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1. GĠRĠġ 

Fibromiyalji sendromu (FMS), uyku sorunları, baĢ ağrısı, yorgunluk, biliĢsel 

fonksiyonlarda bozulma, anksiyete ve depresyon belirtilerinin da birlikte görüldüğü, 

etiyolojisi ve patogenezi hala tam anlaĢılamamıĢ bir klinik tablo olarak tanımlanır. 

Etiyoloji bakımından pek çok neden suçlanmıĢ, belirli bir organik neden 

olmaması, hastaların kas yıkımı gibi olası patolojileri göz önüne alındığında, ağrı 

yanıtın beklenenden yüksek olması, psikiyatrik komorbiditenin sık eĢlik etmesi gibi 

nedenlerle, günümüzde daha çok biyopsikososyal çerçevede değerlendirilen ve 

psikiyatrinin ilgisini çeken hastalıkların baĢında gelmektedir. 

Var olan bedensel yakınmaları açıklayabilecek nitelikte biyolojik patolojinin 

gösterilemeyiĢi, hastalarda farklı iĢleyen bir zihin kuramı ve üstbiliĢte bozulmanın 

olabileceğini düĢündürmüĢtür, bunun da hastalarda hastalığın kliniğini olumsuz 

etkileyeceği, bedensel belirtilerin yanlıĢ yorumlanmasına neden olacağı hipotezi öner 

sürülmüĢtür. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Fibromiyalji Sendromu (FMS) 

Fibromiyalji (FMS), etiyolojisi ve patogenezi hala net anlaĢılamamıĢ, biliĢsel 

fonksiyonlarda bozulma, medikal olarak açıklanamayan kronik yorgunluk ve ağrılar, 

simetrik dağılım gösteren ağrılı hassas noktalar, parestezi, uyku bozukluğu, 

iĢlevsellikte düĢüĢ, çoklu bedensel yakınmaların ve çoğu zaman depresyon ve kaygı 

belirtilerinin eĢlik ettiği klinik bir tablodur (1,42). 

FMS'li hastalar, romatoid artrit gibi diğer ağrı durumlarından muzdarip olan 

hastalara benzer veya daha da kötü zihinsel ve fiziksel sağlık durumu 

bildirmektedir(43). 

Pek çok FMS hastası somatik Ģikayetleri nedeniyle çeĢitli tıbbi sağlık 

uzmanlarına baĢvursa da, tıbbi araĢtırmalar genellikle bulgu ortaya çıkaramamakta 

ve belirtiler genellikle uzun süre teĢhis edilmemektedir (44). 

Sonuç olarak, sağlık sistemi içinde FMS'nin erken saptanması, etkili tedavi ve 

yönetim için temel sağlar. Bununla birlikte, FMS'nin doğru sınıflandırılması ile ilgili 

zorluklar zamanında ve yeterli yönetimi de engellemektedir (45,46,47). 

Daha önce ‗Gowers Fibrozitis‘ olarak tanımlanan ve fibröz dokunun 

inflamasyonu olarak düĢünülen bu hastalık, daha sonra Fibromiyalji adını almıĢ ve 

bugün bu hastalığın, yapılan kas biyopsileri sonucunda enflamatuar veya dejeneratif 

bir hastalık olmadığı anlaĢılmıĢtır (12). 

Dünya Sağlık Örgütü‘nün verilerine göre dünya nüfusunun %3-6 sında 

fibromiyalji görülmektedir. Bu hastaların %90‘a yakını kadın hastalardan 
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oluĢmaktadır. FMS görülme sıklığı yaĢla birlikte artmakta, en çok, düĢük 

sosyoekonomik düzey ile düĢük eğitim seviyesine sahip 40-60 yaĢ aralığındaki kadın 

hastalarda görüldüğü saptanmıĢtır (4). 

FMS'li kiĢilerde psikolojik somatoform bozukluk (BBB) belirtilerinin 

(somatik hastalık inançları, sağlık kaygısı, acıya zaman / enerji ya da sağlık 

kaygıları) günlük yaĢamdaki oluĢumu gösterilmeye ve psikolojik BBB belirtilerinin  

öngörücü değeri FMS bağlamında doğrulamaya çalıĢılmıĢtır. Bu çalıĢma günlük 

yaĢamla ilgili BBB‘nin tanı kriterinin yerine getirilebileceğini ve bu nedenle 

FMS'nin DSM-5'e göre BBB olarak sınıflandırılabilir olduğunu öngörmektedir. 

Gerçekten de, FMS'li katılımcıların% 82'si en az hafif Ģiddete sahip olan günlük 

belirtileri göz önüne alırken psikolojik B kriterini karĢılamaktadır. Ġkincisi, psikolojik 

BBB belirtileri, hem eĢ zamanlı hem de ileriye dönük olarak, FMS'nin Ģiddet 

göstergeleri, yani ağrı yoğunluğu ve ağrıdan kaynaklanan subjektif bozulma ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. FMS bağlamındaki bu öngörücü değer nedeniyle, psikolojik B 

kriteri tanısal, prognostik ve müdahale yönünden klinik açıdan önemli olarak 

görülmüĢtür (47). 

Genel popülasyonda yapılan bir anket çalıĢmasına göre, FMS hastalarının 

önemli bir kısmının hafif BBB kriterlerini karĢıladığı görülmüĢtür (52). ġimdiye 

kadar, DSM-5 BBB B kriterinde tarif edilen psikolojik faktörlerle ilgili literatür, 

kanıtlar heterojen olsa da FMS‘li hastaların, belirtileri öncelikle somatik nedenlere 

(somatik hastalık inancı, B1 kriteri) atfetme eğiliminde olduğunu göstermiĢtir 

(53,54). FMS‘li hastaların basit hastalık açıklamalarına uymadıklarını, psikolojik 

faktörlerin de düĢünülmesi gerektiği vurgulanmaktadır (55,56). Sağlık kaygısı ile 

ilgili (kriterB2), bazı bulgular FMS‘li hastaların hastalık anksiyetesi ile iliĢkili 
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olduğunu göstermektedir (57,58).  Dahası, hastalık anksiyetesi, FMS'li hastalar 

arasında somatik belirtiler ve fiziksel sakatlık ile iliĢkili bulunmuĢtur (59,60). 

FMS'nin bu özellikleri, sağlık endiĢeleriyle meĢgul olma, bilgi ve güvence 

arama ve sağlık hizmetlerinden yararlanma ile iliĢkili bulunmuĢtur. Yine biliĢsel 

ruminasyon yoğunluğuda FMS belirtileri ile pozitif iliĢkilidir. Ayrıca aktif kaçınma 

(koruma ve yardım isteme gibi) ve hastalık davranıĢı hem fiziksel hem de zihinsel 

sağlıkla bağlantılı yaĢam kalitesi ile iliĢkilidir (61,62). 

Mevcut bulgular, psikolojik faktörlerin nedensel olarak somatik belirti ile 

iliĢkili olabileceğini düĢündüren mevcut bakım modelleri ile de uyumludur. Örneğin, 

Kirmayer ve Taillefer'in somatoform belirtileri modeline göre Fiziksel duyumların 

bir hastalık iĢareti olarak yorumlanması, medikal tedavi aramaya iter. Yetersiz 

güvence veya negatif doktor-hasta etkileĢimleri, belirtilerle iliĢkili sıkıntıyı artırabilir 

(63). 

2.1.1. FMS Etiyolopatogenezi 

Etiyopatogenezi aydınlatmak için elli yıldan uzun bir süredir çalıĢmalar 

yapılmıĢ ve bu çalıĢmalar son yıllarda artıĢ göstermiĢtir. Bu konuda çeĢitli 

hipotezleröne sürülmüĢ ancak etiyoloji hala aydınlatılamamıĢtır. Etiyolojide 

biyolojik, genetik, psikososyal ve sosyokültürel pek çok değiĢkenin bütüncül 

etkileĢimi vurgulanmaktadır (3). Bugün özellikle, otonomik, nöroendokrin ve 

nöropsiĢik sistemi etkileyen bir seri heterojen dengesizlik olarak ele alınması da 

gündemdedir. Özellikle birinci derece akrabalarında FMS olan kiĢilerde hastalığın 

görülme ihtimali sekiz katına kadar artıĢ göstermektedir. Bu da genetik geçiĢin 
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önemli etkisi olduğunu düĢündürmektedir (7). Yine HLA grupları arasında kısmi bir 

bağ olduğu düĢünülmüĢtür (8). 

FMS‘de ayrıca, serotonin 5HT2A reseptör, serotonin taĢıyıcı, dopamin D4 

reseptör ve COMT (ketakolamin-O-metil-transferaz) gen polimorfizmlerinin varlığı 

dikkat çekmektedir (9-11). 

Etiyopatogenezi aydınlatabilmek adına yapılan çalıĢmalar santral teorilere 

iĢaret etmektedir. FMS‘ye uyku bozuklukları sık eĢlik etmektedir. 

Elektroenselografi(EEG) çekimleri sırasında anormal non-REM (rapid-eye-

movement) delta dalgalarıve alfa dalga intrüzyonlarına rastlanmıĢtır. Deneysel olarak 

oluĢturulan non-REM uyku bozuklukları sonucunda klinik olarak FMS belirtilerinin 

ortaya çıktığıgörülmüĢtür ve non-REM uyku bozukluğunun buna neden olabileceği 

varsayımlı ancak ilerleyen dönemlerde yapılan çalıĢmalar bunu yeterince 

desteklemediğinden bu hipotezden uzaklaĢılmıĢtır (14-16). Yine de uyku kalitesinin 

ertesi gün oluĢacak ağrı ve yorgunlukla doğrudan bağlantılı olduğu görülmüĢtür (17, 

30 ). 

Depresyon ve kaygı bozukluklarındaki önemi de bilinen serotonin eksikliği 

bu hastalarda hem non-REM uykusunu bozmakta hem de ağrı oluĢumuna neden 

olmaktadır. Bunun yanında Beyin omurilik sıvısında (BOS) substans P düzeyinin 

artıĢı ile mutsuzluk, gerginlik, odaklanma güçlüğü, bellek sorunları gibi belirtilerde 

artıĢ olduğu saptanmıĢtır. FMS‘de BOS substans P seviyelerinde sağlıklı kontrollere 

göre üç kat artıĢ olduğu görülmüĢtür. Buna karĢılık, sağlıklı kontrol grupları ile 

yapılan histolojik, immünkimyasal ve moleküler çalıĢmalar serotonin, substans P ve 

galanin gibi ağrıyla ilgili biyokimyasal maddelerin kaslarda FMS‘li hastalarda da 

farklı olmadığını normal düzeylerde bulunduğunu göstermektedir. FM nin kas iskelet 
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sistemli değil de merkezi sinir sistemi ile ilgili bir hastalık olduğukonusundaki 

görüĢler giderek güçlenmektedir (18,65,66). 

FMS de hiperaljezi de merkezi sinir sistemi plastisitesi ve santral 

sensitizasyon ile açıklanmaya çalıĢılmıĢtır. Santral sensitizasyon, merkezi 

kolayuyarılabilirlikĢeklinde düĢünülebilir, çeĢitli faktörlerle uyarım sonucu merkezi 

sinir sistemindeki genel bir aĢırı reaktiviteyi ifade eder (19). FMS de bu yönüyle 

santralsensitizasyon sendromları grubunda değerlendirilmektedir (6). 

Okifuji ve Türk tarafından geliĢtirilen FMS'nin dinamik süreç modeli, 

nörobiyolojik faktörleri (örneğin, merkezi sinir sisteminin düzensizliği, hipotalamo-

pitüiteradrenal eksenin anormal aktivitesi), operant ve biliĢsel davranıĢsal öğrenme 

ilkelerinin rolü ile bütünleĢtirir. Uyumsuz psikolojik reaksiyonlar ve artan duyusal 

uyanıklık veya ağrıyla iliĢkili davranıĢ gibi sonuçları etkilemektedir. Dinamik süreç 

modeli, FMS ile iliĢkili belirti ve sakatlıkların sürdürülmesi ve güçlendirilmesi için 

sezgisel bir açıklama sağlamaktadır (64). 

Bugüne kadar FMS‘de predispozan faktörler olarak kiĢilik, baĢ edebilme 

yetenekleri, çocukluk travmaları, önceki hastalıklar, genetik predizpozisyon; arttırıcı 

faktörler olarak fiziksel hastalık, travma, stres, depresyon; devam ettirici faktörler 

olarak davranıĢ bozuklukları, depresyon ve güven kaybı gibi duygusal faktörler, 

uyku bozukluğu, yorgunluk, ağrı gibi fiziksel faktörler ve inançlar, kanılar gibi 

düĢüncesel faktörlerin varlığı bildirilmiĢ ve bugün FMS‘nin multifaktöryel 

etiyolojiye bağlı olduğu, nöroendokrin sapmalar ile santral sensitizasyon sonucu 

geliĢtiği kabul edilmektedir (39).  
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2.1.1.1.Santral sensitizasyon 

 

FMS periferik nöropatik ağrı sendromunun fizyopatolojik mekanizmalarına 

benzer mekanizmalar taĢımaktadır (69). Bu sendromdaBOS‘de subtans P (SP) ve 

nöronal büyüme faktörü (NGF) artmakta ve NGF primer afferentlerde SP sentezini 

arttırmaktadır. NMDA reseptör aktivitesi ise postsinaptik alanda glutamat artmakta 

ve NO sentezi tetiklenmektedir (70). FMS‘de glisinin arttığı FMS‘de santral 

sensitizasyonla tetiklenen nitrik oksitin (NO) ağrı iletiminde baĢka rolleri olduğu 

bulunmuĢtur. Posttravmatik stres bozukluğu, multipl kimyasal duyarlılık sendromu, 

kronik yorgunluk sendromu ve FMS arasında müĢterek etiyoloji ve fizyopatolojiyi 

araĢtıran çalıĢmalar NO sentezi artmasının NMDA reseptör aktivitesini arttırdığını 

göstermiĢtir (69,71). 

FMS‘de otonom disfonksiyon varlığı bilindiğine göre bu sendrom sempatik 

hiperaktivite ile sürdürülen nöropatik ağrı benzeri mekanizmalar taĢıyabilir mi? 

sorusunun cevabında bu sendromda kalp hızı değiĢkenlik ölçümleri, gece artan 

sempatik hiperaktivite, Raynaud ve Sicca sendromu benzeri bulgular yanında 

epinefrin enjeksiyonları ile ağrının arttığı sempatik blokajla ağrının azaldığı 

gösterilmiĢtir. IL6‘ya artan norepinefrin cevabı ise sempatik hiperaktiviteyi devam 

ettirebilir. AzalmıĢ glial hücre kaynaklı nöronal büyüme faktörü-glial cell line-

derived neurotrophic factor (GDNF) düzeyleri FMS‘de sensitizasyon nedeni 

olabileceği gibi, BOS‘de azalmıĢ GDNF ve artmıĢ SP ile NGF nedeni ile ağrı 

yolakları aĢırı aktif olabilir. FMS‘de endojen ağrı inhibitör sistemlerinde 

disfonksiyon tekrarlayan ağrılı uyarana karĢı ağrı geliĢiminin değiĢmemesi ve ağrının 

nalokson enjeksiyonları ile artmaması Ģeklinde gösterilmiĢtir (72). Bu sendromda 
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endojen opioid bozukluğuna iĢaret eden diğer bir bulgu hastaların periferik kan 

mononükleer hücrelerinde endorfin yoğunluğunun normallere göre düĢük olmasıdır. 

Sonuç olarak FMS‘de santral sensitizasyon ve kronik ağrı geliĢmekte ve 

fizyopatolojik mekanizmalar periferik nöropatik ağrı sendromu ile benzerlik 

göstermektedir. Otonom disfonksiyon bu mekanizmalara katkıda bulunmaktadır. 

Ağrının devamında ikincil nöronlarda genetik kökenli hipereksitabilite rol 

oynayabilir. Beyinde ve BOS‘de aljezik nörotransmitter düzeyleri artmıĢ ve analjezik 

nörotransmitter düzeyleri azalmıĢtır ve bu nedenle ağr yolakları aktifleĢebilir (73). 

 

2.1.2. FMS tanı 

FMS tanısı ACR 1990 kriterlerine göre konmaktadır. Öyküde en az 3 ay 

süren yaygın kas iskelet sistemi ağrısı (vücudun sağ ve sol tarafında, belinaltında ve 

üstünde olması gerekir), fizik muayenede tanımlanmıĢ dokuz çift hassas noktanın en 

az on birinde hassasiyet saptanması ile fibromiyalji tanısı konmaktadır. Diğer 

hastalıkların olması fibromiyalji tanısını dıĢlamamaktadır. Tanı kriteri olarak 

kullanılacak laboratuvar ve radyolojik bulgu yoktur. Tanıda %88.4 duyarlılık ve 

%81.1 özgüllük mevcuttur. 

Belirtilere dayalı tanı konulabilmesi, yorgunluk ve biliĢsel bozukluk gibi 

hastalıkta görülen bulguların 1990 ACR tanı kriterleri içinde yer almaması, belirti 

Ģiddeti hafif olan hastalarda hassas nokta sayısının azalmasına bağlı olarak tanı 

koyma zorluğu yaĢanması gibi nedenlerden dolayı 2010 yılında ACR klinik pratikte 

alternatif bir yöntem olabilecek hassas noktaların olmadığı ve belirti Ģiddet (SS) 

skalasını içeren yeni kriterler yayınlama ihtiyacı duymuĢtur (13). 
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Yine ACR‘nin 2010 yılında tanımladığı yeni tanı kriterlerinde; tanı için 

gerekli ağrılı hassas nokta sayısı azaltılmıĢ, bunun yanı sıra somatik belirtiler de 

eklenmiĢtir. Somatik belirtiler baĢlığı altında; kas ağrısı, kas güçsüzlüğü, 

bitkinlik/yorgunluk, düĢünme veya hatırlama problemi, sersemlik, uyuĢukluk, 

sinirlilik, uykusuzluk, depresyon, baĢağrısı, kabızlık, üst karında ağrı, bulantı, 

irritablbarsak sendromu, karında ağrı veya kramp, kusma, göğüs ağrısı, bulanık 

görme, kuru göz, ateĢ, ishal, ağız kuruluğu, kaĢıntı, ürtiker, rash, güneĢe duyarlık, 

wheezing, solunumun kısalması, Raynaud fenomeni, kulakta çınlama, oral ülser, tat 

duyusunda kayıp veya değiĢiklik, iĢitme zorlukları, saç dökülmesi, sık idrara çıkma, 

ağrılı idrar yapma, mesane spazmları eklenerek bu belirtilerin de sorgulanıp puan 

verilerek değerlendirilmesi istenmiĢtir.  

Sonradan eklenen tanı kriterlerinin oldukça önemli bir kısmı organik bir 

nedeni olmayan kaygı bozuklukları, somatoform bozukluklar ve depresyon gibi 

birçok psikiyatrik bozuklukta da sık görülen ve tanı kriterleri içinde olan belirtilerdir. 

FM biyolojik veya fizyolojik testlere değil, hasta Ģikayetine dayanan 

birtanıdır. Yani özneldir ve doğrulama için uygun değildir. Tıbbi olarak 

açıklanamayan kronik yaygın ağrının, psikiyatrik sınıflandırma sistemlerinde fiziksel 

bir hastalık mı yoksa (kavramsal olarak örtüĢen) bir zihinsel somatoform hastalık 

olarak mı sınıflandırılacağı, halen tartıĢma konusudur ve çoğunlukla teĢhis hekimin 

uzmanlık alanına bağlıdır (48). 

FMS'in temelde bir tıbbi nedensellik eksikliği nedeniyle öncelikle bir 

somatoform bozukluk olarak sınıflandırılması gerektiği fikri ağrı ve psikoloji 

literatüründe iyi kabul görmektedir.(49,50) Bu tartıĢma, son zamanlarda Zihinsel 

Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabının (DSM-5) beĢinci baskısında 

somatoform bozukluk kategorisinin tanıtılmasıyla daha da artmıĢtır. FMS ile ilgili 
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baĢka sorular da gündemdedir. Sınıflandırma, klinik tanı ve tedavi konusu 

aydınlatılmaya çalıĢılmıĢtır. Belirti kompleksi FMS olarak etiketlenmeli midir? FM 

makul bir teĢhis etiketi midir, yoksa FM belirtileri somatoform bozukluk olarak mı 

iĢaretlenmeli? (111). 

 

2.1.3. FMS Kliniği 

FMS yalnızca kronik ağrı ve yorgunluk ile sınırlı değildir. Buna hiperaljezi, 

allodini, fiziksel ve ruhsal sıkıntı, dinlendirmeyen uyku, baĢ ağrısı, irritabl barsak, 

baĢ ağrısı, biliĢsel bozulma, fonkiyonel yakınmalar ve bunun yanında psikiyatrik 

eĢtanıları kapsayan geniĢ bir belirtiler kümesi eĢlik etmektedir (5). 

