nacir ve Karagdz 2012). Calismamizin sonuglar literatiirle uyumludur.

Sosyo demografik degiskenlerden bir digeri olan gelir durumuna bakildigr zaman
mevcut ¢alismada CIB iizerinde etkili olmadig goriildii. Yildiz ve Pinar tarafindan
miyokard infarktiislii hastalarda yapilan bir caligmada, erkeklerin %37’sinde,
kadmlarm %80’inde cinsel islev bozuklugu saptanmus; gelir durumu ve CIB arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir (Yildiz ve Pinar 2004).
Bunun disinda benzer sonuglara sahip ¢alismalar oldugu gibi (Ozdemir ve Pehlivan
2015, Odabas 2017) Ege ve arkadaslarinin ¢alismasinda diistik gelir seviyesinde olan
kisilerin cinsel islev bozuklugu olma riskinin yiiksek oldugu belirtilmistir (Ege ve ark
2010). Bu durumun iki ¢alisma arasindaki érneklem sayis1 ve calisan kisi oranlarinin

farkli olmasina bagli olarak ortaya ¢iktig1 diigiiniilmiistiir.

Mevcut calismada, aile yapisinin cinsel islev iizerindeki etkisi degerlendirilmis olup,
tim alt boyut ve toplam puanini istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilemedigi
goriildii. Ozerdogan ve arkadaslarmin 40-65 yas grubu 269 kadin {izerinde cinsel islev
bozuklugu ile iliskili faktdrlerin degerlendirildigi ¢alismada aile yapisi ile CiB
arasinda iliski olmadig belirtilmistir (Ozerdogan ve ark 2009). Ozdemir ve Pehlivan,
Singh ve arkadaslarmin ¢aligmasinda da aile yapisinin CIB iizerinde etkili olmadig
ifade edilmistir (Singh et al 2009, Ozdemir ve Pehlivan 2015). Calisma sonuglar

literatiirle benzerdir.

Sigara kullaniminin cinsel yasam {iizerine etkisi mevcut ¢alismada degerlendirilmis
olup, sigara kullanan bireylerin FSFI puanlarmin ve CIB gériilme oranlarmin yiiksek
oldugu goriildii. Yildiz ve Piar tarafindan yapilan ¢alismada miyokard infarktiislii

hastalarda cinsel islev bozuklugu degerlendirilmis olup sigara kullaniminin cinsel islev
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bozuklugunda etkili olmadig1 bildirilmistir (Y1ldiz ve Pmar 2004). Ozerdogan ve
arkadaslari, Cayan ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada da Yildiz ve Pinar’in
calismasiyla paralel sonuglar elde edilmistir (Cayan et al 2004, Ozerdogan ve ark
2009). Oksuz ve Malhan tarafindan yapilan ¢alismada sigara kullanimmin CIB i¢in
risk faktorii oldugu ifade edilmistir (Oksuz and Malhan 2006). Sigara kullanan
hastalarin FSFI puan ortalamalarmin ve CIB gériilme oranlarinin daha yiiksek
cikmast; sigara kullaniminin stresle basetme yontemi olarak kullanilmasi, agridan
daha az etkilenmeleri (sigara icenlerin yasam Xkalitesinin agr1 alt boyut puan
ortalamalar1 daha yiiksek), ayrica sigara kullananlarin fibromiyalji etki skalasi
puanlarinin diistiik ¢ikmast yani hastaliktan daha az etkilenmis olmalari, sigaranin;
stres, agr1 ve fibromiyaljinin etkisini daha az hissetmelerine neden olmasina bagl
olarak FSFI puan ortalamalarini artirdigi sOylenebilir. Beklenmedik bir sonug olan
calisma bulgusunun fibromiyalji hastalarinda gercek etkisini ortaya ¢ikarilmasi igin
daha fazla calismaya gereksinim duyulmaktadir. Ozellikle sigara kullanim aligkanlig:
ile beraber nikotin bagimlilik diizeyinin de degerlendirildigi ¢alismalar yapilmasinin

gercek etkinin ortaya konulmasinda 6nemli olacagi kanaatindeyiz.

Literatiire bakildig1 zaman farkli hastaliklarin cinsel islev bozukluguna neden oldugu
gorilmiistiir (Aygin ve Aslan 2008, Cebeci ve ark 2012, Yilmaz et al 2012, Odabas
2017). Ozerdogan ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢aligmada kronik hastalik
varhginin cinsel islev bozukluguna sebep oldugu ifade edilmistir (Ozerdogan ve ark
2009). Cayan ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sonug¢lar mevcuttur (Cayan et
al 2004). Mevcut ¢alismada eslik eden hastalik varliginin tiim alt boyutlarda ve toplam

puanda anlamli diizeyde etkili oldugu goriildii.

