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OZET

POZITIF PSIKOTERAPI TEMELLI PSIKOEGITIM PROGRAMININ
FIBROMIiYALJi SENDROMLU HASTALARIN AGRI ALGISI, GUNLUK
YASAM AKTIVITELERi VE RUHSAL SAGLIKLARI UZERINE ETKIiSi:

RANDOMIZE KONTROLLU BiR CALISMA

Hamide EROL

Diizce Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisti, Hemsirelik Anabilim Dal1
Psikiyatri Hemsireligi Programi Doktora Tezi
Danigsman: Dog. Dr. Aysel KARACA

Haziran 2024, 82 sayfa

Bu calisma; Nossrat Peseschkian’in Pozitif Psikoterapi modeline dayanan, Fibromiyalji
Sendromlu Hastalar i¢in Pozitif Psikoterapi Programi’nin Fibromiyalji Sendromlu
hastalarin agr1 algisi, giinliilk yasam aktiviteleri ve ruhsal sagliklarina etkinligini
degerlendirmek amaci ile yapilmistir. Arastirmada, On test (baslangigta), son test (on
haftalik miidahalenin sonunda), izlem (ii¢lincii aylarda) yaklasimi ile randomize kontrollii
deneysel arastirma tasarimi kullanilmistir. Arastirma Temmuz 2023 — Mayis 2024
tarihleri arasinda, fibromiyalji sendromu tanis1 konmus ayakta tedavi goren calismaya
katilmay1 kabul eden 72 hasta (deney grubu=36, kontrol grubu=36) ile gerceklesmistir.
Veriler Tanitic1 Bilgi Formu, Vizuel Analog Skala (VAS), Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)
ve Genel Saglik Anketi—28 (GSA-28) ile toplanmuistir. Arastirma verilerinin analizi SPSS
for mac versiyon 26 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Deney grubundaki 36 hasta, 10
hafta boyunca pozitif psikoterapi teorisine dayali her biri 90 dakika olan 10 oturumdan
olusan programa katilmistir. Deney ve kontrol gruplari arasinda agri, FIQ skorlari,
depresyon alt boyut, anksiyete alt boyut, sosyal islevsellik alt boyut ve somatik belirtiler
alt boyutlar agisindan anlamli farkliliklar bulunmustur (VAS: p=0,001, n*=0,438; FIQ:
p=0,001, n?>=0,517; GSA-28 toplam p=0,001, 1>=0,522). Bu sonuclar dogrultusunda
Fibromiyalji Sendromlu Hastalar i¢in Pozitif Psikoterapi Programi’nin, fibromiyalji
hastalarinin  semptomlarini iyilestirmesine yardimci olmak i¢in kullanilmasi
onerilmektedir. Arastirma Clinical Trials Number protokol kayit sistemine
NCT06147882 numarasi ile kaydedilmistir.

Anahtar Sézciikler: Fibromiyalji sendromu, pozitif psikoterapi, psikiyatri hemsireligi,
agri, glinlilk yasam aktivitesi.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF POSITIVE PSYCHOTHERAPY-BASED
PSYCHOEDUCATION PROGRAM ON PAIN PERCEPTION, DAILY LIFE
ACTIVITIES AND MENTAL HEALTH OF PATIENTS WITH
FIBROMYALGIA SYNDROME: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

Hamide EROL

Duzce University
Graduate School, Department of Nursing
Doctoral Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Aysel KARACA

June 2024, 82 pages

This study was conducted to evaluate the effectiveness of the Positive Psychotherapy
Program for Patients with Fibromyalgia Syndrome, based on Nossrat Peseschkian's
Positive Psychotherapy model, on pain perception, activities of daily living, and mental
health of patients with Fibromyalgia Syndrome. A randomized controlled experimental
research design was used in the study with a pre-test (at the beginning), post-test (at the
end of the ten-week intervention), and follow-up (in the third months) approach. The
study was conducted between July 2023 and May 2024 with 72 outpatients diagnosed
with fibromyalgia syndrome who agreed to participate in the study (experimental
group=36, control group=36). Data were collected using the Descriptive Information
Form, Visual Analog Scale (VAS), Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) and
General Health Questionnaire—28 (GHQ-28). The analysis of the research data was
performed using SPSS for mac version 26 software. Thirty-six patients in the
experimental group participated in a program consisting of 10 sessions, each lasting 90
minutes, based on positive psychotherapy theory for 10 weeks. Significant differences
were found between the experimental and control groups in terms of pain, FIQ scores,
depression subscale, anxiety subscale, social functioning subscale, and somatic symptoms
subscale (VAS: p=0.001, n?>=0.438; FIQ: p=0.001, n>=0.517; GHQ-28 total p=0.001,
n?=0.522). In line with these results, the Positive Psychotherapy Program for Patients with
Fibromyalgia Syndrome is recommended to be used to help fibromyalgia patients
improve their symptoms. The study was registered in the Clinical Trials Number protocol
registration system with the number NCT06147882.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, positive psychotherapy, psychiatric nursing, pain,
daily living activities.
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EXTENDED ABSTRACT

THE EFFECT OF POSITIVE PSYCHOTHERAPY-BASED
PSYCHOEDUCATION PROGRAM ON PAIN PERCEPTION, DAILY LIFE
ACTIVITIES AND MENTAL HEALTH OF PATIENTS WITH
FIBROMYALGIA SYNDROME: A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL

Hamide EROL

Duzce University
Graduate School, Department of Nursing
Doctoral Thesis
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Aysel KARACA

June 2024, 82 pages
1. INTRODUCTION

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a complex chronic pain syndrome disorder
characterized by several symptoms, including widespread pain, fatigue, sleep
disturbance, cognitive dysfunction, and mood disorders, with an unknown etiology, and
unclear pathophysiology. It requires a multidisciplinary approach, including a
combination of pharmacologic and non-pharmacologic treatment modalities, for its
effective management due to its complex nature and its impact on all aspects of the
individual. FMS affects people in all dimensions, such as various biological,
psychological, and social areas, such as biopsychosocial losses, and loss of labor force
with limitations in functional capacity that cause a decrease in activities of daily living.
In this regard, psychotherapies play an important role in its treatment. Therefore, it can
be said that it would be beneficial to work with the therapeutic tools of PPT to address
the conflicts and impaired life dimensions of individuals with FMS that reduce the quality
of life by increasing their symptoms. PPT is a psychodynamic approach to therapy that
systematically utilizes a five-step procedure to facilitate the identification of the
psychological causes underlying the patient's symptoms and suffering, while also

addressing conflicts.
2. MATERIAL AND METHODS

The study was conducted in a randomized controlled, pre-test (at baseline), post-test (at
the end of the 10-week intervention) and follow-up (at 3 months) experimental design to

evaluate the effectiveness of the Positive Psychotherapy Program for Patients with

xiii



Fibromyalgia Syndrome (FMSPPTP) on pain perception, activities of daily living, and
mental health of patients with fibromyalgia syndrome. Gpower 3.1 program was used to
determine the number of patients in the experimental and control groups, and the
minimum sample size was obtained to be 58. The number of participants for each group
was determined as 29. Considering the possibility of dropouts due to the length of the
intervention, the sample size was increased by approximately 20% and the sample size
was determined to be 72 (experimental group: 36 patients, control group: 36 patients).
The study was completed with a total of 69 participants, 33 in the experimental group and
36 in the control group. In the data collection phase, “Introductory Information Form”
developed by the researcher was used to evaluate the sociodemographic information and
health history of the participants, “Visual Analog Scale (VAS)” was used to evaluate pain
perception, “Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)” was used to evaluate physical
functionality, and ability to participate in daily activities and “General Health

Questionnaire-28 (GHQ-28)” was used to evaluate mental health status.