FMS‘li hastalarda ayrıca, irritabl barsak sendromu, baĢ ağrısı, huzursuz bacak 

sendromu, temporomandibüler disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu, irritabl 

mesane sendromu, post travmatik stres bozukluğu gibi tabloların birlikte bulunması 

veya örtüĢmesine sık rastlanmaktadır. Bu sendromlar günümüzdeSantral 

Sensitizasyon Sendromları olarak ele alınmaktadırlar (6). Fibromiyaljinin mevcut 

belirtiler ile anatomik patoloji arasındagözle görülür bir bağlantının olmaması, bu 

hastalığın zaman zaman özellikle hekimler arasında ‗çöp sepeti tanısı‘ olarak 

anılmasına neden olmuĢtur (35).  Dahası yaygın ağrı, komorbid depresyon ve 

anksiyete hastalıkları yanı sıra, hastalığı sıklıkla psikososyal komponentinin 

bulunması, hastalığın nesnel durumuna olan inancı da zorlaĢtırmaktadır (36). 

Her ne olursa olsun, bu belirtilerin her biri, hastaların her birinde farklı bir rol 

oynar ve iĢlevselliği azaltır. Ayrıca, hastaların yaĢamları boyunca yaĢam kalitesini 

büyük veya küçük ölçüde olumsuz etkiler (38).  Psikolojik faktörler, özellikle FMS 
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için kronik ağrılı durumlar için ana göstergelerden biridir. Tıpkı kısır döngü gibi, 

psikolojik rahatsızlık da ağrıya neden olur ve karĢılığında ağrı psikolojik rahatsızlığı 

sürdürür (39). 

Yorgunluk, uyku bozukluğu, biliĢsel disfonksiyon, nöroendokrin belirtiler, 

otonom disfonksiyon gibi ağrı dıĢı Ģikayetler veya bunlardan biri her hastada baskın 

olabileceği gibi bunların üstüste binmesi ile ağrı Ģikayetleri ikinci planda kalabilir 

(67). Bunun dıĢında FMS‘li her hastada farklı ağrı toleransı ve baĢ edebilme 

yetenekleri nedeniyle klinik tablo farklı düzeyler gösterebilir. 

FMS‘li hastalarda biliĢsel yeterlilik ve uzun süreli bellek gibi biliĢsel 

fonksiyonların birer parçası olan iĢleme hızı ve çalıĢma belleğinde düĢüĢ olduğu 

görülmüĢtür (28,29). 

Bilgi iĢleme hızı, temelde basit algısal kararların hızının ölçümüyle ortaya 

konur. ÇalıĢma belleği ise bireyin bilgileri anlık ne kadar fazla hatırlayabildiğiyle 

ölçümlenir. FMS hastalarında yapılan bir çalıĢmada, depresyonu olan ve olmayan 

hastaların uzun dönem belleği değerlendirilmiĢ, sağlıklı bireylerden daha düĢük 

performanslarının olduğu ve aralarında anlamlı farklılık bulunmadığı gözlenmiĢtir 

(31). Yine bir diğer çalıĢmada FMS hasta grubunun kontrole göre daha fazla hafıza 

sorunları yaĢadığı gösterilmiĢtir (32).  

 

2.1.4.  FMS ve kiĢilik özellikleri 

FMS‘de kendine yönelik ve sosyal olarak kabul edilen mükemmeliyetçiliğin 

fazla, nörotizm, aleksitimi, psikasteni ve dolaylı saldırganlığın yüksek, yansızlığınise 

kontrollere göre düĢük, anlaĢılabilirlik düzeyinin düĢük ve yüksek zarardan kaçınma, 
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düĢük kendini yönetme ve düĢük sebat etme Ģeklindeki kiĢilik özelliklerinin öne 

çıktığı görülmektedir (26,27). 

Savunma mekanizmalarının irdelendiği bir baĢka çalıĢmada supresyonun 

fibromiyaljili hastalarda sık kullanıldığı gözlenmiĢtir (23).  ÇeliĢkili sonuçlar 

olmakla birlikte çalıĢmaların bir kısmında bu hastalarda özellikle bastırılmıĢ ve içe 

döndürülmüĢ öfke de yüksek oranda bulunmuĢtur. 

FMS‘ li hastaların MMPI testlerinde histerik ve hipokondriyak özelliklerin 

normal popülasyondan daha fazla görüldüğü gözlenmiĢtir (33,40). BaĢka bir 

çalıĢmada FMS grubunda, ortalama düzeltme, hipokondriazis, depresyon, histeri, 

psikopatik sapma, paranoya, psikoteni, Ģizofreni ve sosyal içe dönük değerlerin 

kontrol grubundan anlamlı olarak farklı olduğu bulunmuĢtur (37). 

Cloninger‘in geliĢtirdiği psikobiyolojik kiĢilik kuramı nörofarmakolojik ve 

nörodavranıĢsal öğrenme çalıĢmalarından elde edilen bilgiler sentezi üzerine 

kurulmuĢtur. Cloninger‘in kiĢlilik modeli dört mizaç (yenilik arayıĢı, zarardan 

kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme) ve üç karakter boyutunu (kendini yönetme, 

iĢ birliği yapma ve kendini aĢma) içermektedir. Duyguları tanımada, ayırt etmede ve 

tanımlamada yetersizlik olarak tanımlanan aleksitimik kiĢlilik yapısında duygusal 

durumların yanlıĢ olarak fiziksel hastalık Ģeklinde algılanması ve yorumlanması çok 

sık görülür (119). 

Santral sensitizasyonun altında yatan süreç, kiĢiliğin farklı bileĢenlerinden, 

stres yanıtından ve diğer alt sistemleri de içeren ağrı modülasyon mekanizmalarından 

etkilenebilir. Bu merkezi duyarlılık ile kiĢilik özelliklerinin FMS geliĢimini etkileyen 

önemli faktörler arasında olduğu öne sürülmektedir. KiĢilik de dahil olmak üzere 
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psikososyal faktörler, FMS mekanizmasının baĢlangıcına veya modülasyonuna 

katkıda bulunabilir veya daha sonraki ağrı, uyku düzenindeki değiĢiklikler, 

yorgunluk, artan ağrı ve olumsuz ağrı inancıyla ilgili olmayan baĢa çıkma teknikleri 

ile etkilenebilir (41). 

 

2.2. ÜstbiliĢ 

2.2.1. ÜstbiliĢ tanımı 

ÜstbiliĢ, biliĢleri kontrol eden, düzenleyen ve değerlendiren daha üst düzey 

biliĢsel süreç, yapı ve ifadeler Ģeklinde tanımlanmaktadır. ÜstbiliĢ kiĢinin kendi 

zihnindeki var olan olay ve durumların farkında olması anlamında kullanılır. Bu 

zihinsel olayları ve amaçları bilinçli olarak yönlendiren bir üst sistemdir. Bildikleri 

üzerine bilgisi, düĢündükleri üzerine düĢüncesi, bir bakıma kendini gözlemlemesidir. 

ÜstbiliĢler, biliĢ ve biliĢsel süreçlerin değerlendirilmesi ve kontrolü, dikkat 

stratejileri, duygular, davranıĢlar ve fiziksel duyumların değerlendirilmesiyle ilgili 

düĢünce ve inançlar olarak tanımlanabilir. 

Bireyin biliĢsel iĢlevlerinin doğru ve uyuma yönelik çalıĢmasında önemlidir. 

Bu sistemde ortaya çıkabilecek bir aksamanın pek çok psikopatolojinin geliĢmesinde 

önemli olduğu düĢünülmektedir (74). 

Bazı psikopatolojilerdeki baĢa çıkma becerileri ve iĢlevsel olmayan 

düĢüncelere bu üstbiliĢsel birtakım iĢlevler yol açmaktadır. Bireylerin olayları 

değerlendirmesinde bir takım olumlu ya da olumsuz inançlar öne çıkmaktadır. Bu 
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tarzdaki üstbiliĢler bireylerin uyuma yönelik tepki geliĢtirmesinde engel 

oluĢturmaktadır (75). 

2.2.2. ÜstbiliĢin geliĢimi 

ÜstbiliĢ kavramı ilk olarak Flavell(1970) tarafından ortaya atılmıĢtır. 

ÜstbiliĢin izleme ve düzenleme unsurlarından söz edilmiĢtir (76). Daha sonraki 

araĢtırmalarda üstbiliĢin daha farklı unsurlardan oluĢabileceğine değinilmiĢtir. 

Flavell‘den sonra üstbiliĢle ilgili çalıĢmalar yapan Brown üstbiliĢi, öğrencilerin 

planlanmıĢ öğrenme ve problem çözmede kullandıkları, düĢünce süreçlerinin 

farkındalığı ve düzenlenmesi olarak tanımlamıĢtır. 

Forrest‘e göre üstbiliĢ, bireyin biliĢi hakkında bildikleri ve bu biliĢ sürecini 

kontrol etme becerisidir. 

Gavelek ve Raphael 1985 yılında üstbiliĢ tanımını; ―bireyin, düĢünme 

süreçlerinin çesitli yönlerine yönelik bilgisi ve bireylerin daha etkili kavrayabilmek 

için biliĢsel etkinliklerini düzenleme yetenekleri‖ olarak yapmıĢlardır (77). 

Hanten (2004) üstbiliĢi, mevcut görüĢlerin farkında olma bu görüĢleri 

değerlendirme ve yeniden düzenlemenin gerekli olduğu durumları bilip 

düzenleyebilme olarak tanımlamıĢtır. ÜstbiliĢi gelisimsel bir süreç olarak 

adlandırmıĢtır (78). 

2.2.3. ÜstbiliĢin değerlendirilmesi 

ÜstbiliĢin biliĢsel sürecin iĢlevsel ve uyuma yönelik çalıĢmasında büyük rolü 

olduğu için, burada oluĢan bir sapma ya da yanlıĢın, bazı psikopatolojilerin 

geliĢiminde ve ilerlemesinde önemli olduğu varsayılmaktadır (79). Bu üstbiliĢsel 
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iĢlevler psikiyatrik rahatsızlıklardaki bazı iĢlevsel olmayan düĢünce ve baĢa çıkma 

tarzları oluĢmasına neden olmaktadır. Bireyler, üstbiliĢ bilgi depolarından aldıkları 

etikete göre belirledikleri ve o anda sahip olduklarını (üstbiliĢsel izleme yoluyla) 

düĢündükleri duygudurum ile istenen duygudurum arasında bir karĢılaĢtırma 

yaparlar. Bu karĢılaĢtırmada bir ikilem olduğunda; üstbiliĢsel kontrol devreye girer. 

Bu durumda üstbiliĢsel kontrol, üstbiliĢsel bilgi depolarından seçilecek bir strateji ile 

istenen durum sağlanana kadar sürdürülür. Eğer bu iĢleyiĢin içinde duygunun 

etiketlenmesi ve/veya strateji seçiminde uyum bozucu bir örüntü oluĢmaya 

baĢladığında psikopatoloji için üstbiliĢsel bir zemin hazırlanmıĢ olur (79). 

ÜstbiliĢlerin psikiyatrik patolojilerde bağıntısı irdelenirken, bireylerin 

biliĢlerine dair olumlu ve olumsuz üstbiliĢsel inançları ve bunlara dair beĢ ayrı boyut 

tanımlanmıĢtır  (79). Birincisi; ―Olumlu Ġnançlar‖ boyutudur. Bu boyut, bireyin 

biliĢlerini problem çözme yöntemi olarak görmesi, normal veya ―iyi‖ olarak 

değerlendirmesiyle ilgilidir. Ġkinci boyut; ―Kontrol Edilmezlik ve Tehlike‖ 

boyutudur; ―Benim için endiĢelenmek tehlikelidir‖ gibi üstbiliĢsel inançlardan 

meydana gelir. Bu boyuta göre kiĢiler kendi düĢüncelerinin tehlikeli olduğu ve 

kontrol edilmesi gerektiği görüĢündedir. Üçüncü boyut; ―BiliĢsel Güven‖boyutudur; 

hafıza ile ilgili üstbiliĢsel inançlardan oluĢur. Bir diğer boyut; ―Kontrol 

Ġhtiyacı‖boyutudur. KiĢinin bazı düĢüncelere sahip olmasından dolayı ortaya 

çıkabilecek sonuçlardan korkması ve bunların sorumluluğunu aĢırı derecede 

üstlenmesi ile iliĢkilidir. BeĢinci boyut ise; kiĢinin kendi düĢüncelerini izlemesi ve 

düĢünce sürecine odaklanmasına dair olan ―BiliĢsel Farkındalık‖ boyutudur. (79). 
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2.2.4 FM’de üstbiliĢ 

Fibromiyalji, mükemmeliyetçilik, nörotisizm,  felaketleĢtirici düĢünme, 

ağrıya aĢırı odaklanma gibi pek çok psikolojik faktörü barındırmaktadır ve bunlarla 

ilgili yürütücü kontrol düzenekleri sağlıklı popülasyona kıyasa bozulmuĢtur. 

Buradaki vijilans eĢlik eden depresyon ve kaygı ile iliĢkilidir (83). Öz-denetleyici 

Yürütücü iĢlev-self regülatör executive fonction (S-REF) modeline göre, üstbiliĢler 

psikolojik rahatsızlıklarda önemli bir rol oynamaktadır. 

ÜstbiliĢlerin oluĢumu hastalık algılarından farklıdır çünkü aynı zamanda 

biliĢsel, dikkat ve davranıĢsal tepkiler (belirtilerden kaçınma ve endiĢe etme, dikkat 

çekmeme ve önleme gibi) hakkındaki inançları içerir. 

ÜstbiliĢler olumlu ve olumsuz üstbiliĢler Ģeklinde iki geniĢ alana bölünebilir. 

Olumlu üstbiliĢler, "Eğer endiĢelenirsem, sorunlarımı daha iyi çözebilirim" ve 

"EndiĢelenmek beni güvende tutar" gibi biliĢsel, dikkat ve davranıĢ stratejilerinin 

(örneğin, ruminasyon ve belirti odağı) yararları hakkındaki inançlardır. Olumsuz 

üstbiliĢler, 'Tekrarlayan düĢünceler daha kötü hissetmemi sağlıyor' veya 'Ġstesemde 

endiĢelenmeyi durduramıyorum' gibi dezavantajları veya bu tür stratejilerin olumsuz 

değerlendirmelerini içerir. S-REF, bilgi iĢleme araĢtırmalarını bütünleĢtirir ve uyarıcı 

güdümlü, biliĢsel veisteğe bağlı bilginin gönüllü kontrolünün, duyguların 

düzenlenmesindeki rolünü vurgular ve psikolojik sıkıntıda çok önemli bir rol oynar. 

S-REF modeli sadece psikolojik stres için bir açıklama olarak teorik bir model 

sunmakla kalmaz, aynı zamanda üstbiliĢsel terapinin- metacognitive theraphy (MCT) 

temelini oluĢturur. S-REF modeline göre, psikolojik bozukluklar, BiliĢsel Dikkat 

Sendromu –cognitive attention syndrome (CAS) olarak bilinen, uyumsuz biliĢsel 

iĢlem ve problemli stratejilerin konfigürasyonlarının aktivasyonu ile bağlantılıdır. 
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Maladaptif CAS konfigürasyonları, perseveratif düĢünme ve endiĢe, ruminasyon ve 

kendi kendine odaklanma gibi dikkat süreçleri, kaçınma davranıĢı, düĢünce 

baskılaması ve iĢlevsiz baĢa çıkma stratejileri gibi özellikleriyle karakterize edilir. 

Model, uyumsuz biliĢsel süreçlerin, davranıĢların ve sıkıntı ile ilgili dikkat 

stratejilerinin azalmasına yol açan sorunlu CAS konfigürasyonlarının aktivasyonunda 

üstbiliĢselliği içerir. 

Bugüne kadar, biliĢlere odaklanılsada FM'de üstbiliĢlerinrolünü 

araĢtırançalıĢmalar sınırlı sayıdadır (83,120). 

 

2.3. Zihin Kuramı 

2.3.1. Zihin kuramı tanımı  

Zihin kuramı kavramı (ZK) Premack ve Woodruff (1978) tarafından ortaya 

atılmıĢtır. Zihin kuramı tanım olarak, bireyin kendisinin zihni ve diğerlerinin zihinsel 

süreçleri hakkında varsayımda bulunabilme becerisi Ģeklinde ifade edilebilir. Burada 

sadece düĢünsel süreçler değil duygusal süreçler de kavrama dahildir (81). 

Bazı baĢka araĢtırmacılar ise Zihin Kuramını mentalizasyon ile eĢ anlamlı 

olarak kullanmıĢ vemental süreçleri de, kasıt, amaç, inanıĢ, çıkarsama ve özsel olma 

olaraktanımlamıĢlardır (83). 

Son çalıĢmalarda ZK; kiĢinin diğer insanların fikirleri, inançları, duygu ve 

niyetlerini anlayabilme ve bu zihinsel durumlar ve kiĢilerin davranıĢları arasında 

bağlantı kurma becerisi olarak tanımlanmıĢtır (5). Daha sonra bu tanım geniĢletilerek 

evrimsel bir yaklaĢımla ele alınmıĢtır ve sosyal çevreye uyumu sağlayan uyumsal bir 
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yeti olarak geliĢimsel psikoloji alanında da kullanılmıĢtır (4). Literatüre bakıldığında 

ZK ile ilgili yapılan çalıĢmalarda kullanılan tek bir ölçek yoktur. Bu çalıĢmalarda; 

birinci ve ikinci düzey yanlıĢ inanç testleri ve imayı kavrama testleri gibi testler 

kullanılmaktadır. Fakat bu testler, kiĢinin zihin kuramı becerilerinin yanı sıra dikkat, 

semantik ve görsel süreçleri ile de bağlantılı olduğu için, bu testlerdeki baĢarısızlığın 

tamamını zihin kuramı becerilerine atfetmek mümkün görünmemektedir (113, 120, 

121). 

 

2.4.Aleksitimi 

 

2.4.1. Aleksitimi tanımı 

Aleksitimi, 1970‘lerde kavramsal olarak ortaya konulmuĢ ve tanımlandığı bu 

tarihten sonra da kendi duygularına yabancılaĢma, duyguları tanımlama, ayırt ve 

ifade etmede güçlük yaĢama olarak ya da duygusal yaĢantıda, duyguları tanıma, ifade 

etme kapasite ve potansiyelindeki azalma ile belirginleĢen biliĢsel süreçlerindeki 

eksiklik olarak belirtilmiĢtir. Ayrıca farkındalıktaki zayıflık ile belirginleĢen 

―duygusal‖ ve iĢlemsel düĢünme Ģeklini kapsayan ―biliĢsel‖ olmak üzere iki 

bileĢenitanımlanmıĢtır (84). 

Nörobiyolojik ya da nöropsikolojik yaklaĢımla aleksitimiyi açıklamak için 

pek çok model önerilmiĢtir. Sağ yarım küre ağırlıklı olarak sözel olmayan, bilinçsiz 

ve duygusal bilgiyi iĢlemekte sol yarım küreden daha fazla kullanılmaktadır. Bilinçli, 

sözel ve bilgi iĢleme süreçlerini ise ağırlıklı olarak sol yarım küre yürütmektedir 



23 
 

(85). Bu bilgi doğrultusunda yaygın kabul gören iki farklı nörobiyolojik açıklama 

oluĢturulmuĢtur. Birinci açıklamada, aleksitimiye, sağ yarım küreden sol yarım 

küreye gönderilen bilginin korpus kallosumda engellenmesinin veya limbik sistemde 

ve iki yarım küre arasında gerçekleĢen iletiĢim eksikliği ya da kopukluğunun neden 

olduğu bildirilmektedir. Ġkinci açıklamayı da sağ yarım küredeki fonksiyon 

bozukluğunun neden olduğu oluĢturmaktadır (86,87). 

Psikoanalitik yaklaĢıma göre ise aleksitiminin, savunma mekanizmaları ile 

iliĢkisi vardır ya da doğrudan kaygı, çatıĢma, travma gibi rahatsızlık yaratan 

durumlara karĢı bir savunma mekanizması veya stresle baĢa çıkma tarzıdır 

(89,90,91). 

Klinik ve klinik olmayan örneklemlerde, çok farklı ve uzun sürelerle 

yürütülen boylamsal çalıĢmalarda aleksitimi puanlarının oldukça durağan kaldığı 

belirlenmiĢtir. Bu bulguya dayanarak son dönemlerde aleksitiminin kiĢilik özelliği 

olduğu sonucuna varılan geniĢ bir kabul oluĢmuĢtur (88). Bu nedenle aleksitiminin 

genel örneklemde normal dağılım gösteren bir özellik ya da yapı sergilediği 

bildirilmiĢtir (92). Aleksitimi, sadece kiĢinin kendi duyguları ile ilgili değil, 

baĢkalarının duygularını değerlendirmeye iliĢkin de eksiklik ve yetersizlikler 

içermektedir (95). Bu nedenle aleksitimik kiĢilerin empati yapmak icin düĢük 

potansiyele sahip oldukları vurgulanmaktadır (93,94). 