Cinsel islev bozukluklari her yas grubunda goriilebilmektedir ancak ilerleyen yaslarda
endokronolojik ve fizyolojik degisikliklerin olmasi cinsel sorunlarda da artisa neden
olabilmektedir (Akbulut, Ugpnar ve Giirbiiz 2015, Oren, Kiziltepe ve Ozekes 2016).
Mevcut caligmayla paralel olarak yas artikca cinsel islev bozuklugunun goriilme
oranlarmnin arttigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Laumann et al 1999, Orellana et al
2008, Singh et al 2009, Jaafarpour et al 2013, Ozdemir ve Pehlivan 2015). Ozdemir ve
Pehlivan tarafindan 20-50 yas aras1 430 kadin iizerinde yapilan caligmada yas artisi ile
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cinsel islev bozuklugunun da artis gosterdigi ifade edilmistir (Ozdemir ve Pehlivan
2015). Ozerdogan ve arkadaslar1 40-65 yas grubu kadinlarda cinsel islev bozuklugu
goriilme oranini; yas gruplarina gore 40-44 yas arasinda %53,9, 45-49 yas grubunda
%65,8, 50-65 arasindakilerde %88,6 olarak gdstermistir (Ozerdogan ve arkadaslari
2009). Orenella ve arkadaslari, Laumann ve arkadaslari, Singh ve arkadaglar1 ve
Jaafarpour ve arkadaslarinin g¢aligmalarinda da benzer sonuglar bulunmustur.
(Laumann et al 1999, Orellana et al 2008, Singh et al 2009, Jaafarpour et al 2013).
Cayan ve arkadaslariin ¢alismasinda da yasin cinsel islev bozuklugunu etkileyen bir
faktor oldugu bildirilmistir (Cayan et al 2004). Yilmaz ve arkadaslar1 ve Prins ve
arkadaslarinin calismalar1 ise yasin CIB iizerine etkisi olmadigim1 gdstermektedir
(Prins, Woertman, Kool and Geenen 2006, Yilmaz et al 2012). Calisma bulgusunun

literatiirdeki cogu ¢alismayla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Asirt kilo ve obezite, viicudun organ ve sistemlerine zarar veren 6nemli bir saglik
sorunu haline gelmistir (Altunkaynak ve Ozbek 2006). Erbay ve arkadaslari, obezite
ve asirt kilonun cinsel islev bozukluguna sebep oldugunu ifade ederken (Erbay et al
2017) aksini ifade eden caligmalar da bulunmaktadir (Kadioglu et al 2010, Yaylali,
Tekeoglu and Akin 2010). Mevcut ¢alismaya katilan hastalarin %39,4 kilolu iken 8,81
obez sinifinda olup FSFI toplam puan, Lubrikasyon, orgazm ve agr1 alt boyutlari ile
BKI arasinda negatif yonlii iliski oldugu, BKI arttikga hastalarin cinsel islevinin
olumsuz ydnde etkilendigi goriildii. Ozdemir ve Pehlivan, Yilmaz ve arkadaslarmin
calismalarinda da mevcut ¢alismayla paralel sonuglar bulunmustur. (Yilmaz et al

2012, Ozdemir ve Pehlivan 2015).

Sosyo demografik degiskenlerden bir digeri olan evlilik siiresi ile FSFI puanlarina
bakildig1 zaman, evlilik siiresi arttikgca doyum alt boyutu disinda tiim alt boyutlarda
FSFI puanlarmin diistiigii belirlendi. Jaafarpour ve arkadaslari, Ozerdogan ve
arkadaslari, CIB’nu etkileyen faktorleri arasinda evlilik siiresi oldugunu ifade ederken
(Ozerdogan ve arkadaslar1 2009, Jaafarpour et al 2013), Ege ve arkadaslari tarafindan
yapilan ¢alismada evlilik siiresinin CIB iizerine etkisi olmadig: bildirilmistir (Ege ve

ark 2010). Mevcut ¢alismaya katilan kisi sayis1 ve evlilik siiresi ortalamalarinin Ege
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ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismayla farkli olmasi nedeniyle sonuglar arasinda

benzerlik olmadig1 sdylenebilir.

Hastalik siiresi ile FSFI tiim alt boyut ve toplam puan arasinda arasinda negatif yonlii
iliski oldugu belirlendi. Hastalik siiresi artttkca FSFI puanlarmin azaldign ve CIiB
goriilme diizeyinin arttig1 saptandi. Cebeci ve arkadaglari tarafindan romatoid artritli
hastalar tizerinde yapilan ¢alismada hastalik siiresi ile lubrikasyon ve tatmin disindaki
tiim alt parametreleri ve FSFI toplam puan arasinda negatif yonli iliski bildirilmistir
(Cebeci ve ark 2012). Erturan ve arkadaslariin ¢alismasinda FSFI kullanilmis olup
hastalik siiresi uzadik¢a cinsel istek ve lubrikasyon alt boyutlarinda azalma oldugu
ifade edilmistir (Erturan ve ark 2014). Glimiis ve arkadaslar1 tarafindan yapilan
karsilastirmali ¢aligmada da hastalik siiresi ve FSFI puani arasinda negatif yonde iligki
oldugu ifade edilmistir (Gumus, Akpinar and Yilmaz 2014). Yilmaz ve arkadaslarinin
calismasinda fibromiyaljisi olan 126 kadin hasta ve saglikli 132 kadin FSFI
kullanilarak karsilastirilmis; hastalik siiresi ve FSFI toplam puani arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark olmadig1 bildirilmistir (Y1lmaz et al 2012). Fraser ve arkadaslarinin
calismasinda da Yilmaz ve arkadaglarinin g¢aligmasina benzer sekilde hastalik siiresi
ve CIB arasinda iliski bulunamamistir (Fraser, Maoney and McGurl 2008). Bu

farkliligin nedeni farkli hastalik gruplarinda ¢alisilmis olmasindan kaynaklanabilir.