Positive Psychotherapy Program for Patients with Fibromyalgia Syndrome (FMSPPTP)
was created by the researchers, and finalized after expert opinion. VAS, FIQ and GHQ-
28 scales were applied to the patients before, after, and 3 months after the program. The
data obtained in the study were analyzed using SPSS for mac version 26 software. The
data were analyzed using descriptive statistical methods (number, percentage, median,
mean, and standard deviation). Chi-square analysis was applied to test the homogeneity
of the groups. The data used were tested for conformity to a normal distribution.
Compliance with the normal distribution was examined visually (histogram and
probability graphs), and analytically (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk tests). For the
comparison of quantitative data in normally distributed data, an independent t test was
used for the difference between two independent groups, and for the comparison of more
than two dependent stages, repeated measures analysis of variance was applied, and
Bonferroni was used to find the stage that made a difference in the case of a difference.
In the analyses, statistical significance was interpreted at the level of 0.05; if it was
p<0.05, it was stated that there was a significant difference, and in the case of p>0.05, it

was stated that there was no significant difference.
3. RESULTS AND DISCUSSIONS

Analyzing the comparison of FIQ scores according to the groups of the participants, a

significant difference was found in the experimental group in the post-test (p=0.001), and
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it was observed to have a moderate effect size (n*=0,517). Likewise, in the comparison
of FIQ scores, the difference was statistically significant in the experimental group in the
follow-up test (p=0.001), indicating that the effects in the experimental group after the
PPT intervention continued during the follow-up period. In intragroup comparisons
according to FIQ scores, the differences between the pretest, post-test, and follow-up tests
of the experimental group were statistically significant (p=0.001). In the control group,
the changes over time were not statistically significant (p=0.341). The difference in VAS
scores in the post-test and follow-up tests of the experimental, and control groups was
statistically significant (p=0.001). In intra-group comparisons in terms of VAS scores, the
differences between the pretest, posttest and follow-up scores of the experimental group
were statistically significant (p=0.001). In the control group, the changes over time were
not statistically significant (p=0,189). In the post-test and follow-up test, the difference
between the experimental group and the control group in GHQ-28 scores was statistically
significant (p=0.001). Likewise, in intragroup comparisons, the differences between the
pre-test, post-test and follow-up measurements of the experimental group were
statistically significant (p=0.001), while the changes over time were not statistically
significant in the control group (p=0.973). When the sub-dimensions of the GHQ-28
scale were analyzed, the pre-test, post-test, and follow-up measurements in the
experimental group were significantly different from the control group in the somatic
symptoms sub-dimension. The decrease in the somatic symptoms score in the
experimental group was statistically significant (p=0.001), and the post hoc analysis
showed that the significant difference was due to the high pre-test score. No significant
decrease was found in the control group (p=0.338). In another sub-dimension, anxiety,
the pre-test, post-test, and follow-up measurements of the experimental group were
significantly different from the control group. In the measurements according to time, the
decrease in anxiety score points in the experimental group was found to be statistically
significant (p=0.001), and in the post hoc analysis, it was determined that the significant
difference was due to the high pre-test score. No significant decrease was found in the
control group (p=0,669). In the social functioning sub-dimension results, the pre-test,
post-test and follow-up scores of the experimental group were significantly different from
the control group. In the measurements according to time, the decrease in anxiety score
points in the experimental group was found to be statistically significant (p=0.001), and
in the post hoc analysis, it was determined that the significant difference was due to the

high pre-test score. No significant decrease was found in the control group (p=0,626). In

XV



the social functioning sub-dimension results, the pre-test, post-test, and follow-up scores
of the experimental group were significantly different from the control group. However,
the difference was not significant in the pre-test scores. In the measurements according
to time, the decrease in depression score points in the experimental group was statistically
significant (p=0.001), and in the post hoc analysis, it was determined that the significant
difference was due to the high pre-test score. No significant decrease was found in the

control group (p=0,334).
4. CONCLUSION AND OUTLOOK

As a result, the Positive Psychotherapy Program for Patients with Fibromyalgia
Syndrome (FMSPPTP) was determined to be efficacious in improving patients' pain
perception, everyday functioning, and mental well-being. It is recommended to apply
Positive Psychotherapy Program for Patients with Fibromyalgia Syndrome (FMSPPTP)

in the management of FMS.
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS), belirgin bir organik lezyon olmaksizin {i¢ aydan uzun siire
devam eden, kas-iskelet sisteminde yaygin agri, uyku bozuklugu, bilissel islev bozuklugu,
yorgunluk ve duygu durum bozukluklar gibi ¢oklu semptomlarla karakterize karmagik
bir kronik agr1 sendromudur [1]- [4]. FMS’nin bilinmeyen bir etiyolojisi, belirsiz bir

patofizyolojisi vardir ve niifusun %2 ila %4'inii etkilemektedir [4].

FMS, tam anlagilamamakla birlikte, gelisiminde etkili olan; genetik yatkilik,
ndrohormonal, kisisel deneyimler, duygusal-biligsel faktorler, zihin-beden iligkisi ve
biyo-psikolojik stresle basa ¢ikma yetenegi gibi psikososyal faktorler nedeniyle etkili bir
tibbi tedavi mevcut degildir [5]—[7]. Bunun yani1 sira farmakolojik semptom yonetiminin

etkinligi sinirhdir [5], [8].

FMS’nin etkili yonetimi, karmasik yapisi ve bireyin tiim boyutlarini etkilemesi nedeniyle
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin bir kombinasyonunu iceren
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu baglamda, tedavi silirecinde bir¢ok meslek
grubunun yer aldigit FMS’nin degerlendirilmesinde, bireysel 6zellikler de dikkate alinarak
biitiinciil ve kapsamli bir yaklagimla sadece hastalarin yasadigi tiim semptomlart degil,
hafifletici veya agirlastirict faktorler ile birlikte FMS nin giinliik yasam, fonksiyonel yeti
durumu ve ¢alisma yetenegi tizerindeki etkisi dikkate alinmalidir [6], [9]- [11]. Ciinkii
FMS bireyde, giinlilk yasam aktivitelerinin azalmasimna sebep olan fonksiyonel
kapasitedeki kisitlamalar ile (agri, yorgunluk, kas gligsiizliigli, sinirh fiziksel kapasite,
artan stres ve artan dinlenme ihtiyac1) biyopsikososyal kayiplara, isgiicli kaybina ve
yliksek miktarlarda tibbi harcamalara sebep olmaktadir. Bu agilardan bakildiginda bir
sosyal problem olarak da karsimiza ¢ikmaktadir [5], [8], [12]- [16].