Aleksitiminin, tek baĢına sadece bir psikiyatrik tanı olarak görülmeyip daha 

çok oranda psikosomatik bozukluklara ya da psikiyatrik tanıya eĢlik ettiği 

gösterilmiĢtir. Farklı ölçüm araçlarına ve kesme puanlarına göre farklı gruplarda 

farklı görülme sıklığı vardır (43,44). Genel örneklemde görülme sıklığı ise değiĢik 

çalıĢmalarda %7,1 ile %17,0 arasında belirtilmektedir (45,46). Aleksitiminin fiziksel 
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ve zihin sağlığı açısından risk faktörü olarak görüldüğü belirtilmiĢtir (19,47,48,49). 

Yapının artan sayıda klinik ve deneysel çalıĢmada birçok fiziksel ve psikolojik 

hastalıkla iliĢkilendirildiği görülmektedir (50,51). 

Aleksitiminin zayıf düĢsel yaĢam ve imgeleme, düĢük empati düzeyi, dürtüsel 

davranma ve duyguları bedenselleĢtirme eğilimi, duygusal mesajları çözmede, 

duyguları, duygusal deneyimleri ifade etmede güçlük yaĢama, dıĢsal odaklı 

biliĢseltarz, sosyal uyum, çatıĢmadan kaçınma, soğuk, bağımsız, yakın iliĢkilerdeki 

duygusal değiĢikliklerden rahatsız olma ile karakterize olduğu bildirilmektedir 

(95,98). 

Stanton, Danoff-Burg, bireyin stresörlere duygusal tepkilerini düzenlemeye 

çalıĢtığı duygu odaklı baĢa çıkma ile içinde stresörün kendisine doğrudan yönelme 

giriĢimini ifade eden problem odaklı baĢa çıkma arasında ayrım yapmıĢtır. Duygusal 

yaklaĢımla baĢa çıkma, duygusal kaçınma baĢa çıkma ile karĢılaĢtırılır; Ġkinci 

durumda, yoğun bir Ģekilde yaĢanmıĢ duygulardan kaçınılır (122). 

FMS‘de, duygusal kaçınmayla baĢa çıkma durumunun yüksek düzeydeki 

sıkıntı ile iliĢkili olduğu, duygusal yaklaĢımla baĢa çıkmanın minimal düzeyde daha 

iyi iĢlev görmeyle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1 AraĢtırmanın yeri 

Gazi Üniversitesi Sağlık AraĢtırma ve Uygulama Merkezi 

 

3.2 AraĢtırma tipi 

Kesitsel çalıĢma 

 

3.3 Katılımcılar 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama Merkezinde takipli, 

biliĢsel iĢlevleri etkileyebilecek organik hastalığı olmayan, en az ilkokul mezunu, 18 

ve 65 yaĢ aralığındaki, en az ilkokul mezunu eğitim düzeyine sahip, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon kliniğinde tanı almıĢ 56 kadın Fibromiyalji hastası ve 69 kadından 

oluĢan sağlıklı kontrol grubu karĢılaĢtırılmıĢtır. Sağlıklı kontrol grubu, herhangi bir 

psikiyatrik yakınması olmayan ve psikotrop ilaç kullanmayan, ağrı ile iliĢkili bir 

organik hastalığı bulunmayan hastane personeli ve çalıĢanlarından oluĢmuĢtur. 

Hasta grubunda yirmi beĢ kiĢi ölçek verileri eksik olduğu için ve eğitim 

düzeyleri düĢük olduğu ve bazı testleri rastgele doldurdukları için çalıĢmanın dıĢında 

bırakılmıĢtır. Kontrol grubundan on kiĢi ölçek verileri eksik olduğu için, bir kiĢi de 

psikotrop ilaç kullandığı için çalıĢmaya alınmamıĢtır. AraĢtırmanın toplam örneklemi 

125 katılımcıdan oluĢmaktadır.  
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Tüm katılımcıların yaĢ ve eğitim durumları eĢitlenmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil 

edilen tüm katılımcılardan aydınlatılmıĢ onam alınmıĢtır.  

3.4 Etik Kurul Onayı 

T.C. Gazi Üniversitesi Etik Komisyonunundan 2019-130 numaralı etik kurul onayı 

alınmıĢtır. 

3.5 AraĢtırmanın bütçesi 

AraĢtırmanın bütçesi, araĢtırmacıların kendi kaynaklarından karĢılanmıĢtır. 

3.6 Veri Toplama Araçları  

3.6.1. A-Aleksitimi Ölçeği  

Ölçek Arkun Tatar ve arkadaĢları tarafından 2017 yılında Türkçe olarak ve 

Türk toplumunda uygulanarak geliĢtirilmiĢtir. Uygulama toplamda yirmi sekiz 

maddeden oluĢmaktadır. Her Zaman (1) ile Hiçbir Zaman (5) arasında beĢli likert tipi 

değerlendirme yapılmaktadır. Puanlamada ters yönlü maddeler de yer almaktadır. Ġki 

faktörlü yapıda; biliĢsel bileĢen ve duyusal bileĢen, beĢ faktörlü yapıda ise; duygusal 

deneyimleri çözme ve ifade etme, dıĢsal odaklı biliĢsel tarz, duyguları 

bedenselleĢtirme eğilimi, düĢsel yaĢam ve imgeleme ve dürtüsel davranma 

altölçekleri yer almaktadır (99). 

3.6.2.  ÜstbiliĢ-30 Ölçeği (ÜBO-30) 

Cartwright-Hattonve Wells (1997) tarafından geliĢtirilen ölçeğin orijinaladı 

―Meta-Cognitions Questionnaire (MCQ)‖ Ģeklindedir. Daha sonra Wells ve 
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Cartwright-Hatton (2004)bu ölçeğin 30 maddelik kısa formunu (ÜBÖ-

30)oluĢturmuĢlardır.  

ÜBÖ-30‘daki her madde, ―(1) kesinlikle katılmıyorum‖ile ―(4) kesinlikle 

katılıyorum‖ uçlarına sahip, 4 birimli Likert tipi derecelendirme skalası üzerinden 

yanıtlanır. Ölçekten alınabilecek puanlar 30 ile 120 arasında değiĢir ve puanın 

yükselmesi patolojik tarzda üstbiliĢsel faaliyetin arttığına iĢaret eder. ÜBÖ-30‘daki 

maddeler beĢ faktöre dağılmaktadır ve bu dağılım uzun formdakiyle özdeĢtir.  

Olumlu inançlar; endiĢelenmenin, plan yapma ya da problem çözmeye yardımcı 

olduğuna dair, endiĢelenmeye yönelik olumlu inançları içerir, Kontrol edilemezlik ve 

tehlike; iki boyuttan oluĢmaktadır. Birincisi,‗insanın iĢlevlerini yerine getirebilmesi 

ve güvende kalabilmesi için endiĢelerini kontrol etmesi gereklidir‘ Ģeklindeki 

inançtır. Diğeri, endiĢenin kontrol edilemeyeceğine dair inançtır. BiliĢsel güven; 

kiĢinin kendi bellek ve dikkat yeteneklerine güveninin olmaması ile ilgilidir. 

DüĢünceleri kontrol ihtiyacı; batıl inanç, cezalandırılma ve sorumlu olma temalarını 

içeren olumsuz inançları kontrol altına alma ihtiyacını içerir. Bu inançlar, kiĢi onları 

kontrol edemediği takdirde ortaya çıkacak zarar verici sonuçlardan kiĢinin sorumlu 

olacağına ve cezalandırılacağına iliĢkindir, BiliĢsel farkındalık; kiĢinin kendi düĢünce 

süreçleri üzerinde sürekli uğraĢmasını ifade eder. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Tosun ve Irak (2008) tarafından Obsesif Kompulsif Bozukluk Tanılı 

hastalarda yapılmıĢtır (100). 

3.6.3. DEZĠKÖ (Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği) 

Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği, Banu Değirmencioğlu ve arkadaĢları 

tarafından 2008 yılında, diğer zihin kuramı ölçeklerinden yola çıkılarak yeni ve daha 
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kapsamlı bir ölçek elde etmek amacıyla tasarlanmıĢ ve geçerlilik güvenilirlik 

çalıĢması yapılmıĢtır. 

Ölçek toplamda yedi hikaye ve iki görselden oluĢmaktadır. Ölçeğin 

uygulayıcısı hikayeler ve görsellerin birer nüshasını katılımcıya verdikten sonra 

hikayeleri yüksek sesle okumaktadır, katılımcı ise bu hikayeleri kendisindeki 

nüshadan okuyarak takip etmektedir. Okuma bittikten sonra hikayeler ya da görseller 

hakkında sorular sorulur. Cevaplar değerlendirme kağıdına uygulayıcı tarafından 

yazılır. Bu test sırasında katılımcıdan belirli cevapların verilmesi istenir. Ölçeğin 

uygulanması sırasında herhangi bir süre kısıtlaması yoktur. Katılımcı kendisine 

verilen nüshalardan hikayeyi yeniden okuyabilir. Bunun dıĢında hikaye hakkında 

uygulayıcıya herhangi bir soru sorması istenir. Toplam puan sıfır ile on altı arasında 

değiĢmektedir. Puanın düĢük olması bozulmuĢ zihin kuramı iĢlevi Ģeklinde 

değerlendirilir. Ölçekte yanlıĢ inanç, metafor kavrama, ironi kavrama, empatik 

anlayıĢ becerileri sınanmaktadır (101). 

3.6.4. SCL-90 Ölçeği 

Ruhsal Belirti Tarama Listesi, Johs Hopkins Üniversitesi Psikometri 

AraĢtırma Ünitesinde; Leonard R. Derogatis ve arkadaĢları (1971, 1973, 1974, 1976, 

1977) tarafından Hopkins Symptom Check List (HSCL) olarak bilinen envanterden 

yararlanılarak geliĢtirilmiĢtir. Ruhsal Belirti Tarama Listesi bireylerdeki psikolojik 

belirtilerin ne düzeyde olduğunu ve hangi alanlara yayıldığını belirleyen bir ölçü 

aracıdır.  

HSCL‘nin 5 belirti boyutuna (alt ölçeğine;  Somatizasyon (SOM), Obsesif 

Kompulsif (O-C), KiĢilerarası Duyarlık (INT), Depresyon (DEP), Kaygı (ANK) 4 

yeni alt ölçek Öfke - DüĢmanlık (HOS), Fobik Reaksiyon (PHOB), Paranoid 
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DüĢünce (PAR), Psikotizim (PSY) eklenerek, 4 cevap kategorisi, (Hiç)‘ten, (Ġleri 

derecede) ‗ye doğru 0-1 -2-3-4 Ģeklinde iĢaretlenen ve bulunuĢ derecesini gösteren 

beĢ cevap skalası geliĢtirilerek dokuz alt maddeden ve dokuz alt ve bir de ek skala 

olmak üzere on belirti grubundan oluĢan bir kendini anlatma envanteri haline 

getirilmiĢtir. Doksan maddeden yedisi ek skala‘ya ait olup, bu ana gruplar dıĢında 

kalmaktadır. Onuncu belirti grubunu oluĢturan bu maddeler yemek yeme ve uyku 

bozuklukları ile suçluluk duyguları gibi belirtileri içermektedir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği Mustafa Kılıç (1991) tarafından yapılmıĢtır (102). 

3.6.5. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck depresyon Ölçeği (BDÖ);  duygusal, biliĢsel, somatik ve motivasyonel 

bileĢenleri ölçmek amacıyla Beck tarafından 1961 yılında geliĢtirilmiĢ bir öz bildirim 

ölçeğidir. BDÖ araĢtırmalarda ve kliniklerde en sık kullanılan, kendi hakkında bilgi 

verme araçlarından biridir. Temel amacı depresyon belirtilerini kapsamlı bir biçimde 

yirmi bir maddeden oluĢmuĢ olup iki madde duygulara, on bir madde biliĢlere, iki 

madde davranıĢlara, beĢ madde bedensel belirtilere, bir madde kiĢiler arası belirtilere 

ayrılmıĢtır. Özbildirime dayalı bu ölçekte hastalardan bu sorulardan kendi 

durumlarına en uygun olanını seçmeleri istenmektedir. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 

olmak üzere puan verilerek, 0-63 arasında değiĢen skorlar elde edilir. Sonuçlar 0-9 

hiç yok/minimal depresyon, 10-18 hafif depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 

Ģiddetli depresyon olarak değerlendirilmektedir. 

Depresyonun yoğunluğunu belirlemek için kullanılan BDÖ‘nün Türk 

toplumu için geçerliliği ve güvenilirliği Hisli tarafından yapılmıĢtır (103). 
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3.6.6. Beck Anksiyete Ölçeği 

Beck, Epstein ve Brown tarafından (1988) anksiyete belirtilerinin Ģiddet ve 

düzeyini ölçmek amacıyla tasarlanmıĢtır. Yirmi bir maddeden oluĢan bir kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Her madde 0- 3 arası puan alır ve toplam 0-63 arasında 

puanlanır. Testin toplam puanları Ģu Ģekilde yorumlanır; 0-7 minimal anksiyete, 8-15 

hafif anksiyete, 16-25 orta anksiyete ve 26-63 Ģiddetli anksiyete Ģeklindedir. Ölçeğin 

Türkçe uyarlama için geçerlik ve güvenilirlik çalıĢması Ulusoy ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (104). 

3.6.7. Belirti Yorumlama Ölçeği 

Ölçek Robbins ve Kirmayer(1991) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Belirti 

atıflarının ölçüldüğü otuz dokuz soruluk, öz bildirime dayalı bir ölçektir. Sık 

rastlanan bedensel belirtilerden oluĢan on üç soruyu izleyen, her biri fiziksel bir 

rahatsızlık ya da hastalık veya ruhsal bir sıkıntı ya da hastalık olasılığını veya 

çevresel ve normalleĢtiren bir atfı içeren üçer maddeden oluĢur. Katılımcılar ölçeğin 

her bir maddesine, sorulan bedensel belirti için bu maddede yapılan nedensel atfı 

kendilerince ne kadar olası gördüklerini 1 ile 4 arasında değiĢen Likert ölçeğinde 1 

"hiç", 2 "biraz", 3"çok ", 4 "pek çok", seçeneklerinden birini iĢaretleyerek yanıt 

verirler. 

Uygulama öncesi ölçekte yapılan iki önemli değiĢiklik bulunmaktadır. Özgün 

ölçekte yanıt seçenekleri dört dereceli Likert iken uyarlama sırasında Türkçe ölçek 

çalıĢmalarında daha sık kullanılan ve alıĢılmıĢ bir biçim olan beĢli Likert 

derecelendirmesine dönüĢtürülmüĢtür. BeĢli Likert biçimi dörtlü Likert‘ten farklı 

olarak katılımcılara 1 "hiç" ve 5 "pek çok" arasında 3 "orta" seçeneğini iĢaretleme 

olanağı vermektedir. Uyarlanan ölçekte yap›lan ikinci önemli değiĢiklik ise 14. 
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sorunun ölçeğe eklenmesi ile "göğüste sıkıĢıklık hissi" olarak dile gelen bedensel 

belirtinin de ölçekte sorgulanan belirtiler arasına katılmasıdır. Bu bedensel belirtiye 

uygun olabilecek normalleĢtiren, ruhsal ve bedensel atıflar oluĢturulmuĢ ve 14. 

sorunun yanıt seçenekleri olarak ölçeğe yerleĢtirilmiĢtir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği ve düzenlemesi Yener, Usuduman ve Göka(2004) tarafından yapılmıĢtır 

(105). 

3.6.8. Yeniden Gözden GeçirilmiĢ Fibromiyalji Etki Anketi 

Gözden geçirilmiĢ FMEA‘nin (YFEA) Türkçe çevirisi, orijinal FMEA'dan 

olduğu gibi yirmi bir bireysel sorunun sorgulamasından oluĢmaktadır. Tüm sorular, 

on olası en kötü durumu gösteren, sıfır ile on arasındaki on puanlık bir sayısal 

puanlama ölçeğine dayanmaktadır. 

Fonksiyon için toplam puan (aralık 0 ile 90) 3'e bölünür, genel etki için 

toplam puan (aralık 0 ila 20) 1‘e bölünür ve değiĢmez. Belirtiler için toplam puan 

(aralık 0 ile 100) 2'ye bölünür. YFEA için toplam puan ise bu üç puan türünün 

toplanması ile hesaplanır. YFEA‘nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Ediz, Hiz, 

Toprak, Tekeoğlu ve Ercan(2011) tarafından yapılmıĢtır (106). 

3.7 Ġstatistiksel Değerlendirme 

Bu araĢtırmada katılımcılarda elde edilen verilerin analizleri SPSS 21.0 IBM 

paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. Tüm değerlendirmelerde örneklem grubu 

normal dağılımı gösterdiğinden parametrik testler kullanılmıĢtır. 

Sosyodemografik verilerin değerlendirilmesinde betimsel analiz yöntemleri, 

gruplar arası karĢılaĢtırma yaparken, T-Testi ve Ki-Kare, oluĢturulan yeni grup 

sayıları 30‘un altına düĢtüğünde karĢılaĢtırma için Mann Whitney U, bağımlı 
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değiĢkenler arasındaki iliĢkiyi incelemek için de Pearson Korelasyon bağımlı 

değiĢkeni hangi bağımsız değiĢkenlerin en iyi yordadığını anlamak için Çoklu 

Doğrusal Regresyon analiz yöntemleri kullanılmıĢtır.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, fibromiyalji hastalığı olan 56 kadın ve 69 sağlıklı kadına 

uygulanan somatik yakınmalar, üstbiliĢ, zihin kuramı, anksiyete, depresyon, 

aleksitimi, fibromiyalji etkisi, belirti tarama ve yorumlama ile ilgili ölçeklere iliĢkin 

bulgulara yer verilecektir. Örneklem grubunu oluĢturan gruplara ait 

sosyodemografik özellikleri ait veriler Tablo 1‘de gösterilmiĢtir. Gruplar arasında 

yaĢ ortalaması hasta grubunda 39,14 ve kontrol grubunda 38,67 (t=0.300, p=.765) 

olarak hesaplanmıĢ ve hem yaĢ hem de eğitim düzeyi (X
2
=2.248, p=.134) açısından 

anlamlı bir fark olmadığı bulunmuĢtur. Hasta grubunun %85,7‘si kontrol grubunun 

ise %95,6‘sının il merkezinde yaĢadığı bulunmuĢtur. 

Tablo 1. Örneklemi OluĢturan Grupların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Demografik Özellikler 

 

Hasta(N=56) 

 

Kontrol(N=69) 

 

Toplam(N=125) 

 

Medeni Durum 

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

 

N 

Bekar 16 47.1 18 52.9 34 

Evli 31 39.7 47 60.3 78 

BoĢanmıĢ/dul  9 69,2 4 30,8 13 

Eğitim Durumu      

Üniversite 39 41.1 56 58.9 95 

Lise 17 56.7 13 43.3 30 

Meslek      

Memur/iĢçi 22 25,2 65 74,8 87 

Emekli  6 100 0 0 6 

Diğer  28 87.5 4 12.5 32 

ÇalıĢma Durumu      

ÇalıĢıyor  31 31 69 69 100 

ÇalıĢmıyor  25 100 0 0 25 
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 Hasta grubuna ait hastalık özelliklerine iliĢkin bulgular Tablo 2‘de 

gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 2. Hasta Grubuna AitHastalık Özellikleri 

 

4.1. Ölçek puanlarının gruplara göre değerlendirilmesi 

Gruplar arasında uygulanan ölçek puanları açısından fark olup olmadığı 

incelenmiĢtir (Tablo 3). Gruplar arasında, SCL-90 Toplam (t=6.617, p<.001), SCL-

90 Somatizasyon Alt Ölçeği (t=10.652, p<.001), ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Güven Alt 

Ölçeği (t=4.392, p<.001), ÜstbiliĢ-30 Kontrol Edilemezlik ve Tehlike Alt 

Ölçeği(t=3.754, p<.001),  ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Farkındalık Alt Ölçeği (t=3.878, 

p<.001), ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı Alt Ölçeği (t=3.610, p<.001), 

ÜstbiliĢ-30 Toplam (t=4.805, p<.001), FMEA Fonksiyonel Etkilenim Alt 

Ölçeği(t=9.296, p<.001), FMEA Genel Etki Alt Ölçeği(t=9.756, p<.001),  FMEA 

belirti ġiddeti ve Yoğunluğu Alt Ölçeği(t=13.821, p<.001), FMEA Toplam 

(t=13.116, p<.001),  A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçeği (t=2.023, 

p<.05), BYÖ NormalleĢtiren Atıf Alt Ölçeği (t=2.924, p<.01), BYÖ Ruhsal Atıf Alt 

Ölçeği (t=4.262, p<.001), BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği(t=5.171, p<.001),  ve 

 

Hastalık Özellikler 

 

Hasta(N=56) 

Hastalık Seyri N % 

Atak  22 39.3 

Kronik 34 60.7 

Tedavi   

Yok  23 41.1 

Var  33 58.9 

Ek hastalık    

Yok  45 80,4 

Var  11 19,6 
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DEZTÖ Toplam (t=-5.682, p<.001) puanları açısından anlamlı bir fark varken, 

diğer ölçek puanları açısından anlamlı bir fark yoktur.  