Mevcut ¢alismada agr1 derecesiyle FSFI’in tiim alt boyutlar1 ve toplam puan arasinda
negatif yonlii orta diizeyde iliski saptandi. Agr1 derecesi arttikca CiB’nun daha fazla
oldugu belirlendi. Prins ve arkadaslari, Orellana ve arkadaslarinin ¢alismalart mevcut
calismayla paralel olup CIB ve agri derecesi arasinda anlamli iliskili oldugu ifade
edilmistir (Prins et al 2006, Orellana et al 2008). Giimiis ve arkadaslarinin
calismasinda da FSFI puani ve VAS skorlari arasinda negatif yonlii iligki oldugu ifade
edilmistir (Gumus et al 2014). Calisma bulgulariin literatiirle uyumlu oldugu

goriilmektedir.
Yasam kalitesi ile 1lgili farkli tanimlar mevcut olmasina karsin, bireyin fiziksel, ruhsal,

toplumsal ve aile hayati lizerine etkili oldugu ile ilgili goriisler ortaktir (WHOQOL
1995, Arslan ve Caglayandereli 2016, Boylu ve Pagacioglu 2016). Yasam kalitesini

65



etkileyen faktorler arasinda egitim, gelir durumu, meslek, saglik, yas sayilabilmektedir

(Boylu ve Pacgacigolu 2016).

Fibromiyaljinin yasam kalitesi lizerine etkili oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur
(Madenci, Giirsoy, Arica ve Keven 2003, Cetin, Yalbuzdag, Cabioglu ve Turhan
2009). Mevcut ¢alismada da Fibromiyalji sendromunun bireyin giinliik yasam iizerine
etkileri ve yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla FES ve SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi bir arada kullanildi. SF — 36 yasam Kkalitesi dlgegi alt boyutlar1 puanlarn ile
fibromiyalji etki skalasi spuan1 arasinda korelasyon analizi sonucunda SF-36 yasam
kalitesi 0l¢eginin tiim alt boyut puanlari ile fibromiyalji etki skalas1 arasinda negatif
yonlii iliski saptandi. FES’in hastalifa 6zgli yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan bir 6lgek oldugu disiiniildiigiinde SF-36 ile FES arasinda anlamli iliski
bulunmasi beklenen bir sonuctu. Mevcut ¢alismada fibromiyalji hastalarinin SF-36
fiziksel ana boyutta 41,17+22,54, mental ana boyutta 44,47+23,35 seklindedir. Alt
boyut puan ortalamalari; fiziksel fonksiyon 45,91, fiziksel rol giigliigii 14,9, agr1 43,7,
genel saglik 60,16, vitalite 41,2, sosyal fonksiyon 53,37, emosyonel rol giigliigii 24,3
ve mental saglik 58,9 seklinde olup, benzer sonuglara ait ¢aligmalarda puanlar fiziksel
fonksiyon 33,4-55, fiziksel rol giigliigii 11,5-51,5, agr1 25,69- 49,3, genel saglik 26,46-
53,6, vitalite 25,52-52,6, sosyal fonksiyon 43,45-61,7, emosyonel rol gii¢liigii 26,64-
48,5 ve mental saglik 39,31-56,2 seklinde degismektedir (Goggeldi ve ark 2008,
Diindar ve ark 2009, Campos and Vazquez 2012). Bu ¢aligmada FES puan ortalamasi
54,88 olup mevcut calismayla paralel olarak fibromiyaljinin yasam kalitesini
etkiledigini gosteren ¢alismalarda puan ortalamalar1 58,9-70,8 arasinda degismektedir
(Unlii ve ark 2004, Cetin ve ark 2009Akkaya et al 2012, Ozcan ve ark 2013, Kim et al
2013). Hastalarin yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilendigi belirlenen bu ¢aligma

sonucunun literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Iki olgekte cikan sonuglar birbirinin benzeri olup, sosyodemografik o6zellikler
bakimindan ¢ocuk sayisinin, ¢alisma ve egitim durumunun, yasin, eslik eden hastalik
varliginin ve agr1 diizeyinin yasam kalitesi {izerine etkili oldugu, aile tipinin etkili

olmadig1 goriilmiistiir. 1ki olgegin alt boyutlar: ve sosyodemografik 6zelliklerin
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korelasyon analizi sonucunda da yas, evlilik siiresi, cocuk sayisi, hastalik siiresi, BKI

ve agr1 derecesinin yagam kalitesi lizerine etkili oldugu goriilmiistiir.

Cocuk sayisindaki artis ile birlikte yasam kalitesinin azaldigi Ubago Linares ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada (Ubago Linares et al 2008) gdsterilmis olup
calismamizda da benzer sonuclar elde edilmistir. Ozcan ve arkadaslari tarafindan
yapilan caligmada ise yasam kalitesi ve ¢ocuk sayis1 arasinda iliski olmadigi ifade
edilmistir (Ozcan ve ark. 2013). Cocuk sayisinin fazla olmasi kadinlarn iistlendigi rol
sorumluluklarimin  artmasinin = yagam  kalitelerini  etkilemis  olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Mevcut ¢alismada ¢alisan bireylerde yasam kalitesinin daha iyi oldugu gosterildi. Ha
ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada da paralel sonuglar elde edilmistir (Ha et
al 2014). Ovayolu ve arkadaslar tarafindan romatoloji hastalari iizerinde yapilan
calismada calismayan bireylerin yasam kalitesinin diisiik oldugu gosterilmistir
(Ovayolu, Ovayolu and karadag 2011). Ubago Linares ve arkadaslari, Ozcan ve
arkadaslar1 ve Gliven tarafindan yapilan ¢alismada, ¢calisma durumunun yasam kalitesi
ile iliskisi olmadig1 ifade edilmistir (Giiven 2007, Ubago Linares et al 2008, Ozcan ve
ark 2013). Calisma durumunun gelir durumu ve sosyal iligkiler {izerinde etkisi nedeni