Gorildugu tizere FMS, kisilerde cesitli biyolojik, psikolojik ve sosyal alanlar gibi tim
boyutlarda etkili olmaktadir. Bu durumda tedavisinde; agr1 yonetimi, optimal islevsellik
ve duygusal dengeyi saglama, fiziksel aktivite ve yasam kalitesini siirdiirmek i¢cin FMS
ile iligkili psikososyal semptomlar1 hafifletmek amaglanmaktadir [10], [11], [16]- [18].
Bu amaglar dogrultusunda, hem fiziksel hem psikolojik hem de sosyal yasam kalitesi

diisen FMS’li hastalarla, siirekli temas halinde olan hemsireler, fiziksel, psikolojik ve



sosyal faktorleri ele alan; hastalarin yagam kalitesini iyilestirmeye yonelik miidahaleleri
kapsayan, semptomlar1 kontrol etmek ve hastaligin dogasin1 anlamak igin etkilesimi ve
egitim faaliyetleri ile destekleyici bir tutum sergileyen bakim yaklasimi uygulamalidirlar
[11], [19], [20]. FMS hastalarinin yasamlarinda yeniden dengeli olmaya gecis
yapmalarina yardimec1 olmak i¢in psikiyatri hemsireleri benzersiz bir konuma sahiptir.
Yapilan caligmalar FMS’de siklikla goriilen depresyon ve anksiyetenin agri siddetini
artirdigin1 ve yasam kalitesini diisiirdiigiinii gostermektedir. [7], [8], [21]. Psikiyatri
hemsireleri FMS hastalarinda siklikla goriilen depresyon, anksiyete bozukluklari,
somatizasyon ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi ruhsal bozukluklarin bakim ve
tedavisinde [2], [8], [21], [22] biitiinciil bir yaklasim kullanarak etkin rol alabilir. FMS
hastalarini tedavi yontemleri arasinda bireysel ya da grup psikoterapileri onemli bir yere
sahiptir. Ancak, literatlir ¢cok bilesenli tedavilerin FMS y0netimi i¢in altin standart
oldugunu one siirse de hangi terapétik bilesen kombinasyonunun kullanilmast gerektigi

konusunda hala bir fikir birligi yoktur [22], [23].

Pozitif psikoterapi (PPT) dogasi geregi sistematik olarak biitiinlestirici, kiiltiirler arasi,
multidisipliner, catisma merkezli, terapdtik ve psikolojik olarak teoriler arasi bir
yaklasima sahiptir. PPT, ampirik arastirmalarin gosterdigi gibi biitlinlestirici
psikoterapiyi savunan terapistler icin de cok uygundur [24], [25]. FMS’li hastalarin
etkilenen tiim boyutlari, PPT nin, biitiinciil bakis agisina dayanan, insanin biyolojik-
fiziksel, rasyonel-entelektiiel, sosyo-duygusal ve zihinsel-ruhsal alanlarima ve

yeteneklerine odaklanan denge modeli ortlismektedir.

PPT’nin “denge modeli” ise, bir insanin yasadigi ve islev gordiigii temel olarak dort
yasam alani oldugu kavramina dayanmaktadir. Bu alanlar, kisinin hayattaki
memnuniyetini, kendi kendine deger duygularini, ¢catigsmalar ve zorluklarla basa ¢ikma
seklini etkiler. Denge modelinde amag, tipki FMS yo6netiminde oldugu gibi dort alan
arasindaki dengeyi yeniden saglamaktir. Psikoterapotik tedavinin amaci, hastanin kendi
kaynaklarin1 tammasina ve harekete gecirmesine yardimci olmaktir. FMS ile ilgili
semptomlar1 denge modeli ¢ercevesinde degerlendirilen birey, bu terapétik siiregte ihmal
edilen alanlarini, kendisini ve ¢evresini nasil algiladigini gérme ve ihmal edilen alani
gelistirme firsat1 yakalar. Farkli bakis agis1 kazanan hasta, kendinde stres yaratan durum

ile ayrigmay1 6grenir [26]— [28].

PPT; hastada semptomlara ve aciya yol agan psikolojik nedenlerinin igerigini

kesfetmelerini kolaylastirmak i¢in catismalart psikodinamik bir sekilde ele alan bes



asamal1 prosediir gelistirmistir. Bu siire¢ boyunca, ¢atismaya sebep olan yetenekleri
tekrar ele alarak kisinin ¢atisma ¢6zme becerilerini yapilandirir [29]- [31]. Bu da FMS’li
bireylerin psikolojik sikintilarina sistematik bir sekilde yaklasimini miimkiin kilar. Bu bes
asama statik bir asama modeli degil, danisanin ihtiyaclarina, becerilerine, islevsellik
diizeyine ve gecmisine bagli olarak dinamik ve iligkiseldir [32]. Catismalarin,
semptomlarin ve bozukluklarin kaynagi, hastanin temel catismasi ve spesifik catigsma
tepkisi ile nezaket ve agiklik arasindaki ¢atismayi ¢6zme yoludur [31]. Bu baglamda,
hastalar1 psikoterapétik siirece etkin bir sekilde dahil etmek, FMS’li hastalarda sik
goriilen, yasamlarin1 ve hatta sendromun siddetini 6nemli Sl¢iide etkileyebilen olumsuz
duygular1 caligmak, duygularini ifade etmelerini kolaylastirmak, fiziksel semptomlar
iizerindeki islevsel olmayan diislinceleri sozellestirmek ve bozulmus zihinsel

kapasitelerini gelistirmeye yardimci olmak i¢in sistematik bir cergeve olusturur [16], [33].

Psikoterapiler agriy1 hafifletebilir (%50 veya daha fazla), saglikla ilgili yasam kalitesini
tyilestirebilir (%20 veya daha fazla) ve olumsuz ruh halini ve engelliligi azaltabilir (%50
veya daha fazla) [34]. Bu baglamda, FMS’li bireylerin agr1 algilarin1 degistirmek, yasam
kalitesini iyilestirmek ve ruhsal sagliklarmi iyilestirmek i¢cin PPT nin terapdtik araglari
ile caligmanin fayda saglayacagi sdylenebilir. Literatiir incelemesinde, FMS tedavisinde
bilissel davranisei terapilerin (BDT) siklikla kullanildigi [6], [10], [35], [36], PPT nin ele
alindig1 sadece bir calisma oldugu gorilmiistiir. FMS’1i kadin hastalarla yliriitiilen yar1
deneysel calismada, depresyon, nezaket ve saglik algisi diizeylerinde azalma goriilmiis
ve bu etkinin kalict oldugu bulunmustur [37]. FMS tedavisinde PPT’nin etkinligini
dogrulamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu nedenle bu caligma literatiire
katki saglamak acisindan onemlidir. Ayrica PPT’nin FMS tedavisinde bir alternatif

olusturmas1 ve daha sonra gelistirilecek programlara onciiliik etmesi beklenmektedir.