Tablo 3. Grupların Uygulanan Ölçek Puanları Açısından KarĢılaĢtırılması 

Ölçekler Grup Ortalama s sd t p 

 

 

SCL-90 Toplam Puan 

 
Hasta  

 
1.27 

 
0.72 

 
 

80.33 

 
 

6.617*** 

 
 

.000 
Kontrol  0.57 0.38 

SCL-90 Somatizasyon Alt Ölçeği 

Hasta  1.92 0.83  

86.73 

 

10.652*** 

 

.000 

Kontrol  0.57 0.50 

ÜstbiliĢ-30 Olumlu Ġnançlar Alt 

Ölçeği  

Hasta  11.34 4.24  

112.73 

 

1.530 

 

.129 

Kontrol  10.22 3.86 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Güven Alt Ölçeği Hasta  13.45 3.92  

113.81 

 

4.392*** 

 

.000 

Kontrol  10.45 3.64 

ÜstbiliĢ-30 Kontrol Edilemezlik ve 

Tehlike Alt Ölçeği 

Hasta  15 4.8  

112.55 

 

3.754*** 

 

.000 

Kontrol  11.88 4.37 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Farkındalık Alt 

Ölçeği 

Hasta  14.12 4.77 

100.79 3.878*** .000 
Kontrol  11.13 3.63 

ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri Kontrol 

Ġhtiyacı Alt Ölçeği 

Hasta  16.07 3.94  
109.09 

 
3.610*** 

 
.000 

Kontrol  13.67 3.39 

ÜstbiliĢ-30 Toplam Puan Hasta  69.75 15.81  

106.54 

 

4.805*** 

 

.000 

Kontrol  57.09 13.09 

FMEA Fonksiyonel Etkilenim Alt 

Ölçeği 

Hasta  12.31 8.11  

69.79 

 

9.296*** 

 

.000 

Kontrol  1.58 3.3 

FMEA Genel Etki Alt Ölçeği 

Hasta  8.52 6.53  

55 

 

9.756*** 

 

.000 

Kontrol  0 0 

FMEA Belirti  ġiddeti ve 

Yoğunluğu Alt Ölçeği 

Hasta  26.49 10.07  

90.38 

 

13.821*** 

 

.000 

Kontrol  4.96 6.52 

FMEA Toplam Puan 

Hasta  47.08 21.62  
70.85 

 
13.116*** 

 
.000 

Kontrol  6.55 9.12 
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A Aleksitimi Ölçeği BiliĢsel BileĢen 

Alt Ölçeği 

Hasta  26.23 6.31  

119.59 

 

-0.087 

 

.930 

Kontrol  26.33 6.58 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

BileĢen Alt Ölçeği 

Hasta  36.02 12.04  

113.58 

 

2.023* 

 

.045 

Kontrol  31.78 11.13 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt 

Ölçeği  

Hasta  25.45 10.17  

114.71 

 

1.502 

 

.136 

Kontrol  22.77 9.59 

A Aleksitimi Ölçeği DıĢsal Odaklı 

BiliĢsel Tarz Alt Ölçeği  

Hasta  7.86 3.55  
115.37 

 
0.397 

 
.692 

Kontrol  7.61 3.39 

A Aleksitimi Ölçeği Duyguları 

BedenselleĢtirme Eğilimi Alt Ölçeği 

Hasta  11.96 4.3  
117.09 

 
-0.405 

 
.686 

Kontrol  12.27 4.24 

A Aleksitimi Ölçeği DüĢsel YaĢam 

ve Ġmgelem Alt Ölçeği 

Hasta  6.93 3.13  

100.41 

 

1.263 

 

.209 

Kontrol  6.29 2.36 

A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel 

Davranma Alt Ölçeği 

Hasta  10.75 3.73  

115.73 

 

1.752 

 

.082 

Kontrol  9.59 3.59 

BYÖ NormalleĢtiren Atıf Alt Ölçeği 

Hasta  39.09 10.23  

119.95 

 

2.924** 

 

.004 

Kontrol  33.58 10.77 

BYÖ Ruhsal Atıf Alt Ölçeği 

Hasta  35.16 12.62  

94.82 

 

4.262*** 

 

.000 

Kontrol  26.68 8.77 

BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği Hasta  35.75 11.14  
106.04 

 
5.171*** 

 
.000 

Kontrol  26.17 9.15 

 

DEZTÖ Toplam Puan 
 

 

*p<.05,**p<.01, ***p<.001 

Hasta  11.36 2.23  
108.76 

 
-5.682*** 

 
.000 

Kontrol  13.49 1.91 

  

Örneklemi oluĢturan grupların, uygulanan Beck Depresyon ve Beck Anksiyete 

ölçeklerine göre dağılımı Tablo 4‘te gösterilmiĢtir.  
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Tablo 4. Grupların Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Puanlarına Göre Dağılımı 

 

Demografik Özellikler 

 

Hasta(N=56) 

 

Kontrol(N=69) 

 

Toplam(N=125) 

Beck  Depresyon N % N % N 

Yok/minimal depresyon 15 26.3 42 73.7 57 

Hafif depresyon 16 45.7 19 54.3 35 

Orta Ģiddette depresyon 21 75 7 25 28 

ġiddetli depresyon 4 80 1 20 5 

Beck  Anksiyete      

Yok 11 19.6 45 80.4 56 

Hafif anksiyete 13 41.9 18 58.1 31 

Orta Ģiddette anksiyete 14 70 6 30 20 

ġiddetli anksiyete 18 100 0 0 18 

 

 Hasta grubundaki kiĢiler Beck Depresyon Envanteri puanlarına göre, 

depresyonu olan ve olmayan Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Depresyonu olan hastalar, 

orta Ģiddette ve Ģiddetli depresyonu olanlardan, depresyonu olmayan hastalar da hafif 

ve minimal ya da depresyonu hiç olmayan hastalardan oluĢmaktadır.  Ġki grup, 

ÜstbiliĢ-30, FMEA ve DEZTÖ puanları açısından karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo5). Buna 

göre, iki grup arasında, ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Güven Alt Ölçeği (U=209.5, p<.01), 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Farkındalık Alt Ölçeği (U=139, p<.001), ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri 

Kontrol Ġhtiyacı Alt Ölçeği (U=217.5, p<.01), ÜstbiliĢ-30 Toplam(U=188, p<.01), 

FMEA Fonksiyonel Etkilenim Alt Ölçeği (U=206.5, p<.01), FMEA Genel Etki Alt 

Ölçeği (U=191.5, p<.01), FMEA Belirti ġiddeti ve Yoğunluğu Alt Ölçeği (U=121, 

p<.001), ve FMEA Toplam (U=138.5, p<.001) puanları açısından anlamlı bir fark 

olduğu, diğer puanlar açısından ise anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiĢtir. 

Depresyonu olan hastalar (Ort.=22.76), olmayan hastalardan (Ort.=35.62) anlamlı 
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olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Güven Alt Ölçek puanı almıĢlardır. Benzer 

Ģekilde, depresyonu olan hastalar (Ort.=20.18), olmayan hastalardan (Ort.=38.44) 

anlamlı olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Farkındalık Alt Ölçek puanına 

sahiptirler. Yine, depresyonu olan hastalar (Ort.=23.03), olmayan hastalardan 

(Ort.=35.30) anlamlı olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı Alt 

Ölçek puanı almıĢlardır. Aynı Ģekilde, depresyonu olan hastalar (Ort.=22.06), 

olmayan hastalardan (Ort.=36.48) anlamlı olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-30 Toplam 

puanına sahiptirler. Depresyonu olan hastalar (Ort.=22.66), olmayan hastalardan 

(Ort.=35.74) anlamlı olarak daha düĢük FMEA Fonksiyonel Etkilenim Alt Ölçek 

puanı almıĢlardır. Depresyonu olan hastalar (Ort.=22.18), olmayan hastalardan 

(Ort.=36.34) anlamlı olarak daha düĢük FMEA Genel Etki Alt Ölçek puanına 

sahiptirler. FMEA Belirti ġiddeti ve Yoğunluğu Alt Ölçek puanları açısından da, 

depresyonu olan hastalar (Ort.=19.90), olmayan hastalardan (Ort.=39.16) anlamlı 

olarak daha düĢük puan almıĢlardır. Son olarak, depresyonu olan hastalar 

(Ort.=20.47), olmayan hastalardan (Ort.=38.46) anlamlı olarak daha düĢük FMEA 

Toplam puanına sahiptirler.  
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Tablo 5. Hasta Grubunda Depresyonu Olan ve Olmayanların ÜstbiliĢ-30, FMEA ve DEZTÖ Puanları 

Açısından KarĢılaĢtırılması 

Ölçekler Grup N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

ÜstbiliĢ-30 Olumlu 

Ġnançlar Alt Ölçeği  

Depresyonu Olan 31 26.11 809.5  

313.5 

 

.220 

Depresyonu Olmayan 25 31.46 786.5 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Güven 

Alt Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 22.76 705.5  

209.5* 

 

.003 

Depresyonu Olmayan 25 35.62 890.5 

ÜstbiliĢ-30 Kontrol 

Edilemezlik ve Tehlike 

Alt Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 25.31 784.5  

288.5 

 

.102 

Depresyonu Olmayan 25 32.46 811.5 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel 

Farkındalık Alt Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 20.48 635 

139** .000 
Depresyonu Olmayan 25 38.44 961 

ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri 

Kontrol Ġhtiyacı Alt 

Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 23.03 713.5  

217.5* 

 

.005 

Depresyonu Olmayan 25 35.30 882.5 

ÜstbiliĢ-30 Toplam Puan Depresyonu Olan 31 22.06 684  

188* 

 

.001 

Depresyonu Olmayan 25 36.48 912 

FMEA Fonksiyonel 

Etkilenim Alt Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 22.66 702.5  

206.5* 

 

.003 

Depresyonu Olmayan 25 35.74 893.5 

FMEA Genel Etki Alt 

Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 22.18 687.5  

191.5* 

 

.001 

Depresyonu Olmayan 25 36.34 908.5 

 

FMEA Belirti ġiddeti ve 

Yoğunluğu Alt Ölçeği 

Depresyonu Olan 31 19.90 617  

121** 

 

.000 

Depresyonu Olmayan 25 39.16 979 

FMEA Toplam Puan 

Depresyonu Olan 31 20.47 634.5  

138.5** 

 

.000 

Depresyonu Olmayan 25 38.46 961.5 

 

DEZTÖ Toplam Puan 

 

 

 

 

*p<.01,**p<.001 

Depresyonu Olan 31 30.45 944  

327 

 

.314 

Depresyonu Olmayan 25 26.08 652 
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Hasta grubundaki kiĢiler Beck Anksiyete Envanteri puanlarına göre, 

Anksiyetesi olan ve olmayan Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Anksiyetesi olan hastalar, 

orta Ģiddette ve Ģiddetli anksiyetesi olanlardan, ankisyetesi olmayan hastalar da hafif 

ve minimal ya da anksiyetesi hiç olmayan hastalardan oluĢmaktadır.  Ġki grup, 

ÜstbiliĢ-30, FMEA ve DEZTÖ puanları açısından karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 6). Buna 

göre, iki grup arasında, ÜstbiliĢ-30 Olumlu Ġnançlar Alt Ölçeği(U=252.5, p<.05), 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Güven Alt Ölçeği (U=222.5, p<.01), ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel 

Farkındalık Alt Ölçeği (U=135, p<.001), ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı 

Alt Ölçeği (U=228, p<.05), ÜstbiliĢ-30 Toplam(U=172, p<.001), FMEA 

Fonksiyonel Etkilenim Alt Ölçeği (U=199.5, p<.01), FMEA Genel Etki Alt Ölçeği 

(U=.260, p<.05), FMEA Belirti ġiddeti ve Yoğunluğu Alt Ölçeği (U=166.5, p<.001), 

ve FMEA Toplam (U=175, p<.01) puanları açısından anlamlı bir fark olduğu, diğer 

puanlar açısından ise anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiĢtir. Anksiyetesi olan 

hastalar (Ort.=23.02), olmayan hastalardan (Ort.=32.61) anlamlı olarak daha düĢük 

ÜstbiliĢ-30 Olumlu Ġnançlar Alt Ölçek puanına sahiptirler. Anksiyetesi olan hastalar 

(Ort.=21.77), olmayan hastalardan (Ort.=33.55) anlamlı olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-

30 BiliĢsel Güven Alt Ölçek puanı almıĢlardır. Benzer Ģekilde, anksiyetesi olan 

hastalar (Ort.=18.13), olmayan hastalardan (Ort.=36.28) anlamlı olarak daha düĢük 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Farkındalık Alt Ölçek puanına sahiptirler. Yine, anksiyetesi olan 

hastalar (Ort.=22), olmayan hastalardan (Ort.=33.38) anlamlı olarak daha düĢük 

ÜstbiliĢ-30 DüĢünceleri Kontrol Ġhtiyacı Alt Ölçek puanı almıĢlardır. Aynı Ģekilde, 

anksiyetesi olan hastalar (Ort.=19.67), olmayan hastalardan (Ort.=35.13) anlamlı 

olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-30 Toplam puanına sahiptirler. Anksiyetesi olan hastalar 

(Ort.=20.81), olmayan hastalardan (Ort.=34.27) anlamlı olarak daha düĢük FMEA 

Fonksiyonel Etkilenim Alt Ölçek puanı almıĢlardır. Anksiyetesi olan hastalar 



41 
 

(Ort.=23.33), olmayan hastalardan (Ort.=32.38) anlamlı olarak daha düĢük FMEA 

Genel Etki Alt Ölçek puanına sahiptirler. FMEA Belirti ġiddeti ve Yoğunluğu Alt 

Ölçek puanları açısından da, anksiyetesiolan hastalar (Ort.=19.44), olmayan 

hastalardan (Ort.=35.30) anlamlı olarak daha düĢük puan almıĢlardır. Son olarak, 

anksiyetesiolan hastalar (Ort.=19.79), olmayan hastalardan (Ort.=35.03) anlamlı 

olarak daha düĢük FMEA Toplam puanına sahiptirler. 

Tablo 6.Hasta Grubunda Anksiyetesi Olan ve Olmayanların ÜstbiliĢ-30, FMEA ve DEZTÖ Puanları 

Açısından KarĢılaĢtırılması 

Ölçekler Grup N Sıra 

Ortalama 

Sıra 

Toplamı 

U p 

ÜstbiliĢ-30 Olumlu 

Ġnançlar Alt Ölçeği  

Anksiyetesi 

Olan 

24 23.02 552.5  

252.5* 

 

.029 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 32.61 1043.5 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel 

Güven Alt Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 21.77 522.5  

222.5** 

 

.007 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 33.55 1073.5 

ÜstbiliĢ-30 Kontrol 

Edilemezlik ve Tehlike 

Alt Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 26.23 629.5  

329.5 

 

.365 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 30.20 966.5 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel 

Farkındalık Alt Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 18.13 435 

135*** .000 
Anksiyetesi 

Olmayan 

32 36.28 1161 

ÜstbiliĢ-30 

DüĢünceleri Kontrol 

Ġhtiyacı Alt Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 22 528  

228* 

 

.010 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 33.38 1068 

ÜstbiliĢ-30 Toplam 

Puan 

Anksiyetesi 

Olan 

24 19.67 472  

.172*** 

 

.000 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 35.13 1124 

FMEA Fonksiyonel 

Etkilenim Alt Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 20.81 499.5  

199.5** 

 

.002 

AnksiyetesiOlm

ayan 

32 34.27 1096.5 
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FMEA Genel Etki Alt 

Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 23.33 560  

.260* 

 

.039 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 32.38 1036 

FMEA Belirti ġiddeti 

ve Yoğunluğu Alt 

Ölçeği 

Anksiyetesi 

Olan 

24 19.44 466.5  

166.5*** 

 

.000 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 35.30 1129.5 

FMEA Toplam Puan 

Anksiyetesi 

Olan 

24 19.79 475  

175** 

 

.001 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 35.03 1121 

 

 

DEZTÖ Toplam Puan 
 

 

 
 

*p<.05,**p<.01,***p<.001 

Anksiyetesi 

Olan 

24 30.73 737.5  

330.5 

 

.371 

Anksiyetesi 

Olmayan 

32 26.83 858.5 

 

Hasta grubundaki kiĢiler Beck Anksiyete Envanteri puanlarına göre, tekrar 

Anksiyetesi olan ve olmayan Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. Ancak bu sefer, 

anksiyetesi olan hastalar, Ģiddetli anksiyetesi olanlardan, anksiyetesi olmayan 

hastalar da orta, hafif ve minimal ya da anksiyetesi hiç olmayan hastalardan 

oluĢmaktadır.  Ġki grup, ÜstbiliĢ-30, FMEA ve DEZTÖ puanları açısından 

karĢılaĢtırılmıĢtır (Tablo 7). Buna göre, iki grup arasında, Üstb iliĢ-30 BiliĢsel 

Farkındalık Alt Ölçeği (U=167, p<.01), ÜstbiliĢ-30 Toplam(U=216, p<.05), FMEA 

Fonksiyonel Etkilenim Alt Ölçeği (U=170.5, p<.01), FMEA Genel Etki Alt Ölçeği 

(U=.195, p<.05), FMEA Belirti ġiddeti ve Yoğunluğu Alt Ölçeği (U=116.5, p<.001), 

ve FMEA Toplam (U=131.5, p<.001) puanları açısından anlamlı bir fark olduğu, 

diğer puanlar açısından ise anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiĢtir. Anksiyetesi olan 

hastalar (Ort.=23.89), olmayan hastalardan (Ort.=38.22) anlamlı olarak daha düĢük 

ÜstbiliĢ-30 BiliĢsel Farkındalık Alt Ölçek puanına sahiptirler. Aynı Ģekilde, 

anksiyetesi olan hastalar (Ort.=25.18), olmayan hastalardan (Ort.=35.50) anlamlı 
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olarak daha düĢük ÜstbiliĢ-30 Toplam puanına sahiptirler. Yine, anksiyetesi olan 

hastalar (Ort.=23.99), olmayan hastalardan (Ort.=38.03) anlamlı olarak daha düĢük 

FMEA Fonksiyonel Etkilenim Alt Ölçek puanı almıĢlardır. Benzer Ģekilde, 

anksiyetesi olan hastalar (Ort.=24.63), olmayan hastalardan (Ort.=36.67) anlamlı 

olarak daha düĢük FMEA Genel Etki Alt Ölçek puanına sahiptirler. FMEA Belirti 

ġiddeti ve Yoğunluğu Alt Ölçek puanları açısından da, anksiyetesi olan hastalar 

(Ort.=22.57), olmayan hastalardan (Ort.=41.03) anlamlı olarak daha düĢük puan 

almıĢlardır. Son olarak, anksiyetesi olan hastalar (Ort.=22.96), olmayan hastalardan 

(Ort.=40.19) anlamlı olarak daha düĢük FMEA Toplam puanına sahiptirler. 

4.2 ÜstbiliĢ-30 ve DEZTÖ ölçek puanlarının diğer ölçeklerle korelasyonu 

ÜstbiliĢ-30 toplam puanı ile SCL-90 toplam (r=.501, p<.01), SCL-90 

Somatizasyon Alt Ölçeği (r=.470, p<.01), FMEA Fonsiyonel Etkilenim Alt Ölçeği 

(r=.439, p<.01), FMEA Genel Etki Alt Ölçeği (r=.310, p<.05), FMEA Belirti ġiddeti 

ve Yoğunluğu Alt Ölçeği (r=.271, p<.05), FMEA toplam (r=.395, p<.01), A 

Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçeği (r=.366, p<.05), A Aleksitimi Ölçeği 

Duygusal Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt Ölçeği (r=.332, p<.05), A Aleksitimi 

Ölçeği DıĢsal Odaklı BiliĢsel Tarz Alt Ölçeği (r=.272, p<.05), A Aleksitimi Ölçeği 

Dürtüsel Davranma Alt Ölçeği (r=.350, p<.01), BYÖ Ruhsal Atıf Alt Ölçeği (r=.266, 

p<.05) ve BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği (r=.323, p<.05) puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki 

olmadığı gözlenmiĢtir. Son olarak, DEZTÖ puanları ile A Aleksitimi Ölçeği 

Duygusal BileĢen Alt Ölçeği (r=-.280, p<.01) ve A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt Ölçeği (r=-.302, p<.05) puanları arasında negatif 
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yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki 

olmadığı bulunmuĢtur.  