ile yasam kalitesi iizerinde olumlu etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yasam kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden biri de egitim durumu olarak ifade
edilmektedir. Egitim seviyesi bireyin is sahibi olmasinda etkili olup ekonomik
kosullarin daha iyi olmasi ve sosyal olanaklar saglayarak yasam kalitesinde artis
meydana getirmektedir (Boylu ve Pagacioglu 2016). Mevcut ¢aligmada da egitim
durum arttikga yasam Kkalitesinde artis oldugu gorilmektedir. Acaray ve Pinar
tarafindan yapilan ¢alismada egitim seviyesinde artisla SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin
esenlik boyutu disindaki tiim boyutlarda yagam kalitesi puanlarinin yiiksek oldugu
ifade edilmistir (Acaray ve Pmar 2004). Ubago Linares ve ark’nin yaptig1 ¢alismada,
FES puanlan ile, sosyodemografik oOzellikler arasindaki iliski degerlendirilmis,
mevcut calismayla paralel sekilde diisiik egitim seviyesinin yasam kalitesinde

azalmayla iligskisi oldugu bulunmustur (Ubago Linares. et al 2008). Altug ve
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arkadaslar1 tarafindan evde yasayan yagl bireylerin yasam kalitesini degerlendirmek
acisindan yapilan ¢alismada; Nothingham Saglik Profili kullanilmis ve egitim durumu
artttkca yasam kalitesinde artis oldugu gosterilmistir (Altug ve ark 2009). Giiven
tarafindan diyabetli hastalar iizerinde yapilan ¢alismada, SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
alt bagliklar1 ve egitim seviyesi karsilagtirildiginda ilk 6gretim ve lise gruplari arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmazken, egitim seviyesi yiiksekseldik¢e alinan puanlarin
arttigr bildirilmistir (Gliven 2007). Karkucak ve arkadaslari tarafindan Ankilozan
spondolit hastalarinda karsilastirmali yapilan ¢alismada egitim seviyesi ylikseldik¢e
yasam kalitesinde artis oldugu belirtilmistir (Karkucak ve ark 2010). Calisma

bulgusunun literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Yasam kalitesi ve sosyodemografik degiskenlerden aile tipi arasindaki iliski
calismamizda degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Acaray ve Pinar tarafindan yapilan calismada da benzer bir sonug elde edilmistir
(Acaray ve Pmar 2004). Altiparmak ve arkadaglar tarafindan akciger kanseri olan 84
hasta iizerinde yapilan caligmada da aile tipi ve yasam kalitesi arasinda iliski

bulunamamaistir (Altiparmak, Fadiloglu, Giirsoy ve Altiparmak 2011).

Calismamizda eslik eden hastalik varliginin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
gosterildi. Giilseren ve arkadaslar tarafinda diyabetik hastalar ile yapilan ¢alismada
eslik eden kronik bir hastaligi olanlarda, SF-36 yasam kalitesi olgegi, fiziksel
fonksiyon, agr1 ve enerji alt boyutlarinin diisiik oldugu belirtilmistir (Giilseren,
Hekimsoy, Giilseren, Bodur ve Kiiltiir 2001). Sonmez ve Kasim tarafindan yapilan
calismada da benzer sonuclar elde edilmistir (Sonmez ve Kasim 2013). Ha ve
arkadaglar1 tarafindan 275 hipertansiyon hastasi iizerinde yapilan ¢alismada eslik eden
hastalik varliginin yagsam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (Ha, Duy,
Le, Khanal and Moorin 2014). Giiven tarafindan 134 diyabetli hastanin yasam kalitesi
SF-36 formu kullanilarak degerlendirilmis olup ek hastalik varligi ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel bir fark olmadigi ancak ek hastaligi olmayan bireylerin
puanlarinin daha iyi oldugu ifade edilmistir (Giiven 2007). Ek hastaliklarin hastanin

mevcut hastaligi disinda daha fazla semptom yasamasina neden oldugu
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diisiiniildiiginde ek hastaligr olma durumunun yasam kalitesini etkilemesi beklenen

bir durumdur.

Yasam kalitesi hayatin her doneminde 6nemli olmasina karsin ilerleyen yasla birlikte
saglik sorunlarinda artis olmasi, fiziksel ve bilissel yeteneklerde azalma, sosyal
yasamdaki degisikler yasam kalitesinde diisiise neden olmaktadir (Kerem, Merig,
Kirm1 ve Cavlak 2001, Altug, Yagci, Kitis, Biiker, ve Cavlak 2009, Boylu ve
Pacacioglu 2016, ilhan, Arpaci, Havaoglu, Kalyoncuoglu ve Sar1 2016). Acaray ve
Pinar tarafindan kronik hemodiyaliz hastalarinin yasam kalitesi degerlendirilmis ve
yas artist ile birlikte yasam kalitesinde azalma oldugu, yas ve fonksiyonel durum
arasinda negatif yonde iligki oldugu gdsterilmistir (Acaray ve Pinar 2004). Unsar ve
arkadaslar1 tarafindan koroner arter hastaligi olan bireylerde yapilan ¢aligmada ise
yasla birlikte yasam kalitesinde azalma oldugu ifade edilmistir (Unsar, Sut and Durna
2007). Goggeldi ve arkadaglari tarafindan 321 hipertansiyon hastasinin yasam kalitesi
SF-36 yasam kalitesi 6lcegi ile degerlendirilmis ve sonucta yas artisi ile yasam
kalitesinde azalma oldugu bildirilmistir (Goggeldi ve ark 2008). Li ve ark.nin 9703
kisi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada da mevcut ¢alismayla paralel olarak yas artisiyla
yasam kalitesinde azalma oldugu gosterilmistir (li et al 2005). Havlucu ve arkadaslarin
Behget hastalarindaki yasam kalitesini  degerlendirdikleri calismada mevcut
calismanin aksine yas ve yasam kalitesi arasinda iliski olmadigi ifade edilmistir
(Havlucu, Inanir ve Aydemir 2011). Bu durumun mevcut taninin ve hasta sayisinin
farkli olmasina, mevcut ¢alismaya sadece kadin hastalarin dahil edilmesine bagh

olabilecegini diistinmekteyiz.