Bu calismanin amaci; her biri 90 dakika olan 10 oturumdan olusan Fibromiyalji
Sendromlu Hastalar i¢in Pozitif Psikoterapi Programi’nin (FMSPPTP), FMS’1i hastalarin
agri algisi, gilinliik yasam aktiviteleri ve ruhsal sagliklarn {izerine etkinligini
degerlendirmektir. Bu amaca ulasilip ulasilamadigi, gecerligi ve giivenirligi olan dlgiim

araglartyla sinanacaktir.

1.1. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Ho: FMS’li hastalara uygulanan “FMSPPTP” sonucu deney grubu ve kontrol grubu



arasinda agr1 algisi, giinliik yasam aktiviteleri ve ruhsal sagliklar izerine anlamli bir fark

yoktur.

H11: FMS’li hastalara uygulanan “FMSPPTP” sonucu deney grubu ve kontrol grubu
arasinda agr algis1 bakimindan Vizuel Analog Skala (VAS) puan ortalamasi yoniinden

fark vardir.
a. VAS puan ortalamalar1 yoniinden gruplar arasinda fark vardir.
b. VAS puan ortalamalar1 yoniinden zamana gore fark vardir.
c. VAS puan ortalamalar1 yoniinden zaman ve gruplar arasinda etkilesim vardir.

H2:: FMS’li hastalara uygulanan “FMSPPTP” sonucu deney grubu ve kontrol grubu
arasinda giinliik yasam aktiviteleri bakimindan Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) puan

ortalamasi yoniinden fark vardir.
a. FIQ puan ortalamalar1 yoniinden gruplar arasinda fark vardir.
b. FIQ puan ortalamalar1 yoniinden zamana gore fark vardir.
¢. FIQ puan ortalamalar1 yoniinden zaman ve gruplar arasinda etkilesim vardir.

H31: FMS’li hastalara uygulanan “FMSPPTP” sonucu deney grubu ve kontrol grubu
arasinda ruhsal sagliklar1 bakimindan Genel Saglik Anketi—28 (GSA—-28) puan ortalamasi

yoniinden fark vardir.
a. GSA-28 puan ortalamalar1 yoniinden gruplar arasinda fark vardir.
b. GSA-28 puan ortalamalar1 yoniinden zamana gore fark vardir.

c. GSA-28 puan ortalamalar1 yonlinden zaman ve gruplar arasinda etkilesim

vardir.

1.2. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma; 0zel bir Tip Merkezinde Amerikan Romatoloji Koleji (American College of
Rheumatology, [ACR]) tam kriterlerine gore FMS tanisi ile ayakta tedavi goren, 18-65
yas arasinda degisen ve c¢alismaya katilmayi kabul eden hastalarla simirlidir. Diger
sinirlilik ise, hazirlanan programin etkinligini degerlendirmek iizere kullandigimiz 6l¢iim

araclarinin hastalarin beyanina bagli olmasidir.



1.3. FIBROMIiYALJi SENDROMU (FMS)

FMS, ii¢ aydan uzun siire devam eden, tibbi olarak aciklanamayan kronik ve yaygin kas-
iskelet sistemi agrisi ile karakterize kronik agri sendromudur. FMS hastalar1 kronik
yaygin agrinin yani sira siklikla yorgunluk, uyku bozuklugu, bilissel islev bozuklugu,
duygu durum bozuklugu gibi baska semptomlarda yasamaktadir [1]- [4]. FMS genel
popiilasyonun %2-4’{inii, agirlikl olarak kadinlar1 (%61 ile %90 arasinda) etkilemektedir

(2], [8].

FMS, kendine has bir kimligi olan ve bu hastalifa yakalananlarin fiziksel ve ruhsal
saglhigin1 etkileyen, etiyolojisi net olmayan, patofizyolojisi heniiz tam olarak
anlasilamayan ve tedavisi genellikle yetersiz olan karmasik bir durumdur [38], [39].
Mevcut arastirmalar, FMS’nin biyokimyasal, metabolik, immiinoregiilatér ve genetik
anormalliklerle birlikte gelisti§i ve muhtemelen beynin agr1 isleme sisteminin islevsel ve
kimyasal baglantisindan kaynakli degisen agr1 isleme siirecine dair kanitlar sunmaktadir

[39], [40].

1.3.1. Etiyoloji

FMS'in etiyolojisi bilinmemekle birlikte genler, olumsuz yasam olaylar1 ve fiziksel
travma gibi bazi faktorlerin bireyleri bu duruma yatkin hale getirdigi bilinmektedir [5],

[6], [8], [41]. Romataloji polikliniklerinde hastalara en sik konulan ti¢lincii tanidir [42].

FMS, genellikle merkezi duyarlilik altinda siniflandirilan bir agr1 diizenleme bozuklugu
olarak kabul edilir. Mevcut arastirmalar, kronik agr gelisimine katkida bulunan risk
faktorlerini ve patofizyolojik mekanizmalar1 belirlemeye c¢aligmaktadir. Giinliik
yasamdaki sikintilarin ve travmatik olaylarin da kronik agr1 gelisimi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir. FMS’1i hastalarin merkezi sinir sisteminde agr1 ve duyusal islemleme
degisiklikleri mevcuttur. Hastalarda, saglikli kontrollere kiyasla daha diisiik fiziksel uyar1
seviyelerinde yiiksek diizeyde bir agr algilama s6z konusudur. Fibromiyalji hastalarinda
endojen analjezik sistemlerde eksiklik oldugu goriilmektedir. Fonksiyonel
ndrogodriintiileme teknikleriyle beynin agriya duyarli bolgelerinin aktivasyonunda

farkliliklar oldugu gosterilmistir [39], [43], [44].

1.3.2. Patofizyoloji

FMS’nin patofizyolojisi genetik, ¢evresel, hormonal, immiinolojik ve ndrolojik faktorleri

iceren karmasik bir yapiya sahiptir [6], [40], [44], [45]. Ayrica Epstein-Barr viriisii,
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parvovirlis B19, bruselloz ve Lyme hastalig1 gibi baz1 enfeksiyonlarda FMS ile iliskili
faktorlerdendir. Hastalarin biiylik cogunlugunda spesifik bir neden tespit edilememistir

[45].

Glutamat ve P maddesi gibi uyarici norotransmitterlerin yiiksek
seviyeleri

Omurilikteki inen antinosiseptif yollarda serotonin ve norepinefrin
gibi inhibitdr ndrotransmitterlerin diizeylerinde azalma

Agr1 duyularinin uzun siireli artigi

Dopamin diizensizligi

Beyin endojen opioidlerinin aktivitesinde degisiklik

Sekil 1.1 FMS’de gozlenen baslica degisiklikler [40], [45]— [48].