Tablo 7. Hasta Grubunda ÜstbiliĢ-30 Ölçeği ve DEZTÖ Puanları ile SCL-90, FMEA, A Aleksitimi 

Ölçeği ve BYÖ Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 

ÖLÇEKLER 

Üstbiliş-
30 
Olumlu 
İnançlar 
Alt 
Ölçeği 

Üstbiliş-30 
Bilişsel 
Güven Alt 
Ölçeği 

Üstbiliş-30 
Kontrol 
Edilemezlik 
ve Tehlike 
Alt Ölçeği 

Üstbiliş-30 
Bilişsel 
Farkındalık 
Alt Ölçeği 

Üstbiliş-30 
Düşünceleri 
Kontrol 
İhtiyacı Alt 
Ölçeği 

Üstbiliş-30 
Toplam 
Puan 

DEZTÖ 
Toplam 
Puan 

 
SCL-90 Toplam Puan 

 

269* 

 

.418** 

 

.261 

 

.566** 

 

.365** 

 

.501** 

 

-.062 

SCL-90 Somatizasyon 
Alt Ölçeği 

.216 .431** .271* .491** .375** .470** -.119 

FMEA Fonksiyonel 
Etkilenim Alt Ölçeği 

.189 .474** .329* .387** .229 .439** -.180 

FMEA Genel Etki Alt 
Ölçeği 

.145 .383** .161 .284* .124 .310* -.133 

FMEA Belirti Şiddeti 
ve Yoğunluğu Alt 
Ölçeği 

.029 .327* .253 .375** .114 .271* -.053 

FMEA Toplam Puan .138 .459** .291* .409** .189 .395** -.141 

A Aleksitimi Ölçeği 
Bilişsel Bileşen Alt 
Ölçeği 

-.021 .272* .257 .351** .034 .222 -.208 

A Aleksitimi Ölçeği 
Duygusal Bileşen Alt 
Ölçeği 

.097 .316* .333* .532** .231 .366* -.280* 

A Aleksitimi Ölçeği 
Duygusal Deneyim 
Çözme ve İfade Etme 
Alt Ölçeği 

.073 .288* .367** .450** .202 .332* -.302* 

A Aleksitimi Ölçeği 
Dışsal Odaklı Bilişsel 
Tarz Alt Ölçeği 

.213 .272* .128 .230 .101 .272* -.161 

A Aleksitimi Ölçeği 
Duyguları 
Bedenselleştirme 
Eğilimi Alt Ölçeği 

-.065 .245 .188 .191 .000 .099 -.168 

A Aleksitimi Ölçeği 
Düşsel Yaşam ve 
İmgelem Alt Ölçeği 

-.012 .120 .192 .165 -.008 .126 -.048 

A Aleksitimi Ölçeği 
Dürtüsel Davranma 
Alt Ölçeği 

.196 .227 .138 .571** .236 .350** -.149 

BYÖ Normalleştiren 
Atıf Alt Ölçeği 

.055 .147 .127 .162 .009 .125 .209 

BYÖ Ruhsal Atıf Alt 
Ölçeği 

.154 .154 .087 .387** .131 .266* .070 

BYÖ Bedensel Atıf Alt 
Ölçeği 
 
*p<.05,**p<.01 

.250 .285* .090 .460** .162 .323* -.190 
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FMEA toplam puanı ile SCL-90 toplam (r=.509, p<.01), SCL-90 

Somatizasyon Alt Ölçeği (r=.529, p<.01), A Aleksitimi Ölçeği BiliĢsel BileĢen Alt 

Ölçeği (r=.396, p<.01), A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçeği (r=.352, 

p<.05), A Aleksitimi Ölçeği DüĢsel YaĢam ve Ġmgelem Alt Ölçeği (r=.307, p<.05),  

A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel Davranma Alt Ölçeği (r=.300, p<.05), BYÖ 

NormalleĢtiren Atıf Alt Ölçeği(r=.351, p<.01), BYÖ Ruhsal Atıf Alt Ölçeği (r=.456, 

p<.01) ve BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği (r=.407, p<.01) puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki 

olmadığı saptanmıĢtır. Kalanlar tablo 6‘da verilmiĢtir. 

Tablo 8. Hasta Grubunda FMEA ile SCL-90, A Aleksitimi Ölçeği ve BYÖ Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 

ÖLÇEKLER 

FMEA 
Fonksiyonel 
Etkilenim  
Alt Ölçeği 

FMEA Genel 
Etki Alt 
Ölçeği 

FMEA Belirti 
Şiddeti ve 
Yoğunluğu Alt 
Ölçeği 

FMEA 
Toplam 
Puan 

SCL-90 Toplam Puan .463** .396** .457** .509** 

SCL-90 Somatizasyon Alt Ölçeği 
.475** .486** .430** .529** 

A Aleksitimi Ölçeği Bilişsel Bileşen Alt Ölçeği 
.273* .251 .464** .396** 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal Bileşen Alt Ölçeği 
.372** .192 .333* .352** 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal Deneyim Çözme ve İfade 
Etme Alt Ölçeği 

.335* .117 .267* .284* 

A Aleksitimi Ölçeği Dışsal Odaklı Bilişsel Tarz Alt Ölçeği 
.138 .081 .060 .106 

A Aleksitimi Ölçeği Duyguları Bedenselleştirme Eğilimi 
Alt Ölçeği 

.103 .060 .167 .137 

A Aleksitimi Ölçeği Düşsel Yaşam ve İmgelem Alt Ölçeği .157 .197 .419** .307* 

A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel Davranma Alt Ölçeği 
.280* .245 .264* .300* 

BYÖ Normalleştiren Atıf Alt Ölçeği 
.294* .244 .353** .351** 

BYÖ Ruhsal Atıf Alt Ölçeği .397** .340* .427** .456** 

BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği 
 

*p<.05,**p<.01 

.379** .396** .323* .407** 
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Kontrol gurubunda ÜstbiliĢ-30 toplam puanı ile SCL-90 toplam (r=.387, 

p<.01), A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçeği (r=.411, p<.01), A 

Aleksitimi Ölçeği Duygusal Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt Ölçeği (r=.330, 

p<.01), A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel Davranma Alt Ölçeği (r=.328, p<.01) ve BYÖ 

Ruhsal Atıf Alt Ölçeği (r=.256, p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki olduğu, diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki olmadığı 

gözlenmiĢtir. DEZTÖ puanları ile sadece BYÖ NormalleĢtiren Atıf Alt Ölçeği 

(r=.348, p<.01) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu, diğer ölçek 

puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki olmadığı bulunmuĢtur. Kalanlar tablo 7‘de 

verilmiĢtir. 

Tablo 9. Kontrol Grubunda ÜstbiliĢ-30 Ölçeği ve DEZTÖ Puanları Ġle SCL-90, FMEA, A Aleksitimi 

Ölçeği ve BYÖ Puanları Arasındaki ĠliĢki 

 

ÖLÇEKLER 

Üst Biliş-30 
Olumlu İnançlar 
Alt Ölçeği 

Üst Biliş-30 
Bilişsel 
Güven Alt 
Ölçeği 

Üst Biliş-30 
Kontrol 
Edilemezlik ve 
Tehlike Alt Ölçeği 

Üst Biliş-30 
Bilişsel 
Farkındalık 
Alt Ölçeği 

Üst Biliş-30 
Düşünceleri 
Kontrol 
İhtiyacı Alt 
Ölçeği 

Üst Biliş-
30 Toplam 
Puan 

DEZTÖ 
Toplam 
Puan 

 

SCL-90 Toplam Puan 

 

.131 

 

.321* 

 

.322** 

 

.329** 

 

.211 

 

.387** 

 

-.106 

SCL-90 Somatizasyon Alt 

Ölçeği 

.094 .171 .262* .150 .137 .257* -.121 

FMEA Fonksiyonel Etkilenim 

Alt Ölçeği 

-.033 .001 .117 -.039 -.117 -.005 -.016 

FMEA Genel Etki Alt Ölçeği - - - - - - - 

FMEA Belirti Şiddeti ve 

Yoğunluğu Alt Ölçeği 

.087 .058 .078 .153 -.023 .107 -.062 

FMEA Toplam Puan .050 .042 .099 .095 -.059 .075 -.050 

A Aleksitimi Ölçeği Bilişsel 

Bileşen Alt Ölçeği 

.058 .107 .093 .141 -.106 .094 -.073 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Bileşen Alt Ölçeği 

.213 .326** .210 .502** .173 .411** -.154 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Deneyim Çözme ve İfade 

Etme Alt Ölçeği 

.134 .307* .142 .396** .140 .330** -.136 

A Aleksitimi Ölçeği Dışsal 

Odaklı Bilişsel Tarz Alt Ölçeği 

.187 .137 .301* .227 -.008 -.235 -.043 

A Aleksitimi Ölçeği Duyguları 

Bedenselleştirme Eğilimi Alt 

Ölçeği 

.118 .309** -.045 .186 .169 .212 -.204 

A Aleksitimi Ölçeği Düşsel 

Yaşam ve İmgelem Alt Ölçeği 

-.337** .157 -.050 -.145 -.371** -.250* .173 

A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel 

Davranma Alt Ölçeği 

.290* .233 .157 .389** .129 .328** -.063 

BYÖ Normalleştiren Atıf Alt 

Ölçeği 

.064 -.063 .002 .067 .005 .013 .348** 

BYÖ Ruhsal Atıf Alt Ölçeği .192 .160 .075 .255* .195 .256* .188 

BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği 

 

*p<.05,**p<.01 

.105 .075 .095 .067 -.153 .068 .202 
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Kontrol grubunda FMEA toplam puanı ile SCL-90 toplam (r=.332, p<.01), 

SCL-90 Somatizasyon Alt Ölçeği (r=.505, p<.01) puanları arasında pozitif yönde 

anlamlı bir iliĢki olduğu, diğer ölçek puanları arasında ise anlamlı bir iliĢki olmadığı 

saptanmıĢtır. Kalanlar tablo 8‘de verilmiĢtir. 

Tablo 10.Kontrol Grubunda FMEA Ġle SCL-90, A Aleksitimi Ölçeği ve BYÖ Puanları Arasındaki 

ĠliĢki 

 

ÖLÇEKLER 

FMEA 

Fonksiyonel 

Etkilenim Alt 

Ölçeği 

FMEA Genel 

Etki Alt 

Ölçeği 

FMEA Belirti 

Şiddeti ve 

Yoğunluğu Alt 

Ölçeği 

FMEA Toplam Puan 

SCL-90 Toplam Puan .332* - .296* .332** 

SCL-90 Somatizasyon Alt Ölçeği .499** - .454** .505** 

A Aleksitimi Ölçeği Bilişsel Bileşen 

Alt Ölçeği 

.065 - .172 .147 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Bileşen Alt Ölçeği 

.047 - .221 .175 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Deneyim Çözme ve İfade Etme Alt 

Ölçeği 

.024 - .172 .131 

A Aleksitimi Ölçeği Dışsal Odaklı 

Bilişsel Tarz Alt Ölçeği 

.078 - .130 .121 

A Aleksitimi Ölçeği Duyguları 

Bedenselleştirme Eğilimi Alt 

Ölçeği 

-.043 - .099 .055 

A Aleksitimi Ölçeği Düşsel Yaşam 

ve İmgelem Alt Ölçeği 

.258* - .128 .185 

A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel 

Davranma Alt Ölçeği 

.097 - .255* .217 

BYÖ Normalleştiren Atıf Alt Ölçeği .151 - .153 .164 

BYÖ Ruhsal Atıf Alt Ölçeği .212 - .303* .293* 

BYÖ Bedensel Atıf Alt Ölçeği 

 

*p<.05,**p<.01 

.287* - .246* .280* 

 

 Hasta grupta, ÜstbiliĢ-30 Toplam puanı ve A Aleksitimi Ölçek puanlarına 

göre FMEA toplam puanının yordanmasına iliĢkin regresyon analiz sonuçları Tablo 

10‘da verilmiĢtir. Yordayıcı değiĢkenlerle yordanan değiĢken arasındaki ikili ve 

kısmı korelasyonlar incelendiğinde,  ÜstbiliĢ-30 toplam puanı ile FMEA toplam 

puanı arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olduğu (r=0.395), ancak diğer değiĢkenler 
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kontrol edildiğinde iki değiĢken arasındaki korelasyonun r=0.323 olarak hesaplandığı 

görülmektedir. A Aleksitimi Ölçeği BiliĢsel BileĢen Alt Ölçek puanı ile FMEA 

toplam puanı arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olduğu (r=0.396), ancak diğer 

değiĢkenler kontrol edildiğinde iki değiĢken arasındaki korelasyonun r=0.236 olarak 

hesaplanmıĢtır. A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçek puanı ile FMEA 

toplam puanı arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olduğu (r=0.352), ancak diğer 

değiĢkenler kontrol edildiğinde iki değiĢken arasındaki korelasyonun r=0.310 olduğu 

bulunmuĢtur. A Aleksitimi Ölçeği Duygusal Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt 

Ölçek puanı ile FMEA toplam puanı arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olduğu 

(r=0.284), ancak diğer değiĢkenler kontrol edildiğinde iki değiĢken arasındaki 

korelasyonun r=-0.301 olduğu saptanmıĢtır. A Aleksitimi Ölçeği DüĢsel YaĢam ve 

Ġmgelem Alt Ölçek puanı ile FMEA toplam puanı arasında pozitif yönde bir iliĢkinin 

olduğu (r=0.307), ancak diğer değiĢkenler kontrol edildiğinde iki değiĢken arasındaki 

korelasyonun r=0.135 olduğu bulunmuĢtur.  A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel Davranma 

Alt Ölçek puanı ile FMEA toplam puanı arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olduğu 

(r=0.300), ancak diğer değiĢkenler kontrol edildiğinde iki değiĢken arasındaki 

korelasyonun r=-0.211 olduğu gözlenmiĢtir.  

 ÜstbiliĢ-30 toplam puanı ve A Aleksitimi Ölçeği alt ölçek puanları birlikte, 

FMEA puanları ile anlamlı bir iliĢki vermektedir (R=0.591, R
2
=0.349, p<.01). tüm 

yordayıcı değiĢkenler birlikte, FMEA toplam puandaki toplam varyansın yaklaĢık 

%35‘ini açıklamaktadır. Standardize edilmiĢ regresyon katsayısına (β) göre, 

yordayıcı değiĢkenlerin FMEA toplam puanı üzerindeki göreli önem sırası; . A 

Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçek puanı, A Aleksitimi Ölçeği Duygusal 

Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt Ölçek puanı, A Aleksitimi Ölçeği Dürtüsel 
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Davranma Alt Ölçek puanı, ÜstbiliĢ-30 toplam puanı, A Aleksitimi Ölçeği BiliĢsel 

BileĢen Alt Ölçek puanı ve A Aleksitimi Ölçeği DüĢsel YaĢam ve Ġmgelem Alt 

Ölçek puanıdır.  

Regresyon katsayılarının anlamlılığına iliĢkin t-testi sonuçları incelendiğinde 

ise, sadece ÜstbiliĢ-30 toplam, A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçeği 

veA Aleksitimi Ölçeği Duygusal Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt Ölçeği 

puanlarının FMEA toplam puanı üzerinde önemli bir yordayıcı olduğu 

görülmektedir. Diğer değiĢkenler ise anlamlı bir etkiye sahip değildir. 

Tablo 11. FMEA Toplam Puanının Yordanmasına ĠliĢkin Çoklu Regresyon Analizi sonuçları 

 

DeğiĢken 

 

B 

Standart 

Hata B 

 

β 

 

T 

 

p 

 

Ġkili r 

 

Kısmı r 

Sabit  -22.061 14.516 - -1.520 .135 - - 

ÜstbiliĢ-30 Toplam Puan 0.417 0.173 0.305 2.405 .020 0.395 0.323 

A Aleksitimi Ölçeği 

BiliĢsel BileĢen Alt Ölçeği 

.940 0.552 0.274 1.702 .095 0.396 0.236 

A Aleksitimi Ölçeği 

Duygusal BileĢen Alt 

Ölçeği 

3.207 1.405 1.786 2.282 .027 0.352 0.310 

A Aleksitimi Ölçeği 

Duygusal Deneyim 

Çözme ve Ġfade Etme Alt 

Ölçeği 

-3.244 1.468 -1.526 -2.210 .032 0.284 -0.301 

A Aleksitimi Ölçeği 

DüĢsel YaĢam ve Ġmgelem 

Alt Ölçeği 

0.914 0.957 0.132 0.956 .344 0.307 0.135 

A Aleksitimi Ölçeği 

Dürtüsel Davranma Alt 

Ölçeği 

-2.224 1.470 -0.384 -1.513 .137 0.300 -0.211 

R=0.591,          R
2
=0.349 

F(6,49)=4.374     p=.001 
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5. TARTIġMA  

 ÇalıĢmamızda 56 FMS‘li hasta ve 69 sağlıklı kontrol ÜstbiliĢ-30 Ölçeği 

puanları, DEZKÖ, A Aleksitimi Ölçeği ve FMEA puanları bakımından 

karĢılaĢtırılmıĢtır. FMS‘li katılımcıların tamamı kadınlardan oluĢmaktadır ve 

FMS‘nin çok büyük oranda kadınlarda görüldüğü bilgisiyle uyumludur (4). 

Cinsiyetin eĢitlenmesi için kontrol grubu da kadınlardan oluĢturulmuĢtur. YaĢ ve 

eğitime göre kontrol grubu eĢlenmiĢtir. Yüksek eğitim düzeyinin seçilmesini, düĢük 

eğitim düzeyinin,  her ne kadar literatürde bu konuda çeliĢkili bilgiler olsa da (127, 

128,129,130,131, 132,133) daha yüksek aleksitimi prevalansı, patolojik üstbiliĢsel 

sistem ve farklı zihin kuramı iĢlevleri ile iliĢkili olması ve bu karıĢtırıcı durumun 

ortadan kaldırılmak istenmesidir. Fibromyalji grubunun SCL-90 total puanı ile 

somatizasyon alt ölçek puanının anlamlı düzeyde yüksek olması, hasta grubunun 

ruhsal stres düzeyleri ve bedenselleĢtirme eğilimleri hakkında önemli bir gösterge 

olarak düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızda da FMS hastaları ile sağlıklı kontroller arasında üstbiliĢ total 

puanı arasında anlamlı farklılık bulunmuĢtur. ÜstbiliĢ, bireyin biliĢsel süreçlerinin 

iĢlevsel ve uyuma yönelik olarak çalıĢmasında görev almaktadır. Buna göre 

üstbiliĢsel sistemde oluĢabilecek herhangi bir sapmanın, birçok psikopatolojinin 

geliĢmesinde ve devam etmesinde önemli bir faktör olacağı düĢünülmektedir (74). 

Bu yaklaĢıma göre; üstbiliĢsel iĢlevler düĢünce bozuklukları ve etkin olmayan baĢa 

çıkma tarzlarına neden olmaktadır. Ayrıca bireyler olayları değerlendirmelerinde 

etkin olan düĢünceleri (iĢlevsel olmayan biliĢleri) hakkında bir takım olumlu ve 

olumsuz inanıĢlara (üstbiliĢlere) sahiptirler. Bu Ģekildeki üstbiliĢler bireyde uyumu 

bozan tepki tarzları geliĢmesine yol açmaktadır (79). ÜstbiliĢin psikiyatrik 
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hastalıklardaki rolü aydınlandıkça bu konudaki çalıĢmalar da artıĢ göstermektedir. 

ÜstbiliĢle ilgili anksiyete, depresyon, Ģizofreni, obsesifkompülsif bozukluk gibi pek 

çok psikopatoloji irdelenmiĢtir (20,21,22,24,25,34,107,108,109).  