Fazla kilo giiniimiiz saglik sorunlarindan olup bir¢ok kronik hastaliga sebebiyet
verebilmekte ve yasam kalitesini etkilemektedir (Altunkaynak ve Ozbek 2006, Kayar
ve Utku 2013). Mevcut ¢alismada FES ve BKI arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonlii iliski saptanmis olup BKI artikca FES puanmna gore hastalarn yasam
kalitelerinin azaldig1 goriildii. SF-36 ve BKI arasinda ise genel saglik algisi ve mental
saglik alt boyutlar1 disindaki tiim boyutlarda negatif yonde iliski saptand1, BKI artik¢a
hastalarin yagam Kkalitesinin olumsuz yonde etkilendigi belirlendi. Yilmaz ve

arkadaglar1 tarafindan Fibromiyalji sendromlu 162 kadin hasta iizerinde yapilan
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calismada hastalar normal kilo, asirt kilolu ve obez olarak iic gruba ayrilarak
Fibromiyalji Etki puanlari degerlendirilmis ve obez grupta FES daha yiiksek
bulunmustur (Yilmaz, Erkin, Kii¢iiksen ve Akkurt 2013). Oksel ve arkadaslar
tarafindan yapilan calismada obez bireylerin yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Ol¢egi- Kisa Form ile degerlendirilmis ve obezitenin yasam kalitesini
azalttig1 bildirilmistir (Oksel, Kolcu, Yorulmaz ve Pasaoglu 2008). Shapiro ve
arkadaslar1 tarafindan FM hastalarina uygulanan diyet sonrasi degerlendirmede kilo
kaybiyla FM sonucu ortaya ¢ikan semptomlarin azaldigir ve yasam kalitesinde artig
goriildiigli ifade edilmistir (Shapiro, Anderson and Danoff-Burg 2005). Calisma

sonuglart literatiirle benzerdir.

Bu calismada evlilik siiresi uzadik¢a yasam kalitesinde azalma oldugu gosterildi.
Evlilik siiresi ile yasam kalitesini karsilagtiran bir calismaya rastlaniimamakla birlikte,
evlilik siliresinin uzamasmin cinsel islev bozukluguna da neden oldugu
diisiniildiiginde, evlilik siiresinin  yasam Kkalitesini de etkilemis olabilecegi

sOylenebilir.

Hastalik siiresi degerlendirildiginde, Ozcetin ve arkadaslar1 tarafindan 67 diyaliz
hastas1 iizerinde yapilan ¢alismada SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi kullanilmis ve
hastalik siiresi ve yasam Kkalitesi arasinda iliski olmadig: ifade edilmistir (Ozgetin,
Bahcgebasi, Bahgebasi, Cinemre ve Ataoglu 2009). Mevcut calismada hastalik
stiresindeki artig ile birlikte yasam kalitesinde azalma oldugu belirlenmis olup, benzer
sonuca sahip ¢alismalar mevcuttur (Acaray ve Pmar 2004, Giiven 2007, Al- Mandhari,
Al-Zakwani, Al- Hasni and Al-Sumri 2011). Al- Mandhari ve arkadaslar tarafindan
hipertansiyonu ve diyabeti olan 450 hastanin yasam kalitesinin degerlendirildigi
calismada da mevcut calismayla benzer sekilde hastalik siiresinin yasam kalitesini

etkiledigi ifade edilmistir (Al- Mandhari et al 2011).

Fibromiyalji sendromunun en énemli semptomu olan agrinin (inanict 2011), birey
tizerinde fiziksel ve psikolojik etkileri yasam kalitesini azaltmaktadir (Uyar ve Koken
2017). Mevcut ¢alismada agr1 derecesi ile fibromiyalji etki skalasi puani arasinda