FMS bazi nedenlerden dolayr kadinlarda erkeklerden daha yaygin goriinmektedir. Bu
nedenler arasinda; kadinlarda goriilen yiiksek diizeyde anksiyete ve depresyon seviyeleri,
uyumsuz basa ¢ikma yontemlerinin kullanimi, agriya yanit olarak degisen davranislari,
merkezi sinir sistemine girdide degisiklik ve menstrual dongiisiiniin hormonal etkileri yer

almaktadir [48], [49].

1.3.3. Epidemiyoloji

FMS’nin genel popiilasyonda %2-%4 arasinda goriildiigii ve genel yetiskin niifusunun
%?3-10"'unu etkilemekte oldugu tahmin edilmektedir. FMS prevalansi kadinlarda erkeklere
gore daha yiiksek olup, degisen oranlardadir ve yasla birlikte prevalans oranlarinda artis
oldugu bildirilmistir [41], [43], [45]. 20 ila 55 yas aras1 kadinlarin ¢ogunda genel kas-
iskelet sistemi agrisinin nedeni FMS’dir. FMS hastalar1 hastanelerin  genel
polikliniklerine gelen hastalarin %56'sin1, romatoloji polikliniklerine yeni basvuran
hastalarin ise %10-20'sini olusturmaktadir [50]. Ugiincii basamak agr1 klinigine bagvuran

hastalarin %40'indan fazlast FMS kriterlerini karsilamaktadir [49].



Amerika Birlesik Devletleri'nde FMS prevalansi %6,4'tiir (kadinlarda %7,7 ve erkeklerde
%4,9) [43]. Avrupa bolgesinde FMS'nin toplam prevalanst %2,64 olarak hesaplanmistir
[15]. Gliney Amerika'da yapilan caligmalar %3,3 ile %38,3 arasinda bir aralik
gostermektedir [43].

1.3.4. Tam Kriterleri

FMS i¢in heniiz laboratuvar testleri, radyografik inceleme gibi spesifik tanisal testler ve
spesifik biyolojik belirte¢ler mevcut degildir [11], [42]. Bu nedenle, tan1 klinik ve fiziksel
degerlendirmeye gore konulur. Tan1 koymada genellikle zorluk yasanir ve zamaninda
konulamaz. Teshisin dogrulanmasi genellikle iki yi1ldan fazla siirer ve bu siire zarfinda

hastalar ortalama 3,7 doktor ve / veya cerrah tarafindan degerlendirilir [11], [46].

FMS tanisi, Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan yayinlanan kriterlere gore
konulmaktadir. FMS’ye yonelik ilk siniflandirma kriterleri 1990 yi1linda ACR tarafindan
arastirma smiflandirma kriterleri olmasi amaciyla yaymlanmistir. Yaygin kas-iskelet
sistemi agris1 ve fizik muayenede hassas nokta sayisini icermektedir [2]. Bu kriterler
arastirma amagl standart bir grup tanimlamak i¢in yararli olmustur, ancak fibromiyalji
semptomlarinin daha genis spektrumunu veya dalgali dogasim tanimlamada yetersiz
kalmistir. Bu nedenle ACR kriterleri (2010/2011 ve 2016 revizyonu), 1990 ACR
kriterlerinin temelinde yer alan hassas noktalarin degerlendirilmesini kaldirarak; kronik
kas-iskelet agrisinin yani sira bilissel islev bozuklugu, yorgunluk, uyku problemleri ve
baz1 somatik semptomlart igerecek sekilde gilincellemistir [2], [43]. Boylelikle FMS’yi
¢ok semptomlu bir bozukluk olarak tanimlamistir [51]. 2010 yi1linda ACR, tani1 kriterleri
agrili viicut bolgelerinin sayisim belirlemek i¢in Yaygin Agr indeksi (WPI) ve
yorgunluk, biligsel zorluklar, dinlendirici olmayan uyku ve diger bedensel semptomlarin
diizeyini 6l¢gmek icin Semptom Siddeti (SS) Olgegi kullanimia dayanmaktadir [6], [46],
[49].

Asagidaki ti¢ kosulu saglamasi durumunda FMS tanisi konabilmektedir:

1. Hastada baska bir bozukluk ile agiklanamayan yaygin agr goriilmesi. Yaygin
agr1 indeksi (WPI) en az 7 puan, semptom siddeti (SS) 6lcek puani en az 5
puan, WPI 3-6 puan ve SS 6l¢ek en az 9 puan olmalidir.

2. Klinik belirtiler en az 3 aydir mevcut olmalidir.

3. Orta ila siddetli uyku bozukluklar1 veya yorgunluk olmalidir [6], [46], [49].



Tablo 1.1 Fibromiyalji i¢in 1990, 2010 6n ve degistirilmis 2010 ACR Kriterleri [45].

Kriterler Teshis Ogeleri Yorumlar
* Yaygin agrt (Vicudun her iki
yaninda ve belin iistiinde ve altinda
goriilen yaygin agr belirtileri)
1990 ACR * Tamimlanmis 18 hassas noktada en Hassas noktalar omurgada, omuzlarda,
az 11’inde hassasiyet (Bu hassas kaburgalarda, kalgalarda ve dizlerde ve
Kriterleri noktalari tespit etmek igin uygun genellikle baglarin, kaslarin ve tendonlarin
. . . .| girig yerlerinde bulunabilir.
basing, muayeneyi yapan Kiginin
parmak ucunun tirnak  yatagini
beyazlatmaya yetecek kadar 4 kg / cm
2’ye esit olmalidir)
* Yaygm agri ve Onemli Olclide | Agri, etkilenen alanlarin sayisina gore
somatik semptomlar doktor tarafindan puanlanir (toplam puan:
2010 ACR 6n  Semoomiar > 3 avdir d . 0-19) ve semptom siddeti dort alanda
. . emptomiar = 5 aydir devam etmest (yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, bilissel
kriterleri .
ve somatik semptomlar; toplam puan: 0-12)
* Agny1 agiklayabilecek bagka bir sorun yoktan (0) siddetli semptomlara (3)
bozuklugun yoklugu kadar degisir. Toplam puan: 0-31
e e Yaygin Agr1 indeksi hasta tarafindan
Degistirilmis % 2010"un deistiilmi . ‘
un degistiriimig versiyonu puanlanir. Etkilenen alanlarin sayisina gore
2010 ACR (toplam puan: 0-19). Semptom siddeti
kriterleri skoru asagidakileri icerecek  sekilde
(arastirma * ACR &n kriterleri (semptomlarin degistirilmistir. Bas agrisi, alt karin
veya anket tamamen kendi kendine | bOlgesinde  agri  veya kramplar ve
. . 5 ; Adi : : depresyon (toplam puan: 0-12). Toplam
kriterleri) degerlendirme ve bildirme kriterleri) o
skor: 0-

1.3.5. FMS Semptomlar1

FMS hastalar1 ¢ok cesitli semptomlar bildirmektedir; yaygin olanlar1 kronik yaygin kas-
iskelet agris1, yorgunluk, uyku bozukluklar, biligsel problemler (fibro-sis), sertlik, sabah
tutuklugu ve denge bozuklugudur [11], [45], [52], [53]. Sik goriilen sabah tutuklugu
genellikle 60 dakikay1 gegmez [6].