 

Depresyon ve Anksiyetenin Sonuçlar Üzerine Etkisi 

 

Her iki grup da depresyon ve anksiyete skorları karĢılaĢtırıldığında hasta 

grubunun hem depresyon hem anksiyete puan ortalamaları kontrol grubundan 

anlamlı düzeyde fazla olduğu görülmüĢtür. Bu daha önce yapılan pek çok çalıĢmayla 

uyumlu bulunmuĢtur (120,123,134,135). Yine hasta grubunda depresyon ve 

anksiyete düzeyleri ve FMEA puanları karĢılaĢtırıldığında yüksek depresyon ve 

anksiyetenin düĢük FMEA puanıyla iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Literatürde 

anksiyete ve depresyonun FMS‘de ağrı belirtileri ile karmaĢık iliĢkisine dikkat 

çekilmiĢ(125), daha yüksek öz yeterlik düzeyleri daha düĢük depresyon ve daha iyi 

ağrı ve belirti yönetimi için iliĢkilendirilmiĢtir(126). Bizim çalıĢmamızda ise bu 

sonuçlar her ne kadar çeliĢkili görünse de kullanılan ölçeklerle iliĢkili olma olasılığı 

vardır. FelaketleĢtirme ve depresif kiĢisel ifadeler gibi biliĢsel faktörler, FMS'li 

hastaların özbildirime dayalı ağrı Ģiddetinde ve depresif belirtilerde daha belirgin bir 

role sahiptir (124). Öte yandan hastalıktan bağımsız- düzeltilmiĢ Beck Depresyon 

Ölçeği (BDI ‐ A)-(adjusted “disease‐free” BDI) ile yapılan bir çalıĢma FMS‘li 

kadınlarda depresyon varlığını saptamak için bu ölçeğin standart BDÖ'den daha 

güvenilir yöntem olduğunu vurgulamaktadır(123). Bunun dıĢında hasta grubunda 

yüksek depresyon ve anksiyete puanlarının düĢük FMEA puanıyla iliĢkili olması 

fibromyaljisi olan hastaların anksiyete ve depresyon ile baĢa çıkma düzenekleri ile de 
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açıklanabilir. Kaygı yaratan bir durum karĢısında bir savunma olarak 

somatizasyonun kullanılması bu kaygı düzeylerinin düĢmesine neden olabilir.  

ÇalıĢmamızda benzer sonuçlar üstbiliĢ ölçeği toplam puanı ile de 

görülmektedir, yani hasta grubunda depresyon ve anksiyetesi olan grupta üstbiliĢ 

puanları düĢmekte olup bu iliĢki literatür bilgisiyle çeliĢmektedir (113,120,134,135) 

ve hastaların belirtileri felaketleĢtirme eğilimi ve depresif bir dil kullanmalarından 

kaynaklanıyor olabilir. Buna benzer olarak bir çalıĢmada ağrı Ģiddeti ve ağrıyı 

felaketleĢtirme, yüksek anksiyete ve yüksek depresyon ile iliĢkili olarak 

bulunmuĢtur(136). Yine yukarıda da vurgulandığı gibi bu durum kullanılan 

ölçeklerle iliĢkili olabilir. Ayrıca epilepsi hastalarında yapılan bir çalıĢmada 

üstbiliĢsel inançlar ve hastalık algıları, hem anksiyete hem de depresyon ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. Ancak üstbiliĢsel inançların anksiyete ve depresyonda hastalık 

algılarına göre daha fazla varyansa neden olduğu görülmüĢtür (137).  FMS‘de 

depresyon ve anksiyetenin yaygın komorbidite gösterdiği göz önüne alındığında bu 

birlikteliğin üstbiliĢsel süreçlere ve FMS‘ye ne ölçüde etkide bulunduğu daha detaylı 

araĢtırılmalıdır. 

Hasta grubunda depresyonu ve anksiyetesi olan ve olmayanlar arasında 

yapılan karĢılaĢtırmada zihin kuramı sonucu anlamlı bulunmamıĢtır. Literatürde ise 

FMS ve zihin kuramı ile ilgili çalıĢmalar oldukça azdır. Var olan çalıĢmalardan 

birinde FMS'li hastalarda, hem yönetici fonksiyon eksikliklerinden hem de psikolojik 

stres belirtilerinden büyük ölçüde bağımsız olan sosyal biliĢ becerilerindeki bazı 

bozulmaların varlığı gösterilmiĢtir. Bu bozukluklar, klinik uygulamada zihin 

kuramının ve duygusal iĢlevlerin yeterli değerlendirilmesinin önemini 

vurgulamaktadır (121). 

 



53 
 

FibromyaljininÜstbiliĢ, Aleksitimi ve BYÖ ile ĠliĢkisi 

ÜstbiliĢ toplam puanı bizim çalıĢmamızda hem hasta hem de kontrol 

gruplarında belirti tarama testi toplam puanı ve somatizasyon alt ölçeğiyle iliĢkili 

bulunmuĢtır. Aleksitimi alt ölçeklerinden ise duygusal bileĢen, duygusal deneyimleri 

çözme ve ifade etme ve dürtüsel davranma alt ölçeklerinde hem hasta hem de kontrol 

grubunda üstbiliĢ toplam puanıyla pozitif korelasyon olduğu görülmüĢtür. Hasta ve 

kontrol gruplarında farklı olan aleksitimi altölçekleri dıĢsal odaklı biliĢsel tarz ve 

düĢsel yaĢam ve imgelemdir. Her ikisi de ölçeğin biliĢsel bileĢenine ait olsa da hasta 

grubunda üstbiliĢsel iĢlevlerin daha çok dıĢsal kontrol üzerinden, kontrol grubunda 

ise düĢsel yaĢam ve imgelem üzerinden sağlandığını düĢündürmektedir.  Bu durum 

genel aleksitimi literatürüyle uyunlu olup aleksitimisi olan kiĢilerde sağlıklı 

kontrollere göre düĢsel yaĢam ve imgelemin düĢük olduğu bilinmektedir (NPA**). 

Aleksitimi, FMS‘de önemli bir rol oynayabileceği düĢünülen ve psikosomatik 

bozukluklarda büyük ölçüde gözlenen duygusal bir düzensizlik özelliğidir (140). 

ÇalıĢmamızda regresyon analizi sonucunda hasta grubunda, A Aleksitimi Ölçeği 

Duygusal BileĢen Alt Ölçeği ve FMEA total skoru arasında anlamlı iliĢki olduğu 

görülmüĢtür. Hastaların duygularını kontrol edemedikleri, duygu patlamaları 

yaĢadıkları, bunun yanında duygularını ifade etmekte ve sözelleĢtirmekte güçlük 

yaĢadıkları, hatta yaĢadıkları duyguları tanımlamakta zorlandıkları, duygularını çoğu 

zaman bastırdıkları ve diğer insanların ne hissetiğini anlamakta güçlük yaĢadıkları 

düĢünülebilir. Aleksitiminin duyguları tanımlamada zorlukla ilgili bileĢeni 

incelendiğinde, ağrının duyusal değil duygusal yanıyla yakından iliĢkili ve ağrı 

skorlarından bağımsız olduğu görülmüĢtür (139).  Bu sonuç çalıĢmamızla benzerdir. 

Aslında aleksitimik bireyler, duyguların somatik belirtileri gibi fiziksel 

duyuları yeterince tanımlayamamaktadır ve duygusal uyarılmalarını hastalık 
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belirtileri olarak yanlıĢ yorumlama eğiliminde olabilirler (141). Bu, çalıĢmamızdaki 

gibi hastalığın algılanmasında değiĢikliğe neden olabilir, bu da hastalarda belirtilere 

bir açıklama getirmeye sevkedebilir. ÇalıĢmamızda gözlemlendiği gibi belirtilere 

bedensel atıflar, ruhsal atıflar atanmasına yol açabilir (143). Yine regresyon 

analizinde aleksitimi duygusal deneyimi çözme ve ifade etme alt ölçeği puanının 

FMEA‘yı yordadığı görülmüĢtür. Bu hastaların duygularını tanımlayamadıkları ve 

sözelleĢtirmekte zorluk yaĢadıkları Ģeklinde yorumlanabilir. Hastaların belirsiz 

olarak hissettiği duyumlarını yorumlaması ve bu durumlarıyla baĢ etme 

davranıĢlarına yön vermesi; hastalık rollerine, yaĢamakta olduğu deneyimin 

kendisine ve bu deneyimlerini neye atfettiğine etki eder. Bu da bedenselleĢtirmeyi 

kolaylaĢtırıp daha çok kullanılmasına yol açıyor gibi görünmektedir (144). 

Yine hasta grubunda BYÖ ruhsal atıf ve bedensel atıf alt ölçeklerinde üstbiliĢ 

toplam puanı ile pozitif iliĢki saptanırken kontrol grubunda yalnızca ruhsal atıf alt 

ölçeği üstbiliĢ toplam puanı ile iliĢkilidir. Hasta grubunda belirti yorumlama ölçeği 

ile tespit edilebilen bedensel atıfların üstbiliĢ biliĢsel farkındalık ve biliĢsel güven 

altölçekleri ile pozitif yönde iliĢkili olduğu görülmektedir. BiliĢsel farkındalık, 

kiĢinin kendi düĢünce süreçleri üzerinde sürekli uğraĢmasını ifade ederken, biliĢsel 

güven, kiĢinin kendi bellek ve dikkat yeteneklerine güveninin olmaması ile ilgilidir. 

Yani hasta grubunda bedenselleĢtirme eğiliminin artması ile biliĢsel farkındalığın ve 

biliĢsel güvenin azalması gibi bir bulgunun kontrol grubunda görülmemesi yine 

fibromiyalji etyolojisinde bedenselleĢtirme düzeneğinin baskın oluĢuna iĢaret 

etmektedir.  

FMEA, bu çalıĢmada hem SCL-90 total puanı ve somatizasyon altölçek puanı 

ile hem de aleksitiminin duygusal ve biliĢsel bileĢen altölçekleri puanı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Fibromyalji Ģiddet ve yaygınlığı artıkça aleksitiminin artıyor oluĢu yine 
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literatür bilgileriyle uyumludur ancak arada neden sonuç bağlantısı kurmak bu 

kesitsel çalıĢmada olası görünmemektedir. Bunun dıĢında BYÖ tüm alt bileĢenleri ile 

FMEA puanlarının pozitif yönde iliĢkili görünmesi de hastaların belirtilerindeki artıĢ 

ile bu belirtileri bir nedene atfetme, bir anlam verme çabası gibi düĢünülebilir. Öte 

yandan, FMEA toplam puanını etkileyen değiĢkenlere yönelik yapılan regresyon 

analizi sonucunda hasta grubunda üstbiliĢ-30 toplam puanı ile FMEA arasında pozitif 

yönde bir iliĢkinin olduğu ve dahası FMS Ģiddetinde en büyük yordayıcının aslında 

üstbiliĢsel süreçler olduğu görülmüĢtür. Bu durumda patolojik üstbiliĢsel sürecin, 

hastalarda FMS‘nin genel etkisini, belirti Ģiddetini ve yoğunluğunu arttırdığı 

düĢünülmüĢtür. Hastaların iĢlevsellik yönünden belki de ketlendiği, hastalığa 

katlanma eĢiğinin düĢtüğü, anksiyete, depresyon ve diğer ruhsal sorun belirtilerinin 

daha yoğun yaĢandığı söylenebilir. Literatürde FMS‘de üstbiliĢsel özelliklerin 

hastalığa etkisinin daha önce araĢtırılmadığı görülmektedir.  

FMS grubunda, bir kiĢilik özelliği olarak kaygı, karamsarlık, çevreye 

uyumsuzluk, edilgenlik, yetersizlik ve kusurlar üzerinde durma, bedene artmıĢ 

duyarlılık gibi özelliklerin daha belirgin olabileceği, bunun da hastalık belirtileri 

üzerine olumsuz etkisi olabileceği söylenebilir. Bu bağlamda, hastalık belirtileri ve 

biliĢsel farkındalık arasındaki pozitif korelasyon göz önüne alındığında, hastalığa 

yönelik farkındalık artıĢı, hastalık belirtilerine odaklanmayı artırabilir. FMS‘de 

hastalığın baskın diğer aktiviteleri baskılaması, hastalık belirtilerine odaklanmayı 

güçlendiriyor olabilir yani FMS hastalarının patolojik üstbiliĢsel düzenekleri daha sık 

kullandıklarını söylenebilir (112). 

ÇalıĢmamızdaki bulgulara benzer olarak FMS‘de üstbiliĢin araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada, belirti kontrolü hakkındaki pozitif üstbiliĢlerin fiziksel iĢlevsellikteki 

bozulmayı öngördüğünü ortaya konmuĢtur. Aynı zamanda bu çalıĢmada belirtilerin 
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kontrolü ile ilgili olumsuz üstbiliĢlerin ise, stres, anksiyete ve depresyon dıĢında 

genel üstbiliĢleri kontrol ederken, genel FMS etki değerini de anlamlı Ģekilde 

yordadığı gösterilmiĢtir. Yine bu çalıĢmada belirti kontrolü ile ilgili olumsuz 

üstbiliĢlerin, olumsuz etki ve diğer üstbiliĢsel faktörleri kontrol ederken bile kontrol 

edilemezlik ve endiĢe tehlikesi ile ilgili inançları öngördüğü ortaya koyulmuĢtur 

(113). ÇalıĢmamızdaki bulgulara paralel olarak kronik yorgunluk sendromu ile 

yapılan bir diğer çalıĢmada yine hastaların üstbiliĢ yapıları incelenmiĢ, olumsuz 

duyguların ve üst biliĢlerin belirti Ģiddeti ölçümleriyle pozitif korelasyon gösterdiğini 

ve üstbiliĢlerin, belirti Ģiddeti ve depresyondan daha iyi bir belirti Ģiddeti göstergesi 

olduğunu göstermiĢtir(114). 

Olumlu üstbiliĢsel inançlar, kavramsal süreçlerin belirtiler ve belirti yönetimi 

ile ilgili içgörü kazandırmadaki faydası ile ilgilidir. Bu tür inançlar, kronik yorgunluk 

sendromu belirtilerine verilen bir yanıt ve baĢa çıkma stratejisi olarak kavramsal 

süreçleri harekete geçirebilir. Olumsuz üstbiliĢler, olumsuz etkilerin kötüleĢmesi ve 

yorgunluğa bağlı belirtilerin yoğunlaĢması açısından risk faktörü gibi görünmektedir. 

(114). 

Kronik ağrı ile ilgili düĢünce ve inançlar, kronik ağrı araĢtırmalarında ilgi 

görmektedir. Örneğin, yıkıcı biliĢlerin (yani, ağrının abartılı bir tehdidini ya da 

olumsuz sonuçlarını yansıtan düĢünceler) sıklığının, birçok ağrı popülasyonunda ağrı 

yoğunluğu ve iĢlev bozukluğında artıĢla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir(115,116). 

Ağrıyı felaketleĢtirmenin incelendiği bir çalıĢma, farkındalığın, ağrıyı 

felaketleĢtirmeyi öngördüğünü ve ağrı yoğunluğu ile ağrıyı felaketleĢtirme arasındaki 

iliĢkiyi modüle ettiğini göstermiĢtir ve bu da dikkat dağınıklığı ve ağrıyı 

felaketleĢtirme arasındaki güçlü bağı desteklemektedir(117). Kronik yorgunluk 

sendromu olan hastalarda yapılan bir çalıĢmada hastaların dikkatlerinin var olan 
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belirtilere odaklandığı, belirtilerin izlendiği buna bağlı olarak da hastalarda dikkat 

dağınıklığı gözlemlendiği bildirilmiĢtir. Bu stratejilerin sağladığı avantajın belirti 

yönetimi, dezavantajın ise belirtilerle ilgili olumsuz etkilerin artması Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır (138). Ağrıyı felaketleĢtirme, istikrarlı ve kalıcı bir özellik değildir, 

ancak ağrı, bağlam, ruminasyon ve baĢa çıkma davranıĢlarına iliĢkin üstbiliĢsel 

inançlara cevap olarak bireylerin içinde ve arasında dalgalanma göstermektedir. 

Dolayısıyla bizim çalıĢmamızda olduğu gibi hastalığın ataklar halinde seyretmesi 

(%39,4)  de ruminatif düĢüncelere iliĢkin üstbiliĢsel inançların ve baĢa çıkma 

yetilerinin zaman içinde dalgalanma göstereceği Ģeklinde yorumlanabilir (118) ve 

kesitsel çalıĢmalarda bu değiĢkenin dikkate alınması önemli görünmektedir. 

 

FMS’nin DEZTÖ ile iliĢkisi 

ÇalıĢma gruplarının DEZTÖ ile zihin kuramı açısından karĢılaĢtırılmasında 

gruplar arasında anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. Hasta grubunda zihin kuramı ile 

aleksitimi duygusal bileĢen ve duygusal deneyim çözme ve ifade etme alt ölçekleri 

arasında negatif yönde anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Kontrol grubunda ise zihin kuramı 

ile BYÖ normalleĢtiren atıf alt ölçeği arasında pozitif korelasyon olduğu 

görülmüĢtür.  

ÇalıĢmamızda hasta grubunda DEZTÖ ile Beck depresyon ve Beck anksiyete 

ölçekleri arasında korelasyon saptanmamıĢtır. Bu veri DEZTÖ ile ölçülen zihin 

kuramının depresyon ve anksiyeteden etkilenmediği gibi yorumlanabilirse de bunun 

yanısıra ölçüm araçlarından kaynaklanan kısıtlılıklar da dikkate alınmalıdır. Gerek 

depresyon ve kaygıyı ölçümleri (123), gerekse DEZTÖ‘ne ait değiĢkenler burada rol 

oynayabilir. Ayrıca örneklem grubumuzun görece eğitimli ve genç yaĢlardaki 

kiĢilerden oluĢması nedeniyle DEZTÖ‘de yer alan soruları daha kolaylıkla yapmaları 
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ve bu süreçlerin ayaktan tedavi hizmetleri düzleminde ele alınan hastaların 

depresyon ve anksiyete belirtilerinden etkilenmemiĢ olması olasıdır.  

Hastalarda yardım arama motivasyonu, belirtileri bedenselleĢtirme ve ruhsal 

bir hastalığa atfetme eğilimleri göz önüne alındığında bu bir yanlılık oluĢumunun 

sonucunu yansıtıyor olabilir.  

FMS‘de zihin kuramı, aleksitimi, olumlu ve olumsuz etki ve duygusal 

farkındalığın birlikte incelendiği bir çalıĢmada gruplar arasında anlamlı farklılık 

olmadığı, zihin kuramının aleksitimiyi etkilemediği ancak duygusal farkındalık 

performansını etkilediği görülmüĢtür(145). ÇalıĢmamızda da benzer olarak hasta 

grubunda zihin kuramının aleksitiminin duygusal bileĢen ile düĢük ve duygusal 

deneyimleri çözme ve ifade etme alt ölçeğiyle orta derecede negatif korelasyon 

gösterdiği bulunmuĢtur. Ancak diğer alt ölçeklerde anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır. Örneğin; hasta grubunda zihin kuramının imalarla ilgili sorularında 

duyguları daha farklı adlandırdıkları ve imaları anlamakta kontrol grubuna göre daha 

düĢük performans yaĢadıkları gözlenmiĢtir. Bu bulguların, bozulmuĢ duygu 

adlandırma ile iliĢkili daha hafif bir ―anomi‖ formu ile aleksitimi ve duyguların 

zihinsel temsiliyle iliĢkili daha Ģiddetli bir ―agnozi‖ formu arasındaki ayrımı 

desteklediği düĢünülebilir(145). Bu bağlamda, bir anomi ve agnosia arasındaki 

nörolojik ayrım özellikle ilgili olabilir. ―Duygular için kelimelerin eksikliği ‖ 

anlamına gelen aleksitimi, ―duyguları kelimelere dökmek‖ veya bir anomiye benzer 

Ģekilde duyguları adlandırmada bir sorun olarak anlaĢılabilir. ―Birinin nasıl 

hissettiğini bilmek‖ de problem olarak tanımlanabilen, duyguların zihinsel 

temsilindeki bir problem olan bir agnoziye daha çok benzeyebilir. Bu ayrımın önemli 

klinik etkileri olabilir. Örneğin, daha ciddi agnozi Ģeklinde eksiği olan hastalar, 

mentalizasyona dayalı terapi gibi yoğun teknikler gerektirebilir. 



59 
 

 

6. SONUÇLAR 

ÜstbiliĢ toplam puanı bizim çalıĢmamızda hem hasta hem de kontrol 

gruplarında belirti tarama testi toplam puanı ve somatizasyon alt ölçeğiyle iliĢkili 

bulunmuĢtır. Her ikisi de ölçeğin biliĢsel bileĢenine ait olsa da hasta grubunda 

üstbiliĢsel iĢlevlerin daha çok dıĢsal kontrol üzerinden, kontrol grubunda ise düĢsel 

yaĢam ve imgelem üzerinden sağlandığını düĢündürmektedir.  ÇalıĢmamızda 

regresyon analizi sonucunda hasta grubunda, A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen 

Alt Ölçeği ve FMEA total skoru arasında anlamlı iliĢki olduğu görülmüĢtür. Yine 

regresyon analizinde aleksitimi duygusal deneyimi çözme ve ifade etme alt ölçeği 

puanının FMEA‘yı yordadığı görülmüĢtür. FMEA toplam puanını etkileyen 

değiĢkenlere yönelik yapılan regresyon analizi sonucunda hasta grubunda üstbiliĢ-30 

toplam puanı ile FMEA arasında pozitif yönde bir iliĢkinin olduğu ve dahası FMS 

Ģiddetinde en büyük yordayıcının aslında üstbiliĢsel süreçler olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamız zihin kuramı ve üstbiliĢ özelliklerinin belirtilerin yorumlanması 

ve hastalık üzerine etkisinin incelendiği bilgimiz dahilindeki ilk çalıĢmadır. 