pozitif yonlii iligki saptanmis olup, SF-36 Yasam Kalitesi dlcegi tiim alt boyutlar1 ve
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agr1 derecesi arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlaml iligki saptanmistir.
Agrinin, yasam kalitesini her iki Ol¢ekte de olumsuz olarak etkiledigi goriildii.
Tavsanl ve arkadaslar tarafindan, huzurevinde yasayan agr1 ifade eden, 65 yas iistii
84 yasl birey ile yapilan ¢alismada agr1 siddetinin yasam kalitesi lizerinde etkili
oldugu bildirilmistir (Tavsanl, Ozgcelik ve Karadakovan 2013). Diindar ve arkadaslar1
tarafindan 41 kronik bel agrili hasta ile 42 saglikli bireyin karsilastirildigr ¢alismada,
hastalarin kontrol grubuna gore agr1 ve SF-36 Yasam Kalitesi 6l¢egi tiim alt boyutlari
arasinda mevcut calismayla benzer sekilde negatif yonlii iligski saptanmistir (Diindar,
Solak, Demirdal, Toktas ve Kavuncu 2009). Hasanefendioglu ve arkadaslari
tarafindan 200 kronik bel agrisi olan hasta grubu 200 saglikli kontrol grubu
karsilastirilmis; SF-36 alt boyutlarindan, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,
duygusal rol kisitlanmast ve agri alt boyutlarinin kontrol grubuna gore anlamli
derecede diisiik oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada agr1 siddetinin yasam kalitesi
tizerinde etkili oldugu gosterilmistir (Hasanefendioglu ve ark 2012). Diindar ve
arkadaslar1 tarafindan miyofasiyal agri sendromu olan hastalar iizerinde yapilan
calismada agr1 ve SF-36 yasam kalitesi dl¢egi karsilastirilmis; SF-36 alt boyutlarindan
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlamasi, duygusal rol kisitlanmasi, agri, mental
saglik ve genel sagligin algilanmasi puanlarilar1 arasinda ileri derecede negatif yonlii
iligki bulunurken sosyal fonksiyon, canlilik puanlar1 arasinda anlamli derecede negatif
yonlii iliski saptanmistir (Diindar, Giiven, Kocaoglu, Kale ve Kartal 2015). Giiven ve
arkadaglar tarafindan yapilan ¢aligmada multipl sklerozu olan hastalarda agrinin
yasam kalitesi {izerine etkisi degerlendirilmis ve agrist olan bireylerin SF-36 puanlar
fiziksel fonksiyon alt boyutu disindaki tiim alt boyutlarda kontrol grubuna gore diisiik
oldugu gosterilmistir (Giiven, Ozcan, Aras, Késeoglu ve Ak 2016). Calisma sonuglar

literatiiri destekler niteliktedir.

Fibromiyalji etki skalasi ve FSFI koralesyon analizi sonucunda tiim alt boyutlar ve
toplam puanlar arasinda negatif yonli iliski, SF-36 ve FSFI korelasyon analizi
sonucunda ise toplam puanlar ve alt boyutlarin tiimiinde pozitif yonlii iligki saptandi.
Cinsel islev bozuklugunun yasam kalitesinde bozulmaya neden oldugu mevcut
caligmada gosterildi. Yilmaz ve arkadaslar1 126 FM’li hasta ve 132 saghkl kadin ile
yaptig1 karsilastirmali ¢alismada FES ve FSFI kullanilmis ve mevcut c¢aligmayla

71



benzer sekilde iki 6lgek arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir (Yilmaz et al 2012).
Yildiz ve Pinar tarafindan yapilan ¢alismada CIB olan hastalarda yasam kalitesinin
diisiik oldugu, cinsel islev bozuklugu olan kadinlarda yasam kalitesinin erkeklere gore
daha ¢ok etkiledigini ifade edilmistir (Yildiz ve Pmar 2004). Tarhan ve arkadaslari
tarafindan Multipl sklerozlu hastalar ile yapilan ¢alismada CiB’in yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi belirtilmistir (Tarhan, Yiicetas, Tiirk ve Faydact 2012). Calisma
bulgulari literatiirle uyumludur. Unlii ve arkadaslar tarafindan Glombok-Rust Cinsel
Doyum Olgegi ve FES kullanilarak 28 FM’li 18 saglikli kadin ile yapilan calismada
ise iki dlgek arasinda anlamli fark tespit edilememistir (Unlii ve ark 2004). Kullanilan
Olgeklerin farkli olmasi ve katilimci sayilari arasindaki degiskenlige bagli farkli

sonugclar ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

Fibromiyalji hastalarinda cinsel islev bozuklugu ve yasam kalitesinin degerlendirildigi

calismada toplanan verilerden asagidaki sonuglara ulasildi.

e Mevcut calismada fibromiyalji hastalarinin %74 iinde cinsel islev bozuklugu
oldugu belirlendi.

e Fibromiyalji sendromu olan hastalarda ileri yas, evlilik siiresinde artis, hastalik
siiresinde uzama, BKI’nin yiiksek olmasi, ¢ocuk sayisindaki artis, ek hastalik
varlig1 ve agr1 seviyesinin yiiksek olmasinin cinsel islev bozukluguna neden
oldugu saptand.

e Egitim seviyesinin yiiksek olanlarda, calisanlarda ve sigara kullananlarda
cinsel iglev bozuklugu oranlarinin daha diigiik oldugu belirlendi.

e Yasam Kkalitesinin ileri yas, ek hastalik varligi, cocuk sayist ve evlilik
siiresindeki artis, yiiksek BKI ve agr1 derecesinin fazla olmasi ile azaldig1
belirlendi. Yiiksek egitim seviyesi, ¢alistyor olmak ise yasam kalitesini artiran
faktorler olarak saptand.