Tablo 1.2 Fibromiyalji sendromunun potansiyel semptomlar1 [6], [48], [52].

Fiziksel Belirtiler Psikolojik Belirtiler Bilissel Belirtiler

v' Ug aydan uzun siiren v Kaygi v' Kelime karisikliklart
yaygin kronik agri v' Diistik ruh }}gli v Zgylf ko.nsantrasyon

v" Gastrointestinal v Dusul_< awsl v’ Bilissel {SlCV -
bozukluklar v" Kendine giivensizlik bozuklugu (beyin sisi)

7 el G T [ gfﬂ;ifk
v' Basg agrilari
v’ Kas spazmi
v" Yorgunluk
v Odem

v’ Parestezi

FMS’de temel semptom agridir. Agr1 tepeden tirnaga tim viicudu etkileyebilir.
Fibromiyalji sendromlu hastalar ¢ok sayida agri tanimlayicist kullanir ve agrilar
genellikle noropatik agriya benzer olarak tamimlanir. Fiziksel veya zihinsel stres de
agrinin kotiilesmesi ile iliskili bilinen bir faktordiir [44], [51]. FMS hastalar tarafindan
en sik bildirilen diger iki semptomu, yorgunluk ve uyku problemlerini igerir
[54].Yorgunluk fiziksel veya zihinsel olabilir. Uyku sorunlar her tiirlii uykusuzlugu veya
stk uyanmalari igerir. Dinlendirici olmayan uyku 6zellikle baskindir ve uyku kalitesi ve
stiresi normal olsa bile, FMS’li hastalar siklikla yeterince dinlenemedikleri hissine

kapildiklarini bildirirler [6], [48].

Bilissel islev bozuklugu ve hafiza sorunlar1 FMS hastalarinin siddetli semptomlari
arasindadir [6]. FMS'ye eslik eden diger bozukluklar arasinda anksiyete, depresif ruh hali,
panik bozukluklar, frontal bas agris1 ve saglikla ilgili yasam kalitesinde genel bir diisiis
gibi semptomlar yer almaktadir [2], [11], [39]. Biligsel bozulma ve bozulan sosyal iliskiler
giinliik yasami aktivitelerini olumsuz etkilemektedir [55]. Bu durum bireylerin hareketsiz
bir yasam tarzi benimsemesine, islevsel becerilerinde kisitlamalar yasamasina ve ¢esitli
fiziksel engellerle karsilagsmasina yol acabilir. Ortaya ¢ikan bu coklu semptomlar fiziksel,
psikolojik ve sosyal alanlarda islevselligi azaltir ve kisisel iliskiler (cinsellik ve
ebeveynlik dahil), is, gilinliik aktiviteler ve ruh saglig1 lizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir
[53]. Yapilan ¢aligmalarda, FMS’ye en ¢ok eslik eden belirtiler arasinda depresyon (%13-
%63.8) ve anksiyete (%20-%80) yer almaktadir [6], [8], [49]. Aym1 zamanda yiiksek
diizeyde olumsuz duygulanim, nevrotiklik, miilkemmeliyet¢ilik, stres, 6tke ve aleksitimi

olduguna dair kanitlar da vardir [8].



Psikivatrik Belirtiler Biligsel Tslev Bozukluklarn = Uyku Bozukluklar

» Anksiyete » Konsantrasyon » Uykusuzluk
» Depresyon zorluklar ¢ Sik uyanma
* Travma sonras stres * Hafiza defisitlen * Dinlendirici olmayan
bozuklugu uyku
e
Otonomik Rahatsizhklar
¢ Bulank gomme, fotofobi ve
kseroftalmi
» Istikrarsizlik hissi
Aim — * Xerostomia
* Genellestinlmig : Ekb:tlrelrltitelfrliisdsoguga
(bagtan yate) farklhklar (Raynaud
* Noropatik agr1, = ( 2o
paresteziler agle fenomeni dahil)
tanimlanrustic = * Ortostatik hipotansiyon
Yorgunluk
o Fiziksel _J/ -
e Zihinsel Bilgesel Agri Sendromlar:
¢ Migren veya bas agnst
¢ Mide agnsi veya dispepst
¢+ Kann agns veya imitabl
bagrsak sendromu
¢ Dismenore
¢ Vulyodini
¢ Diziini
, .
Dig Uyaranlara Kargi Agirt
i Duyarhhk
S ® Isifa karst agn duyarlihk,
o Sabah sertlifii kokular ve sesler
(60 dakikay asan)

‘ [] Temel semptomlar | Diger ortak szellikler

Sekil 1.2 Baglica fibromiyalji semptomlari [6].

(Temel semptomlar turuncu ve diger yaygin 6zellikler gri renkle gdsterilmistir.)

1.3.6. Tedavi

FMS yonetimindeki zorluklar, klinitk sunumdaki heterojenlik ve temel semptomlarin
coklugundan kaynaklanmaktadir. FMS temel semptomlarimi (agri, yorgunluk,
dinlendirmeyen uyku ve duygudurum bozukluklar1 dahil) tedavi etmenin en iyi yolu, her
hastaya gore uyarlanmis biitiinsel ve kapsamli multimodal bir yaklagimi benimsemektir.

Tiim tedavi hastanin ihtiyaglarinin degerlendirilmesine dayanmalidir [6], [45], [55], [56].

FMS’nin degerlendirilmesi biitiinciil olmali ve sadece hastalarin yasadigr tiim
semptomlar1 degil, ayn1 zamanda hafifletici veya agirlastirici faktorleri ve FMS’nin
giinliik yasam, fonksiyonel durum ve calisma yetenegi iizerindeki etkisini de dikkate

almalidir [6]. Genel olarak, FMS tedavisinde kabul edilen hedefler semptomlar
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yonetmek, agriy1 hafifletmek, fiziksel, psikolojik ve sosyal islevi optimize etmek ve
yasam kalitesini iyilestirmektir [14], [38]. Ayrica, Avrupa Romatoloji Dernekleri Birligi
(EULAR), FMS'nin optimal yonetimi i¢in; hastalara en kisa siirede teshis konulmasini,
ardindan kisiye durum hakkinda bilgi verilmesini, agri, islev ve psikososyal baglam

hakkinda kapsamli bir degerlendirme yapilmasini 6nermektedir [14].