Literatürde FMS‘de sadece zihin kuramı ya da sadece üstbiliĢsel sürecin irdelendiği 

çalıĢmalar oldukça kısıtlı sayıdadır. Ġkisini birlikte inceleyen tek bir çalıĢmaya 

rastlanmıĢ ancak bu çalıĢmada, bizimkinden farklı zihin kuramı ölçeği (Gözlerden 

Zihin Okuma Testi) kullanılmıĢtır. Mevcut çalıĢmada kullanılan Dokuz Eylül Zihin 

Kuramı Ölçeğinin uygulayıcı tarafından uygulanması çalıĢmayı tamamen öz 

bildirime dayalı verilerden oluĢmaktan kurtarmıĢ, daha standart ve daha objektif 

sonuçlara ulaĢılmasını amaçlamıĢtır. Ayrıca bu testin FMS‘de kullanıldığı ilk 

çalıĢmadır.  
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ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları da mevcuttur. Örneklem büyüklüğü rak 

multifaktöriyel bu tip klinik çalıĢmalarda olduğu gibi önemli bir kısıtlılıktır. Ayrıca 

çalıĢmanın kesitsel tasarımı nedeniyle sonuçları etkileyebilecek değiĢkenler arasında 

nedensel iliĢki kurulması zordur. Yine katılımcıların sadece kadınlardan oluĢması her 

ne kadar fibromyalji tanısı için olağan bir durum olsa da eĢlik eden hastalıkların az 

oluĢu ve örneklemin çoğunlukla lise ve lisans düzeyine eğitim görmüĢ olması ile 

birleĢtiğinde sonuçların genel fibromyalji grubuna genellenebilirliğini azaltmıĢtır. 

ÇalıĢmada 7 ölçek uygulanmıĢ olması, sıra etkisi nedeniyle bazı ölçeklerin veri 

güvenilirliği azalmıĢ olabilir. Toplanan verilerin büyük oranda öz bildirime dayalı 

olması çalıĢmanın baĢta gelen kısıtlılıklarıdır. Özellikle depresyon ve anksiyetenin 

sonuçlara etkisinin daha iyi anlaĢılabilmesi için düzeltilmiĢ Beck Depresyon Ölçeği 

gibi farklı ölçekler ya da SCID gibi dıĢlama yöntemlerinin kullanılması sornaki 

çalıĢmalarda düĢünülebilir.  
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8. ÖZET 

FMS‘li hastalarda üstbiliĢsel iĢlevler ve zihin kuramı özelliklerinin belirti 

yorumlama ve hastalık üzerine etkileri araĢtırılmıĢtır. FMS‘li hastaların daha 

patolojik üstbiliĢsel iĢlevlere ve daha düĢük zihin kuramı puanlarına sahip oldukları 

görülmüĢtür.  

Regresyon katsayılarının anlamlılığına iliĢkin t-testi sonuçları incelendiğinde 

ise, sadece ÜstbiliĢ-30 toplam, A Aleksitimi Ölçeği Duygusal BileĢen Alt Ölçeği ve 

A Aleksitimi Ölçeği Duygusal Deneyim Çözme ve Ġfade Etme Alt Ölçeği 

puanlarının FMEA toplam puanı üzerinde önemli bir yordayıcı olduğu görülmüĢtür.  

Bu konuda daha büyük bir örneklemde daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 
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9. SUMMARY 

 The effects of metacognitive functions and theory of mind characteristics on 

symptom interpretation and disease were investigated in patients with FMS. Patients 

with FMS had more pathological metacognitive functions and lower mental theory 

scores. 

When the t-test results related to the significance of regression coefficients 

were examined, it was seen that only Metacognition-30 total, A Alexithymia Scale 

Emotional Component Subscale and A Alexithymia Scale Emotional Experience 

Solving and Expression Sub-Scale scores were significant predictors of FMEA total 

score.  

Further studies are needed in a larger sample. 
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10. EKLER  

10.1. Sosyodemografik veri formu  

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

1.Yaş: 

2.Cinsiyet:  a) kadın( )      b) erkek ( ) 

3. Medeni durum:   a)bekar ( )    b) evli ( )  c) boşanmış ( )  d) dul ( ) 

4. Eğitim durumu:  a)okur yazar değil ( )    b) okur yazar ( )  c) ilkokul mezunu ( ) 

d) ortaokul mezunu ( )   e) lise mezunu ( )     f) lisans mezunu ( ) 

 

5. Mesleği:      a) memur ( )        b) işçi ( )           c) esnaf ()           d)emekli ( )     e)diğer ( )                   

 Çalışma durumu:   evet ( )      hayır ( ) 

6. Yaşadığı bölge:  a) il ( )      b) ilçe  ( )       c) köy ( ) 

7.Yaşam ortamı:  a)tek başına   b)eşiyle    c) eşi ve çocuklarıyla   d)bakıcı ile 

8. Sigara, alkol ve madde kullanımı:   

               Sigara:  

               Alkol: 

Madde : 

9.  Aylık geliri: a) asgari ücret   b) diğer 

10. Hastalık süresi:     (  ) ay   -   (  )yıl,  

11.Hastalığın iyi seyrettiği en uzun süre:                                 kötü seyrettiği en uzun süre: 

12. Hastalık seyiri:  a)ataklar halinde  b)kronik seyirli   

13 .Hastanede yatış:   a) yok ( )  b)  1 ( )  c)  2( )   d) 3( )   e) 4 ( )  f) 5 ( ) 

14.Tedavi alıyor mu?     a) evet ( )   b) hayır ( ) 

         Tedavisiz geçen süre:    ( )ay   - ( ) yıl                                                   Güncel tedavisi; 

İlaç:                                           doz:                                      süre:             

   

   

   

 

15. Kronik organik hastalık:  a)DM ( )b) HT( )c) KVH( )d)KOAH ( )e)Romatizmal hastalıklar( )f)Hormon 

hastalıkları( ) 
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10.2. A Aleksitimi ölçeği 

 

A Aleksitimi Ölçeği 

2 

Faktörlü 

Yapı 

BiliĢsel BileĢen (BB) 1, 6, 8, 13, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 26 

Duygusal BileĢen (DB) 
2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 18, 24, 27, 28 

5 

Faktörlü 

Yapı 

Duygusal Deneyimleri 

Çözme ve Ġfade Etme 

4, 5, 10, 11, 12, 14, 18, 24, 27, 28 

DıĢsal Odaklı BiliĢsel Tarz 13, 16, 21, 22, 25 

Duyguları BedenselleĢtirme 

Eğilimi 

8, 15, 17, 19, 23, 26 

DüĢsel YaĢam ve Ġmgeleme 1, 6, 20 

Dürtüsel Davranma 2, 3, 7, 9 

Puanlama 

1, 6, 13, 16, 17, 20, 21, 22, 25, 26 

Her Zaman=1 

Ara Sıra=2 

Fikrim Yok=3 

Nadiren=4 

Hiçbir Zaman=5 

Ters Yönlü Maddeler 

2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 18, 19, 23, 24, 27, 28 

Her Zaman=5 

Ara Sıra=4 

Fikrim Yok=3 

Nadiren=2 

Hiçbir Zaman=1 

Kaynak 
Tatar, A., Saltukoğlu, G., Alioğlu, S., Çimen, S., Güven, H., & Ay, Ç. E. (2017). 

Özellik YaklaĢımıyla Aleksitimiyi Ölçme-I: A Aleksitimi Ölçeği Madde Seçimi ve 

Faktör Yapısının OluĢturulması. Nöropsikiyatri ArĢivi, 54(3), 216-224.  

web bağlantı 
http://www.noropsikiyatriarsivi.com/sayilar/440/buyuk/216-

224.pdf 
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10.3. ÜstbiliĢ-30 ölçeği 
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10.4. Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği 

DOKUZ EYLÜL  

ZİHİN KURAMI ÖLÇEĞİ 

DEZİKÖ 

 

HİKAYE 1 

 

Selma Hanım mutfakta, pişirdiği börekleri bir kap içinde masanın üstüne koyar. O 

sırada çalan telefona bakmak için salona gider. Selma Hanım, mutfakta değilken, mutfağa 

giren kızı Gül, masanın üstünde duran börek kabını, böreklerin bozulmaması için 

buzdolabına kaldırır ve mutfaktan çıkıp, kendi odasına gider. 
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HİKAYE 2 

 

Ayşe Hemşire ve Mine Hemşire, doktorlar odasında yapacakları işler hakkında 

konuşmaktadır. Ayşe Hemşire, Doktor Ahmet Bey’in, o günkü hastalara ait  tahlil sonuçlarını 

doktorlar odasından alacağını söyler. Ayşe Hemşire: “ Ben şimdi, Doktor Ahmet Bey ile vizite 

çıkacağım. Sen de sonuçlarını laboratuardan alıp, buraya getirir misin? ” der. Mine Hemşire 

laboratuara, Ayşe Hemşire vizite gitmek üzere odadan ayrılır. 

 

Ayşe Hemşire vizit sırasında, Doktor Ahmet Bey ile karşılaşır. Doktor Ahmet Bey, 

vizitin bitiminde, tahlil sonuçlarının hemen polikliniğe getirilmesini ister ve polikliniğe doğru 

yola çıkar. Doktor Ahmet Bey, yolda tahlil sonuçlarını almaya giden Mine Hemşire’yi görür. 

Mine Hemşire, sonuçları almaya gittiğini söyler. Doktor Ahmet Bey, Mine Hemşire’ye 

sonuçları hemen polikliniğe getirmesini söyler ve polikliniğe gider. Ayşe Hemşire, Mine 

Hemşire’nin Doktor Ahmet Bey ile konuştuğunu bilmemektedir. 

 

Laboratuardan çıkmadan Mine Hemşire’yi bulmak için,  vizit sonrası acele ile 

laboratuara giden Ayşe Hemşire, laboranta Mine Hemşire’nin tahlil sonuçlarını alıp 

almadığını sorar. Laborant, Mine Hemşire’nin tahlil sonuçlarını alarak çıktığını söyler. 
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HİKAYE 3 

Yıl sonunda, derslerinden çok düşük notlar alan Ahmet’in karnesine bakan annesi 

Ahmet’e “ Ne kadar da başarılı bir öğrencisin! ” der. 

 

HİKAYE 4 

Melek iş dönüşü, yolda gördüğü bir dilenci çocuğun ağladığını fark eder. Çocuğun 

ağlamasından çok etkilenen Melek, eve geldiğinde bu çocuktan eşine bahseder : “ Küçük 

dilenci bir çocuk gördüm; gözlerinde dev dalgalar vardı. 
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HİKAYE 5 

 

 Osman ve Zeynep, evli bir çifttir. Her hafta sonu, birlikte gezmeye gitmek isterler. 

Ancak, farklı yerlere gitmekten hoşlandıkları için, bu konuda sürekli tartışıp nereye 

gideceklerine karar veremezler. Osman, deniz kıyısına gidip balık tutmak ve mangal 

yapmaktan hoşlanmaktadır. Zeynep ise, alışveriş merkezlerinde gezmeyi ve sinemaya 

gitmeyi sevmektedir. Zeynep, Osman'ı mutlu etmek için çoğunlukla, deniz kıyısına gitmeyi 

kabul eder. Bu hafta sonu için ne yapacaklarını konuşurken, Osman Zeynep’e alışveriş 

merkezine gitmeyi teklif eder. 

Osman ve Zeynep evden çıkmak üzere hazırlanırlar. Osman arka odaya sobayı 

söndürmeye gider. Bu sırada Zeynep, unutmamak için araba anahtarını, Osman’ın anahtarı 

her zaman bıraktığı vestiyerden alarak çantasına koyar. 

Evden çıkıp arabalarına binen Osman ve Zeynep, alışveriş merkezine gider. Arabayı 

park ettikten sonra alışveriş merkezine girerler.Zeynep, büyük bir keyifle gezerken, bir süre 

sonra Osman söylenmeye başlar. Kapalı yerlerde gezmekten hoşlanmayan Osman, 

Zeynep’in hala hevesle her dükkana girmek istemesi üzerine Zeynep’e “ İnan hiç bu kadar 

eğlenmemiştim! ” der. 

 

HİKAYE 6 

Selim ve Ali bir dergide çalışan iki yazardır. Selim, uzun yıllardır yazarlık yapmaktadır 

ve işe yeni başlayan Ali’den daha deneyimlidir. Ali yazılarında sık sık  hata yapar. Bu nedenle 

Selim, Ali’nin yazılarını sürekli kontrol eder. Akşam müdürle yapacakları toplantıdan önce, 

Selim Ali’nin yazısını kontrol etmiş ve her zaman olduğu gibi birçok hata bulmuştur. Bu 

durumla ilgili olarak Ali’ye dönerek : “ Yine kusursuz bir iş çıkarmışsın! ” der. 

Selim düzeltmeleri yaptıktan sonra, tüm yazıları masasının üstünde bırakarak 

odadan ayrılır. Ali, yazılara herhangi bir zarar gelmemesi için, hepsini bir dosyaya koyarak 

kendi çekmecesine kaldırır. 
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Toplantı saati geldiğinde Ali ve Selim müdürün odasına gider. Müdür toplantı 

boyunca yazarlıkla ilgili konuşur. Bir yazarın her zaman yaratıcı olması gerektiğini söyler. Her 

yazının, yepyeni bir eser olduğunu açıklar ve şöyle der: “ Sizler birer bebek dünyaya 

getiriyorsunuz! ” 

 Toplantı bittikten sonra herkes odadan çıkar. Selim Ali’ye Orhan’ın odasına 

gideceğini söyler ve Ali’nin yanından ayrılır. Ali, Selim ile birlikte paylaştıkları odasına 

vardığında, oda telefonu çalar. Arayan kişi Selim’in karısıdır. Ali’ye, Selim’in bir an önce eve 

gelmesi gerektiğini, çok önemli olduğunu söyler ve telefonu kapatır. Ali telaşla Selim’e 

haber vermek ister. Bu sırada Selim Orhan’ın odasındadır. Karısının Ali ile konuştuğundan 

habersiz olarak karısını arar. Hemen eve gitmesi gerektiğini öğrenen Selim apar topar iş 

yerinden ayrılır ve evine gitmek üzere yola çıkar. 

 

HĠKAYE 7 

Canan, bayramda bir arada olmak için bütün akrabalarını evinde yemeğe davet 

eder. Canan’ın o kadar kalabalığa yetecek miktarda yemek yapması mümkün 

olmayacağından, her gelen kendi evinde pişirdiği bir çeşit yemeği getirir. Yemekten sonra 

bulaşıkları yıkayan Canan’a kuzeni Merve yardım eder. İki bayan, yapılan yemeklerin ne 

kadar lezzetli olduğundan bahsederken; Canan, bilmeden, Merve’nin getirmiş olduğu “ 

karnıyarık ” yemeğini kast ederek: “ Ama o karnıyarığı kim yaptıysa o kadar yağlı yapmış ki 

görüntüsü bile midemi bulandırdı! ” der.  
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DOKUZ EYLÜL ZĠHĠN KURAMI ÖLÇEĞĠ  

(DEZĠKÖ) 

UYGULAYICI BÖLÜMÜ 

YÖNERGE - HĠKAYELER - SORULAR 

1. YÖNERGE : 

Şimdi ben size sırayla bazı hikayeler okuyacağım ve bazı resimler 

göstereceğim.  

Ben hikayeleri size yüksek sesle okuyacağım. Ama, takip edebilmeniz için de 

hikayelerin bir örneğini size vereceğim. Yani ben hikayeyi okurken, siz bir yandan bu 

hikayeleri gözünüzle takip edebileceksiniz. Bu hikayelerle ilgili, hikayelerin arasında 

ya da sonunda size bazı sorular soracağım ve sizden cevaplamanızı isteyeceğim. 

Hikayelerle ya da sorularla ilgili soru sormayınız, ihtiyaç duyduğunuzda elinizde 

bulunan hikayeye ve resme tekrar bakabilirsiniz; hikayeleri yeniden okuyabilirsiniz. 

Herhangi bir süre kısıtlaması yoktur. Doğru olduğuna karar verdiğiniz anda 

cevabınızı verebilirsiniz.  

Size gösterilen resimli hikayelerde ise, 1 – 2 – 3 şeklinde numaralandırılmış 

üç tane resim vardır. Bu üç resim sırayla bir hikaye anlatmaktadır. Bu hikayeyi doğru 

bir şekilde anlayıp, bu hikayeyi tamamlayacak olan dördüncü resmi bulmanız 

istenecektir. Bunun için de, bu üç resmin yanında yer alan a ve b seçenekli iki 

resimden doğru olduğunu düşündüğünüz birini seçmeniz gerekmektedir.  

Uygulama sırasında hikayeler, resimler ya da sorularla ilgili soru sormayınız,. 

Uygulamayla ilgili olarak aklınıza takılan bir soru varsa, başlamadan önce 

sorabilirsiniz. Hazırsanız başlayalım. 

2. HĠKAYELER - SORULARI: 

HĠKAYE 1 : Selma Hanım mutfakta, pişirdiği börekleri bir kap içinde 

masanın üstüne koyar. O sırada çalan telefona bakmak için salona gider. Selma 

Hanım, mutfakta değilken, mutfağa giren kızı Gül, masanın üstünde duran börek 

kabını, böreklerin bozulmaması için buzdolabına kaldırır ve mutfaktan çıkıp, kendi 

odasına gider.  
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SORU 1 : Selma Hanım bir parça börek yemek için mutfağa geri döndüğünde, 

börek kabını nerede arayacak? 

RESĠM 1 : 

SORU 2 : Şimdi resimlere dikkatli bakarak (ilk üç resmi göstererek) çocuğun 

oyuncağını nerede arayacağını gösteren resmin seçeneğini (a ve b resimlerini 

göstererek) söyleyiniz. 

HĠKAYE 2 : Ayşe Hemşire ve Mine Hemşire, doktorlar odasında 

yapacakları işler hakkında konuşmaktadır. Ayşe Hemşire, Doktor Ahmet Bey’in, o 

günkü hastalara ait  tahlil sonuçlarını doktorlar odasından alacağını söyler. Ayşe 

Hemşire: “Ben şimdi, Doktor Ahmet Bey ile vizite çıkacağım. Sen de sonuçlarını 

laboratuardan alıp, buraya getirir misin?” der. Mine Hemşire laboratuara, Ayşe 

Hemşire vizite gitmek üzere odadan ayrılır.  

Ayşe Hemşire vizit sırasında, Doktor Ahmet Bey ile karşılaşır. Doktor Ahmet 

Bey, vizitin bitiminde, tahlil sonuçlarının hemen polikliniğe getirilmesini ister ve 

polikliniğe doğru yola çıkar. Doktor Ahmet Bey, yolda tahlil sonuçlarını almaya giden 

Mine Hemşire’yi görür. Mine Hemşire, sonuçları almaya gittiğini söyler. Doktor 

Ahmet Bey, Mine Hemşire’ye sonuçları hemen polikliniğe getirmesini söyler ve 

polikliniğe gider. Ayşe Hemşire, Mine Hemşire’nin Doktor Ahmet Bey ile 

konuştuğunu bilmemektedir.  

Laboratuardan çıkmadan Mine Hemşire’yi bulmak için,  vizit sonrası acele ile 

laboratuara giden Ayşe Hemşire, laboranta Mine Hemşire’nin tahlil sonuçlarını alıp 

almadığını sorar. Laborant, Mine Hemşire’nin tahlil sonuçlarını alarak çıktığını 

söyler.  

SORU 3 : Ayşe Hemşire, Mine Hemşire’nin tahlil sonuçlarını nereye 

götürdüğünü düşünmektedir? 

RESĠM 2 :  

SORU 4 : Şimdi resimlere dikkatli bakarak (ilk üç resmi göstererek) çocuğun 

ne hayal ettiğini ettiğini gösteren resmin seçeneğini (a ve b resimlerini göstererek) 

söyleyiniz. 
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HĠKAYE 3 : Yıl sonunda, derslerinden çok düşük notlar alan Ahmet’in 

karnesine bakan annesi Ahmet’e “ Ne kadar da başarılı bir öğrencisin! ” der.  

SORU 5 :  Ahmet’in annesinin söylediği doğru mudur?  

    Ahmet’in annesi ne demek istemiştir? 

HĠKAYE 4 : Melek iş dönüşü, yolda gördüğü bir dilenci çocuğun 

ağladığını fark eder. Çocuğun ağlamasından çok etkilenen Melek, eve geldiğinde bu 

çocuktan eşine bahseder : “Küçük dilenci bir çocuk gördüm; gözlerinde dev dalgalar 

vardı.” 

SORU 6 : Melek, eşine çocuk ile ilgili ne anlatmak istemiştir? 