e Cinsel islev bozuklugunun hastaliga 6zgii ve genel yasam kalitesini olumsuz

yonde etkiledigi sonucu elde edildi.
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Bu sonuglar dogrultusunda;

e Fibromiyalji hastalarinda cinsel islev bozuklugu goriilme oraninin yiiksek
olmas1 nedeni ile saglik kurulusuna basvuran hastalarin cinsel sagliginin rutin
olarak degerlendirilmesi,

e C(Cinsel sagligin fiziksel, ruhsal, toplumsal ve sosyal saglik iizerine olan etkisi
g6z Oniinde bulundurularak; saglik ¢alisanlarina, cinsel islev bozukluklarina
karst bakis acilarinin degistirilmesi ve CIB karsisinda dogru bir tutum
sergileyebilmesi agisindan egitim programlari diizenlenmesi,

e Saglik calisanlarina rutin olarak diizenlenen hizmetici egitim programlarina
cinsel saglik ve cinsel islev bozukluklar1 ve cinsel danigmanlik konularinin
eklenmesi,

e Hastalarin cinsel saglik sorunlarimi rahat¢a ifade edebilmeleri icin halk
egitimleri gerceklestirilerek cinsel sagligin genel saglik icerisinde énemli bir
yeri oldugunun agiklanmasi ve saglik kurulusuna basvuran bireylerle etkili
iletisim kurularak kendilerini rahat¢a ifade etmelerinin saglanmasi,

e Cinsel islev bozuklugunun yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemesi goz
oniinde bulundurlarak hastalara konu ile ilgili gerekli danismanlik hizmeti
sunulmasi,

e Ulkemizde fibromiyalji hastalarinda cinsel islev bozuklugunun goriilme sikligi
ve nedenlerini ortaya koyacak daha fazla sayida randomize kontrolli

calismalarin yapilmasi onerilmektedir.
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Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu ¢alismada yer alip almamak

tamamen size baglhdir.

Eger ¢alismaya katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis onam formunun
bir niishas1 imzalanmak tizeresize verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmaciya haber vererek
calismay1 birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya calismadan
ayrilirsaniz, size uygulanan tedavide ve aldiginiz bakimda herhangi bir degisiklik

olmayacaktir.

Arastirmadan tibbi olarak bir yarar saglamak s6z konusu degildir. Yalnizca arastirma

amacli yapilmaktadir.

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

O6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmaci kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatistiksel analizleri yiiriitmek icin

kullanacaktir. Ancak kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastirmaci tarafindan gizli
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tutulacaktir. Calisma  sonuglar1  calisma  bitiminde  bilimsel yayinlarda

kullanilabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI

Sayin Yard. Dog. Dr Havva SERT tarafindan Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Romatoloji polikliniklerinde tibbi bir aragtirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu

bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda herhangi bir sorum oldugunda 05422512100 telefondan
Yard. Dog. Dr. Havva SERT’i arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi

basima belli bir diisiinme stiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1”
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(denek) olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum. Tarih: .....................

Goniillii: Goriisme Tamig: Veli veya Vasisi: Arastirmacinin:
Adr: Adr: Adr: Adr:

Soyadi: Soyad: Soyadi Soyadi:
Adres: Adresi: Adresi: Adresi:

Tel: Tel: Tel: Tel:

Imza: Imza: Imza: Imza:

Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
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EK-4

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER DEGERLENDIRME FORMU

1. Yasmz ......
2. Boyunuz ........ 3. Kilonuz ....... 4. BKl(tarafimizca hesaplanacaktir): ......
5. Medeni Durumunuz
1. Evli 2.Bekar
6. Evliiseniz evlilik siiresi nedir? ............
7. Kag ¢ocugunuz var? .........
8. Egitim diizeyiniz nedir?
1. Okur- Yazar degil 2. ilkdgretim 3. Lise 4. Universite  5.Diger ........
9. Calisma Durumunuz
1. Caligtyorum 2. Calismiyorum
10. Mesleginiz nedir? .................
11. Gelir durumunuz nedir?
1. lyi 2. Orta 3. Kotii
12. Saglik giivencenizin tiirti nedir?
1. Yok 2.SSK 3. Bag-kur 4. Emekli sandig1 5. Yesil kart
13. Aile tipiniz nedir?
1.  Cekirdek 2. Genis
14. Sigara kullantyor musunuz?
1.Evet (Ne kadar Siire:............ Miktar:.............. /giinde)2.Hayir3. Biraktim (Siire:............... )
15. Bu hastalik ne kadar siire 6nce baglad1? .....................
16. Eslik eden bagka bir hastaliginiz var mi?
1. Var 2. Yok
17. Eslik eden hastaliginiz varsa nedir?
18. Agriniz var nu?
1. Var 2. Yok
19. Agriniz varsa derecesi
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn }‘lok ‘ ’ ’ ’ ‘ ‘ ‘ Day‘amlmaz ag‘rl

Varsa kullandiginiz ilaglar nelerdir?
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EK-5
YASAM KALITESI (SF36) FORMU

1. Genel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gecen yil ile karsilastirildiginda, saghginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak icine

alimiz
Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gecgen seneden biraz daha kot

a b~ W N -

Gegen seneden ¢ok daha kot

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir. Saghiginiz bunlar1 yaparken

sizi stiirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar? Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Hayr, hig
AKTIVITELER Evet, cok Fvet, colcaz kisitlamiy
kisitliyor kisitliyor
or
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir esyalari 1 ) 3
kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik siiptirgesi ile 1 ) 3
siiplirmek, bowling, golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 gtkmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢itkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirlimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilagtimz mi? Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadigimiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mu ? Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigmiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariniz veya
gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Hig 1

Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak icine ahmz

Hig 1

Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5
Cok siddetli 6

8.Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir.

Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her Cogu Bir Bazen Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar 1 ) 3 4 s 6
batmis hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar:

ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak icine ahmz

Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢cin ne kadar dogru ya da yanhs? Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Tamamen Cogunlukla o Cogunlukla | Tamamen
Bilmiyorum
Dogru Dogru Yanlig Yanlig

a. Diger insanlardan biraz daha kolay

1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghigimin kétiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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EK-6
FiBROMIYALJi ETKi SKALASI

1. Gegtigimiz hafta icinde asagidaki aktiviteleri ne siklikla gerceklestirebildiginizi belirtin. Asagidaki
aktiviteleri yapiyor musunuz?