FMS tedavisinin basariya ulagsmasi i¢in hasta egitimi, 6z yonetim, agr1 yonetimi, yasam
tarz1 degisikligi, fiziksel egzersiz ve farmakolojik ve psikolojik terapileri igeren ¢ok
boyutlu bir yaklagima ihtiyag¢ vardir [42], [49], [51]. Sarzi-Puttini ve arkadaslari, gercek
hayattaki klinik deneyimleri, ger¢ekci hasta beklentileri ve hedeflerini de dikkate alarak;
hasta egitimi, fiziksel egzersiz, farmakolojik tedavi ve psikoterapi seklinde dort basliga
ayirmiglardir. Ayrica hastalarin semptomlarin baglamasindan yillar sonra tani aldiklarini

diistindiikleri i¢in farmakolojik tedaviye hemen baslanmasini 6nermislerdir [6].
1.3.6.1. Hasta Egitimi

Fibromiyalji hastalarinin herhangi bir ilag recete etmeden Once hastaliklarini anlamalari
onemlidir [6], [49]. Hastalara FMS’nin gergek bir patolojik durum oldugu konusunda
giiven vermek ve ¢ektikleri acty1r normallestirmek ¢cok 6nemlidir. Hastalara ayrica FMS
yonetiminde agirlikli bir role sahip olacaklart ve yasam kalitelerini en iist diizeye
cikarmak icin kendi Ozel tekniklerini ve yaklasimlarini gelistirmeleri gerektigi
vurgulanmalidir. Ayrica, stres, duygu durum bozukluklart ve uyku bozukluklari FMS
tizerinde 6nemli bir role sahiptir. Hastalar, gevseme tekniklerini 6grenmeye ve gerekirse
psikiyatrik konsiiltasyonlar da dahil olmak {izere resmi stres azaltma programlarina

katilmaya tesvik edilmelidir.

FMS hastalarin yaklagik %30'unda tan1 asamasinda major depresyon vardir ve yasam
boyu prevalanst %74'tlir. Anksiyete bozuklugunun yasam boyu goriilme siklig1 %60’tir.
Bu hastalarin tedaviye tesvik edilmesi gerekmektedir. FMS hastalarina uyku hijyeni i¢in
uyku bozukluklarinin taninmasi ve tedavisinin saglanmasi da ayni1 derecede onemlidir.
Daha da 6nemlisi, hastalar, miidahaleler herhangi bir zarara yol agmadigi siirece, bireysel
ihtiyaclari temelinde farmakolojik olmayan onlemlere devam etmeleri konusunda tesvik
edilebilir. Farmakolojik tedavi baz1 semptomlarin hafifletilmesinde yardimci olabilir,
ancak hastalarin bu temel 6z yOnetim stratejilerini benimsemeden tam iyilik haline

ulagmalar1 miimkiin olmayacaktir [6], [49].
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1.3.6.2. Fiziksel Egzersiz

Fibromiyalji yonetimine iliskin en son EULAR tavsiyeleri; oncelikle farmakolojik
olmayan 6nlemlerin kullanilmasinin 6nemini vurgulamaktadir, ancak tek ‘giiclii’ tavsiye
egzersiz lehinedir. Fiziksel egzersiz, asamali miidahale stratejisindeki ilk tedavidir.
Hastanin yasam tarzi1 ve fiziksel 6zellikleri dikkate alinarak planlanan egzersiz plani,
kaslarin gerilmesi ve giiclendirilmesi i¢in hem aerobik hem de direngli aktiviteleri
icermelidir [38]. Kardiyovaskiiler fitness egitimi agriy1 hafiflettigi ve uykuyu iyilestirdigi
i¢in hastalara 6nerilmektedir. Onerilen optimal kardiyovaskiiler kondisyon antrenmant,
kalp atis hizinin hedef araliga yakin oldugu, haftada ii¢ kez en az 30 dakikalik aerobik
egzersizden olusur [38], [49].

1.3.6.3. Farmakolojik Tedaviler

Diinya capinda ¢esitli iilkelerde FMS semptomlarinin tedavisinde, farmakolojik olarak
antikonviilzanlar ve pregabalinin, se¢ici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'lar), se¢ici
serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI'ler), trisiklik antidepresanlar ve
kas gevseticiler tercih edilmektedir. Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar (NSAIl'ler)
ve kortikosteroidler gibi giiglii opioidler periferik agriy1 tedavi etmek i¢in yaygin olarak
kullanmaktadir [38], [45], [51].

FMS tedavisinde en etkili oldugu kanitlanan ilaglar, antidepresanlar ve antikonviilsanlar
gibi merkezi etkili ilaclar, 6zellikle de anti-fungal ilaglaridir [51]. Birgok iilkede sirastyla
sadece amitriptilin, antikonviilsanlar ve duloksetinveya sadece amitriptilin kullanimini
onaylandigindan, Avrupa'da hicbiri onaylanmadigindan, farmakolojik tedavilerin ¢ogu
etiket dist kalmaktadir [38], [45], [55]. Bu hastalifin altinda yatan patogenetik
mekanizmalarin daha iyi anlasilmasina ve merkezi analjezik etkiye sahip molekiillerin
artan kullanilabilirligine ragmen, tek basina farmakolojik tedavi ile elde edilen sonuglar
genellikle tatmin edici degildir ve ilag tedavisi, farmakolojik olmayan stratejileri de iceren

multidisipliner bir terapotik yaklasimin pargasi olmalidir [51].

Farmakolojik tedaviler esas olarak siddetli agr1 ve uyku bozuklugu semptomlarini tedavi
etmek i¢in kullanmlir [38], [42]. Hangi ilacin kullanilacaginin se¢imi, her hastanin ana
semptomlarina, eslik eden hastaliklarina ve tercihlerine bagli olarak bireyseldir. Siddetli
agr1 i¢in duloksetin, pregabalin veya tramadol kullanilirken, uyku bozuklugu igin

amitriptilin veya pregabalin kullanilmaktadir [38].
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1.3.6.4. Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Ilag dis1 tedaviler FMS'de 6nemli bir rol oynamaktadir ve tedavi kilavuzlar ilag dist
tedavileri tedavi rejiminin bir pargasi olarak onermektedir. Egzersiz ise temel tasidir [41].
Farmakolojik olmayan tedaviler, genellikle 'tamamlayict' veya 'alternatif' tedaviler olarak
adlandirilan ¢ok ¢esitli miidahaleleri igerir. Baz1 farmakolojik olmayan tedaviler FMS
yonetimi icin EULAR o6nerilerine dahil edilmistir ve bir¢ok hasta i¢in temel tedavi olmasa

da en azindan yardimei1 tedavi olarak diisiintilebilir [6].

Farmakolojik olmayan tedaviler arasinda; yiiriiyiis, ilerleyici kas gevsemesi, egzersiz
yapmak, psikoterapiler, atilganlik becerileri, otojenik rahatlama egitimi, hasta egitimi, spa
terapisi, akupunktur, hipnoz, meditasyon gibi farkindalik temelli miidahaleler ayrica

qigong, tai chi ve yoga gibi meditatif hareket terapileri yer almaktadir [6], [55].

lag dist tedavilerin kullanimi hastanin egitimiyle yakindan baglantili olmali ve
farmakoterapi baglatilmadan once, Ozellikle egzersiz ve davranigsal tedaviler
denenmelidir. Saglik calisanlarinin, farmakoterapilerde oldugu gibi, ila¢ dis1 tedavileri
kullanan hastalara da destek saglamalar1 gerekebilir. Tlag dis1 tedavilerin agriy1 hafifleten
farmakoterapilerle birlestirilmesi saglam bir tedavi stratejisi olarak goriinmektedir ve cok

bilesenli tedavi agr1 dahil olmak iizere birden fazla alan1 iyilestirmektedir [41], [51], [55].
1.3.6.5. Psikoterapiler