HĠKAYE 5 : Osman ve Zeynep, evli bir çifttir. Her hafta sonu, birlikte 

gezmeye gitmek isterler. Ancak, farklı yerlere gitmekten hoşlandıkları için, bu 

konuda sürekli tartışıp nereye gideceklerine karar veremezler. Osman, deniz 

kıyısına gidip balık tutmak ve mangal yapmaktan hoşlanmaktadır. Zeynep ise, 

alışveriş merkezlerinde gezmeyi ve sinemaya gitmeyi sevmektedir. Zeynep, 

Osman'ı mutlu etmek için çoğunlukla, deniz kıyısına gitmeyi kabul eder. Bu hafta 

sonu için ne yapacaklarını konuşurken, Osman Zeynep’e alışveriş merkezine 

gitmeyi teklif eder.  

SORU 7 : Osman neden alışveriş merkezine gitmeyi istemiştir? 

SORU 8 : Zeynep, Osman’ın bu teklifi karşısında nasıl hissetmiş olabilir? 

Osman ve Zeynep evden çıkmak üzere hazırlanırlar. Osman arka odaya 

sobayı söndürmeye gider. Bu sırada Zeynep, unutmamak için araba anahtarını, 

Osman’ın anahtarı her zaman bıraktığı vestiyerden alarak çantasına koyar. 

SORU 9 : Şu anda, Osman arabanın anahtarının nerede olduğunu 

düşünmektedir? 

Evden çıkıp arabalarına binen Osman ve Zeynep, alışveriş merkezine gider. 

Arabayı park ettikten sonra alışveriş merkezine girerler. Zeynep, büyük bir keyifle 

gezerken, bir süre sonra Osman söylenmeye başlar. Kapalı yerlerde gezmekten 

hoşlanmayan Osman, Zeynep’in hala hevesle her dükkana girmek istemesi üzerine 

Zeynep’e “İnan hiç bu kadar eğlenmemiştim!” der.  
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SORU 10 : Osman’ın söylediği doğru mudur? 

  Osman neden böyle söylemiştir? 

HĠKAYE 6: Selim ve Ali bir dergide çalışan iki yazardır. Selim, uzun yıllardır 

yazarlık yapmaktadır ve işe yeni başlayan Ali’den daha deneyimlidir. Ali yazılarında 

sık sık  hata yapar. Bu nedenle Selim, Ali’nin yazılarını sürekli kontrol eder. Akşam 

müdürle yapacakları toplantıdan önce, Selim Ali’nin yazısını kontrol etmiş ve her 

zaman olduğu gibi birçok hata bulmuştur. Bu durumla ilgili olarak Ali’ye dönerek : 

“Yine kusursuz bir iş çıkarmışsın!” der. 

SORU 11 : Selim’in söylediği doğru mudur? 

  Selim neden böyle söylemiştir? 

Selim düzeltmeleri yaptıktan sonra, tüm yazıları masasının üstünde 

bırakarak odadan ayrılır. Ali, yazılara herhangi bir zarar gelmemesi için, hepsini bir 

dosyaya koyarak kendi çekmecesine kaldırır. 

SORU 12 : Şu anda Selim, yazıların nerede olduğunu düşünmektedir? 

Toplantı saati geldiğinde Ali ve Selim müdürün odasına gider. Müdür toplantı 

boyunca yazarlıkla ilgili konuşur. Bir yazarın her zaman yaratıcı olması gerektiğini 

söyler. Her yazının, yepyeni bir eser olduğunu açıklar ve şöyle der: “Sizler birer 

bebek dünyaya getiriyorsunuz!” 

SORU 13 : Müdür burada ne anlatmak istemiştir? 

Toplantı bittikten sonra herkes odadan çıkar. Selim Ali’ye Orhan’ın odasına 

gideceğini söyler ve Ali’nin yanından ayrılır. Ali, Selim ile birlikte paylaştıkları 

odasına vardığında, oda telefonu çalar. Arayan kişi Selim’in karısıdır. Ali’ye, Selim’in 

bir an önce eve gelmesi gerektiğini, çok önemli olduğunu söyler ve telefonu kapatır. 

Ali telaşla Selim’e haber vermek ister. Bu sırada Selim Orhan’ın odasındadır. 

Karısının Ali ile konuştuğundan habersiz olarak karısını arar. Hemen eve gitmesi 

gerektiğini öğrenen Selim apar topar iş yerinden ayrılır ve evine gitmek üzere yola 

çıkar. 

SORU 14 : Ali, Selim’in nerede olduğunu düşünmektedir? 

 



89 
 

HĠKAYE 7: Canan, bayramda bir arada olmak için bütün akrabalarını evinde 

yemeğe davet eder. Canan’ın o kadar kalabalığa yetecek miktarda yemek yapması 

mümkün olmayacağından, her gelen kendi evinde pişirdiği bir çeşit yemeği getirir. 

Yemekten sonra bulaşıkları yıkayan Canan’a kuzeni Merve yardım eder. İki bayan, 

yapılan yemeklerin ne kadar lezzetli olduğundan bahsederken; Canan, bilmeden, 

Merve’nin getirmiş olduğu “ karnıyarık ” yemeğini kast ederek: “ Ama o karnıyarığı 

kim yaptıysa o kadar yağlı yapmış ki görüntüsü bile midemi bulandırdı! ” der.  

SORU 15 : Bu hikayede söylememesi gereken bir şeyi söyleyen kimse var mı? 

  Söylememesi gereken bir şeyi söyleyen kimdir? 

  Canan’ın söylediği neden söylenmemesi gereken bir şeydir? 

SORU 16 : Merve nasıl hissetmiş olmalıdır? 
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CEVAP SÜTUNU VE PUANLAMA 
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PUANLAMA ĠÇĠN 

DOĞRU VE YANLIġ CEVAPLAR  

 

Her bir görevdeki doğru cevap 1, yanlış cevap 0 olarak puanlanır: 

 

1. GÖREV:  

Doğru Cevap: Masanın üzeri, masa, masada. (Bıraktığı yerde cevabı 

verilirse, neresi olduğu sorulur.) 

YanlıĢ Cevap: Buzdolabı, fırın gibi, doğru cevap dışındaki herhangi bir 

cevap. 

2. GÖREV: 

Doğru Cevap: b 

YanlıĢ Cevap: a 

3. GÖREV: 

Doğru Cevap: Doktorlar odası (Konuştukları yere cevabı verilirse, neresi 

olduğu sorulur.) 

YanlıĢ Cevap: Doktor Ahmet Bey’e, laboratuara, polikliniğe gibi, doğru 

cevap dışındaki herhangi bir cevap. 

4. GÖREV: 

Doğru Cevap: b 

YanlıĢ Cevap: a 

5. GÖREV: 

Doğru Cevap: Yanlış (Bu cevaba henüz puan verilmez) 

Ahmet’in annesi aslında Ahmet’in başarısız olduğunu söylemiştir. (Bu 

yorumu, yani ironik ifadenin düz anlamını içermeyen, ironi durumunu 

yansıtan herhangi bir cevap.) 

YanlıĢ Cevap: Ahmet’in annesi Ahmet’in aslında başarılı olduğunu söylüyor, 

Ahmet’i motive etmek istiyor gibi ironik ifadenin düz anlamını içeren herhangi 

bir cevap. 

6. GÖREV: 

Doğru Cevap: Çocuğun gözyaşları, çocuğun ağladığı, çocuğun çok üzgün 

olduğu gibi metaforu gözyaşları ya da ağlamakla açıklayan herhangi bir 

cevap. 
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YanlıĢ Cevap: Çocuğun hırslı olduğu, çocuğun umutları olduğu gibi, 

çocuğun gözyaşlarını içermeyen herhangi bir cevap. 

 

7. GÖREV: 

Doğru Cevap: Zeynep mutlu olsun diye, eşini mutlu etmek için, Zeynep 

hoşlandığı için gibi, Zeynep’in duygularını içeren herhangi bir cevap. 

YanlıĢ Cevap: Alışveriş yapmak için, balık malzemesi almak için gibi 

Zeynep’in duygularını içermeyen herhangi bir cevap. 

8. GÖREV:  

Doğru Cevap: Sevinmiştir, mutlu olmuştur, kendini iyi hissetmiştir gibi duygu 

ifadelerini içeren herhangi bir cevap. 

YanlıĢ Cevap: Üzülmüştür gibi, doğru cevapların tam tersi duygu ifadelerini 

içeren ya da sevildiğini düşünmüştür gibi duygu ifadeleri içermeyen herhangi 

bir cevap.  

9. GÖREV:  

Doğru Cevap: Vestiyerde 

YanlıĢ Cevap: Zeynep’in çantasında gibi, doğru cevabın dışındaki herhangi 

bir cevap.  

10. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yanlış (Bu cevaba henüz puan verilmez) 

Osman aslında eğlenmediğini anlatmıştır. (Bu yorumu, yani ironik ifadenin 

düz anlamını içermeyen, ironi durumunu yansıtan herhangi bir cevap.) 

YanlıĢ Cevap: Osman aslında eğlendiğini söylüyor, eşini kırmamak için 

yalan söylüyor gibi ironik ifadenin düz anlamını içeren herhangi bir cevap.  

11. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yanlış (Bu cevaba henüz puan verilmez) 

Selim aslında Ali’nin çok hata yaptığını anlatmıştır. (Bu yorumu, yani ironik 

ifadenin düz anlamını içermeyen, ironi durumunu yansıtan herhangi bir 

cevap.) 

YanlıĢ Cevap: Selim aslında Ali’nin hatasız bir iş çıkardığını söylüyor, 

arkadaşını kırmamak, utandırmamak için hatası olmadığını söylüyor gibi 

ironik ifadenin düz anlamını içeren herhangi bir cevap.  

12. GÖREV:  

Doğru Cevap: Masanın üstü, masasının üstü, masasında, masada. 

YanlıĢ Cevap: Çekmecede, dosyada gibi, doğru cevabın dışındaki herhangi 

bir cevap.  
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13. GÖREV:  

Doğru Cevap: Yaratıcılık, yazarların yaratıcı olması gerektiği, her yazının 

yepyeni olduğu gibi gibi metaforu yaratıcılık ya da yenilikle açıklayan 

herhangi bir cevap. 

YanlıĢ Cevap: Yazıların değerli olduğu, yazıların bebek gibi emek istediği 

gibi, yaratıcılık ya da yenilik açıklaması içermeyen herhangi bir cevap.  

14. GÖREV:  

Doğru Cevap: Orhan’ın odası, Orhan’ın yanında. 

YanlıĢ Cevap: Evine gittiği, çıktığı, eşinin yanına gittiği, toplantı odasında 

olduğu gibi, doğru cevabın dışındaki herhangi bir cevap.  

15. GÖREV:  

Doğru Cevap: Var (Henüz puan verilmez. Eğer yok şeklinde cevap 

verildiyse, diğer iki soru sorulmadan, 0 puan verilir.) 

Canan (Henüz puan verilmez. Eğer Merve şeklinde cevap verildiyse diğer 

soru sorulmadan, 0 puan verilir.) 

Canan karnıyarığı getirenin kim olduğunu bilmediğinden, Merve’nin getirmiş 

olabileceğini düşünmeden söylediği için, söylememesi gerekirdi yorumunu 

içeren herhangi bir cevap.  

YanlıĢ Cevap: Merve’ye ayıp olacağı, Merve emek harcayıp getirdiğinden 

ona saygısızlık olacağı, Merve’nin yemek yapmayı bilmiyor oluşu, Merve’nin 

üzüleceği gibi, doğru cevap dışındaki herhangi bir cevap.  

16. GÖREV:  

Doğru Cevap: Üzülmüştür, kırılmıştır, kendini kötü hissetmiştir, 

sinirlenmiştir, aşağılanmıştır gibi duyguları içeren herhangi bir cevap. 

YanlıĢ Cevap: Utanmıştır, sıkılmıştır ya da kendini beceriksiz hissetmiştir 

gibi, doğru cevaplar dışındaki herhangi bir cevap. 
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10.5. Scl-90 Ölçeği  
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Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya yönelik 21 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice 
okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz gerekmektedir. 

10.6. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck DepresyonÖlçeği 

HastanınSoyadı,Adı:............................................

 Tarih:.........................

................... 

 

 

1 (0) Üzgün ve sıkıntılıdeğilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve 

sıkıntılıhissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. 

Bundankurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, 

artıkdayanamıyorum. 

 

2 (0) Gelecek hakkında umutsuz ve 

karamsardeğilim. 

(1) Gelecek içinkaramsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir şeyyok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum 

ve sanki hiçbir şey 

düzelmeyecekmiş gibigeliyor. 

 

3 (0) Kendimi başarısız biri 

olarakgörmüyorum. 

(1) Başkalarından daha başarısız 

olduğumuhissediyorum. 

(2) Geçmişe baktığımda 

başarısızlıklarla dolu olduğunu 

görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle başarısız bir insan 

olarakgörüyorum. 

 

4 (0) Herşeyden eskisi kadar zevkalıyorum. 

(1) Birçok şeyden eskiden olduğu gibi 

zevkalamıyorum. 

(2) Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla 

zevkvermiyor. 

(3) Herşeydensıkılıyorum. 

 

 

5 (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçluhissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçluhissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçluhissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçluhissediyorum. 

 

6 (0) Kendimdenmemnunum. 

(1) Kendimden pek memnundeğilim. 

(2) Kendimekızgınım. 

(3) Kendimden nefreteediyorum. 

 

7 (0) Başkalarından daha kötü olduğumusanmıyorum. 

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunudüşünmüyorum. 

(2) Hatalarımdan dolayı kendimdenutanıyorum. 

(3) Herşeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep 

kendimi kabahatbuluyorum. 

 

8 (0) Kendimi öldürmek gibi düşüncülerimyok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor 

amayapmıyorum. 

(2) Kendimi öldürmekisterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimiöldürürüm. 

 

 

9 (0) İçimden ağlamak geldiği pekolmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamakgeliyor. 

(2) Çoğuzamanağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de 

ağlayamıyorum. 
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10 (0) Her zaman olduğumdan daha 

canı sıkkın ve sinirli değilim. 

(1) Eskisine oranla daha kolay canım 

sıkılıyor vekızıyorum. 

(2) Herşey canımı sıkıyor 

ve kendimi hep sinirli 

hissediyorum. 

(3) Canımı sıkan şeylere bile 

artıkkızamıyorum. 

 

11 (0) Başkalarıyla görüşme, konuşma 

isteğimikaybetmedim. 

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte 

olmakistemiyorum. 

(2) Birileriyle görüşüp konuşmak hiç 

içimdengelmiyor. 

(3) Artık çevremde 

hiçkimseyiistemiyorum. 

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla 

güçlükçekmiyorum. 

(1) Eskiden olduğu kadar kolay 

kararveremiyorum. 

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok 

güçlükçekiyorum. 

(3) Artık hiçbir konuda 

kararveremiyorum. 

 

13 (0) Her zamankinden farklı 

göründüğümüsanmıyorum. 

(1) Aynada kendime her zamanklinden 

kötügörünüyorum. 

(2) Aynaya baktığımda kendimi 

yaşlanmış ve çirkinleşmiş 

buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkinbuluyorum. 

 

14 (0) Eskisi kadar iyi iş güçyapabiliyorum. 

(1) Her zaman yaptığım işler şimdi 

gözümdebüyüyor. 

(2) Ufacık bir işi bile kendimi çok 

zorlayarakyapabiliyorum. 

(3) Artık hiçbir işyapamıyorum. 

 

15 (0) Uykum her zamankigibi. 

(1) Eskisi gibiuyuyamıyorum. 

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum 

vekolay kolay tekrar uykuyadalamıyorum. 

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve 

birdaha uyuyamıyorum. 

 

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgunhissetmiyorum. 

(1) Eskiye oranla daha çabukyoruluyorum. 

(2) Her şey beniyoruyor. 

(3) Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve 

bitkin hissediyorum. 

 

 

 

17 (0) İştahım her zamankigibi. 

(1) Eskisinden dahaiştahsızım. 

(2) İştahım çokazaldı. 

(3) Hiçbir şeyyiyemiyorum. 

 

18 (0) Son zamanlardazayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kgverdim. 

(2) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kgverdim. 

(3) Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kgverdim. 

 

19 (0) Sağlığımla ilgili kaygılarımyok. 

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikayetlerim oluyor 

ve bunlar benitasalandırıyor. 

(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve 

kafamı başka şeylere vermektezorlanıyorum. 

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başkahiçbir 

şey düşünemiyorum. 

 

20 (0) Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklikyok. 

(1) Eskisine oranla sekse ilgimaz. 

(2) Cinsel isteğim çokazaldı. 

(3) Hiç cinsel istekduymuyorum. 

 

21 (0) Cezalandırılması gereken şeyler yapığımısanmıyorum. 

(1) Yaptıklarımdan dolayı 

cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

(2) Cezamı çekmeyibekliyorum. 

(3) sanki cezamı bulmuşum gibigeliyor. 
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10.7. Beck Anksiyete Ölçeği 
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10.8. Belirti Yorumlama Ölçeği 
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103 
 

10.9. Yeniden Gözden GeçirilmiĢ Fibromiyalji Etki Anketi 
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10.10. AydınlatılmıĢ Onam Formu 

 

 

 

 

 

 

KATILIMCILAR İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Sizi, Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan ……………………………..tarih / …………………………………..sayı ile 

izin alınan* ve  Prof. Dr. Aslı kuruoğlutarafındanyürütülen “Fibromiyalji hastalarında zihin kuramı 

özellikleri ve üstbiliş işlevlerinin belirtilerin yorumlamasına ve hastalık üzerine etkisi” başlıklı 

araştırmaya davet ediyoruz. Bu çalışmaya  katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

Çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size 

bir ödeme yapılmayacaktır.Çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen araştırma amacı ile 

kullanılacak olupkişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

*Gazi Üniversitesi Etik Komisyon izini alındıktan sonra doldurularak kullanılacaktır.  

 

Araştırmanın 
Amacı 

Bu çalışmanın amacı, fibromiyalji tanılı hastalar ve sağlıklı kontrol grubunun mevcut olan üstbiliş 
özellikleri ve  sahip oldukları zihin kuramı işlevlerine bakılarak, belirtilere dair bedensel ve 
zihinsel atıfları ve aleksitimi varlığı arasındaki ilişkinin karşılaştırılması, bedensel belirtilerin 
yorumlanmasında yol açtığı farklılıkların hastalık üzerinde etkisini araştırmaktır.   

Araştırmanın 
Yöntemi 

Araştırmaya 18-65 yaş arasında, SCI-90-R genel tarama testi yapıldıktan sonra uygun olan, 
bilinen psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan katılımcılar ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 
kliniğinden FMS tanısı alan hastalar alınacak olup katılımcılardan veri formunu doldurması 
istenmektedir.  Veri formu sosyodemografik bilgilere ait sorular, Üstbiliş-30 Ölçeği, A -Aleksitimi 
Ölçeği, Belirti Yorumlama Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, BeckAnksiyeteÖlçeği’nden 
oluşmaktadır. Ayrıca her katılımcıya Dokuz Eylül Zihin Kuramı Ölçeği uygulanacaktır.  Anket 
formlarında katılımcıların kimlik bilgileri istenmeyecektir.  

Araştırmanın 
Öngörülen Süresi 
(Başlama ve Bitiş 
Tarihi) 

10.06.2019-10.12.2019 

Araştırmaya 
Katılması Beklenen 
Katılımcı/Gönüllü 
Sayısı 

150 

Araştırmanın 
Yapılacağı Yerler  

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Hastanesi 

Görüntü ve/veya 
ses kaydı alınacak 
mı?                

Evet                          Hayır 
 

T.C. 
GAZİ ÜNİVERSİTESİ 
ETİK KOMİSYONU 
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Tablo katılımcıların anlayabileceği biçimde, akademik dil kullanılmadan yazılacaktır.  

KATILIMCI BEYANI 

Yukarıda amacı ve içeriği belirtilen bu araştırma ile ilgili bilgiler tarafıma aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

araştırmaya katılımcı olarak davet edildim. Bu çalışmaya katılmayı kabul ettiğim takdirde gerek 

araştırma yürütülürken gerekse yayımlandığında kimliğimin gizli tutulacağı konusunda güvence 

aldım. Bana ait verilerin kullanımına izin veriyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin dikkatle korunacağı konusunda bana yeterli güven 

verildi. Araştırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden çekilebilirim. Araştırma 

için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana herhangi bir 

ödeme yapılamayacaktır. Araştırma ile ilgili bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Bu çalışmaya hiçbir baskı altında kalmadan kendi bireysel onayım ile katılıyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Araştırma yürütücüsü(Tez çalışmalarında Danışman tarafından imzalanacaktır.) 

Katılımcı 

Velayet veya Vesayet Altındaki Katılımcılar için Veli/Vasi 

 

 

 

 

 

 

 

Adı ve Soyadı  Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   

Adı ve Soyadı   Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu   

Adı ve Soyadı 
 

Tarih ve İmza 

Adres ve telefonu 
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10.11. Etik Kurul 
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10.12. Tez Sınav Tutanaı 
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