Daima Cogunlukla Ara sira Higbir zaman
Aligveris yapmak 0 1 2 3
Yemek yapmak 0 1 2 3
Elde bulasik yikamak 0 1 2 3
Elektrik siipiirgesi ile hali siipirmek 0 1 2 3
Yatak toplamak 0 1 2 3
Orta mesafede yiirimek 0 1 2 3
Misafirlige gitmek 0 1 2 3
Bahge isleri yapmak 0 1 2 3
Araba kullanmak 0 1 2 3
Merdiven ¢ikmak 0 1 2 3
Camasir makinesinde camasir yikamak 0 1 2 3

2. Son bir hafta icinde kendinizi kac giin iyi hissettiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. Gegen hafta boyunca kac¢ giin fibromiyaljiden dolay: is yapamaz durumuna geldiniz? (ev isleri
dahil)
0 1 2 3 4 5 6 7

4. Asagidaki her soruyu gectigimiz hafta yasadiklariniza ve hissettiklerinize gore cevaplayin.

a. Caligmalarimiz (agir isler dahil) agir ve diger fibromiyalji sikayetlerinizi ne 6lgiide etkiledi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig etkilemedi Cok etkiledi
b. Agriniz ne derecede siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agrim olmadi Cok siddetliydi
c.  Ne kadar yorgundunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yorgun degildim Cok yorgundum
d. Sabah kalktiginizda kendinizi nasil hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Iyi dinlenmis uyandim Cok yorgun uyandim
e.  Sabah tutuklugunuz ne kadar siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig olmadi Cok siddetliydi
f.  Sinirliliginiz ve anksiyeteniz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig olmad: Cok gergindim
g. Depresyonunuz ve moral bozuklugunuz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig olmadi Cok fazlayd1
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KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI —(FSFI)

Son dort hafta iginde ne siklikla cinsel
istek veya ilgi duydunuz?

Hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman

Son dort hafta iginde, cinsel istek veya
ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil
degerlendirirsiniz?

Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diisiik

Cok diisiik veya hig

Son dort hafta iginde, cinsel aktivite
veya cinsel iliski sirasinda ne siklikla
uyarildiginizi hissettiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman

Son dort hafta iginde, cinsel aktivite
veya cinse iliski sirasinda uyarilma
diizeyinizi nasil derecelendirirsiniz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diisiik
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Cok diisiik veya hi¢

Son dort hafta icinde cinsel aktivite
veya cinsel iliski sirasinda cinsel
bakimdan uyarilacaginizdan ne derece
emindiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok emindim

Emindim

Olduk¢a emindim

Az emindim,

Cok az/ hi¢ emin degilim

Son dort hafta i¢inde cinsel aktivite
veya cinsel iligki sirasinda uyarilma
durumunuz sizin i¢in ne siklikla
tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 gilinden fazla)

Bazen (15 gilinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman

Son dort hafta iginde cinsel aktivite
veya cinsel iligki sirasinda hazneniz
ne siklikla 1slandi/kayganlasti?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman



10.

Son dort hafta iginde cinsel aktivite
veya cinsel iligki sirasinda haznenizin
1slanmasi/kayganlagmasindaki zorluk
derecesi nasildi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok ¢ok zor ve imkansizdi

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk ¢ekmedim

Son dort hafta igcinde cinsel aktivite
veya cinsel iligkiniz bitene kadar

cinsel organinizin

islakligini/kayganligini  ne  siklikla
koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman

Son dort hafta iginde, cinsel aktivite

veya cinse iligkiniz bitene kadar

haznenizin  1slakligin/kayganligini
koruyabilme zorunlulugunuzun
siklig1 neydi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman
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Son dort hafta i¢inde, cinsel uyarilma
veya cinsel iligkide ne siklikla orgazm
oldunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman

Son dort hafta iginde, cinsel aktivite
veya cinse iliski sirasinda orgazma
ulagmak sizin i¢in ne kadar zordu?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok ¢ok zor ve imkansizdi

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk ¢ekmedim

Son dort hafta i¢inde, cinsel aktivite
veya cinse iligki sirasinda orgazma
ulasmaniz ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yaris1 tatminkardi yarisi tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi



14.

16.

Son dort hafta iginde, cinsel aktivite
veya cinse iliskiniz sirasinda siz ve
esiniz arasindaki duygusal yakinlik ne
kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarist tatminkardi yaris1 tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

. Son dort hafta i¢inde, esinizle cinsel

iliskiniz ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard1

Yarist tatminkard: yarist tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

Son dort hafta iginde, genel olarak
cinsel hayatiniz sizin i¢in ne kadar
tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard1

Yaris1 tatminkardi yarisi tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi
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. Son dort

. Son dort

Son dort hafta igindeki, cinsel
iliskinizde haznenize giris sirasinda
ne siklikta agr1 veya rahatsizlik
duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman
hafta igindeki, cinsel
iliskinizde haznenize giristen sonra ne
siklikta

duydunuz?

agrt  veya rahatsizlik
Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig /higbir zaman
hafta igindeki, cinsel
iligkinizde haznenize giris sirasinda
veya sonrasinda agri/rahatsizligin
derecesini nasil degerlendirirsiniz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok yiiksek

Yiiksek

Orta

Diistik

Cok diisiik veya hig
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