FMS siklikla psikiyatrik bozukluklarla komorbiddir. Bunlar kendi baglarina oldukca
rahatsiz edici olabilir [6]. FMS'ye siklikla psikolojik ac1 ¢ekme durumu ve baskin bir
olumsuz duygulanim eslik eder [23]. FMS’deki psikolojik yaklasimlar, uyku sorunlari,
stres, anksiyete ve depresyon gibi spesifik semptomlar1 veya sendromla oldukga ilgili
olan yararsiz basa ¢ikma stratejilerini, olumsuz diisiinceleri degistirmeyi ve davranis
degisikligi getirmeyi amaglamaktadir [38], [57]. Etkili basa ¢ikma stratejileri gelistirmek
FMS gibi bir durumda 6zellikle 6nemlidir ¢iinkii islevsiz agri modiilasyonu agrinin
siddetlenmesinde ve uzamasinda temel bir faktordir [6]. Psikoterapiler agriy1
hafifletebilir (%50 veya daha fazla), saglikla ilgili yasam kalitesini iyilestirebilir (%20

veya daha fazla), olumsuz ruh halini ve engelliligi azaltabilir [36], [58].
FMS i¢in iyi bilinen psikolojik tedaviler Amerikan Psikoloji Dernegi’ne gore (2016) altin
standart psikoterapi, giiclii kanitlara sahip arastirma destekli bir psikolojik tedavi oldugu

olan biligsel davranisci terapidir. Benzer sekilde, "lglincii dalga" BDT- Kabul ve
Kararlilik Terapisi (ACT) kronik/siirekli agr1 i¢in gii¢lii aragtirma destegine sahiptir [57].
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1.4. POZITIF PSIKOTERAPI (PPT)

PPT, psikiyatrist, norolog ve psikoterapist olan Nossrat Peseschkian ve calisma
arkadaglan tarafindan 1968'dan beri gelistirilen terapotik bir meta teori yaklasimi olarak
bilinmektedir [27], [32]. PPT, bilimsel temellerini hiimanist, psikodinamik, bilissel-
davranigsal ve varolussal yaklasimlardan, psikosomatik tiptan ve felsefi ilhamin1 Bahai
Inanci'nin yazilarindan alan kiiltiirlerarasi, biitiinlestirici, hiimanist bir psikodinamik
psikoterapi yaklasmmidir  [27], [29], [59], [60]. Nossrat Peseschkian ise PPT’yi,
kiiltiirleraras1 bir bakis acisiyla, yeni tekniklerle, catisma merkezli ve kaynak odakli kisa

stireli psikodinamik bir psikoterapi yaklagimi olarak tanimlamaktadir [29], [60].

PPT’nin odagi, oOncelikle var olan semptomlari/rahatsizliklar1 hedeflemek yerine
hastalarin/danisanlarin aynt zamanda mevcut kapasitelerini, yeteneklerini, gii¢li
yonlerini, kaynaklarin1 ve kendi kendine yardim potansiyelini harekete gecirmeye
yardimei1 olarak, olumlu duygularini ve katilimini arttirmaktir [27], [60]. Peseschkian'dan
sonra pozitif yorumlama, PPT’de kullanilan bir tekniktir. Bu teknikte, danisan pasif
tutumlardan kaginarak, kendi yeteneklerini yansitacak sekilde sorunlarini yeniden
yorumlar [61]. ‘Pozitif’ terimi, PPT’nin hastanin olasiliklarina ve kapasitelerine

odaklandig1 anlamina gelmektedir [62].

Bireyler sadece bozukluk, semptomlar, problemler ve ¢atismalardan ibaret degil, aym
zamanda saglikli olma ve/veya bu durumla bas etme kapasitesine sahiptir. Birey
psikoterapi odasina sadece sorunlarla degil ¢6ziimlerle de gelir. Bu olumlu anlam ile PPT;
hastayi/danisani, hastaligin/semptomun daha az bilinen, ancak rahatsizligin anlasilmasi
ve klinik tedavisi i¢in ayn1 derecede onemli olan, kendisi ve sosyal ¢evresi tarafindan
hastaligin/semptomun olasi islevi ve psikodinamik anlami ile yiizlestirir. Bu olumlu
stireg, ilgili herkesin bakis agisinda bir degisikligi beraberinde getirir. Bireyi (ve ailesini)
semptomlarin olumlu yorumu ile semptomun sadece patolojik ydnlerini degil, sahip
oldugu yetenekleri de gormeye tesvik eder [27], [28], [62]. Semptomlar ve bozukluklar,

bir ¢catismaya tepki verme kapasitesi olarak goriiliir [28].

Peseschkian’a (2016) gore, tipki bir tohumun ¢evrenin etkisiyle (6rnegin toprak, yagmur,
bah¢ivan vb.) ortaya cikan c¢ok sayida potansiyele sahip olmasi gibi, her insanin
kapasiteleri de ¢evresi ile yakin bir iligki i¢inde ortaya ¢ikar. PPT, istisnasiz her insanin
iki temel kapasiteye sahip oldugu kavramina dayanir: Bilme yetenegi (sezgi) ve sevme

yetenegi (duygusallik) [28]. Bu iki temel yetenek daha sonraki yeteneklerin temelini
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olusturmaktadir [24].

PPT, bireyin olgunlagmasinda olumlu sonuglar elde etme yolunun, denge sorunlarini daha
iyi anlamak ve ele almak i¢in bireyin temel yeteneklerini kesfetmek oldugu tezini savunur
[24], [63]. Biyolojik sinirlamalar dahilinde, bir kisinin kapasitelerinin gelisimi, egitim
yoluyla gerceklesmektedir. Bu anlamda egitim, yasam boyu siiren bir olgunlasma
stirecidir. Bu baglamda, terapi, hastanin/danisanin ve ailesinin egitimini genisletme
imkan1 sunarak daha fazla olgunlasmasina katki olarak goriilebilir. Bu olumlu
perspektiften bakildiginda, hastaliklar, genellikle yagamin erken donemlerinde 6grenilen
bir sekilde catigmalar1 gelistirmenin ve yonetmenin bir yolu olarak goriilebilir[27], [63].
Ancak temel yeteneklerle ¢alisirken pozitif psikoterapistin bu kapasitelerin farkl: kiiltiirel
ortamlarda nasil ifade edildiginin veya baska kapasitelerin daha uygun olup olmadiginin

farkinda olmasi gerekir [30].

Temel kapasiteler her insanin dogustan sahip oldugu egilimler olarak kabul edilir ve
bunlar1 gerceklestirmek icin farklilagsmaya ihtiyagc vardir [30], [63]. Bozukluklar ise
bireyin sahip oldugu mevcut kavramlarin yetersiz, heniiz gelismemis ve farklilasmamis
temel kapasiteler arasindaki ikileme verilen tek tarafli tepkiler olarak anlasilir [24], [27],
[33]. PPT, hastanin/danisanin kavramlarim1 genisleterek ve kapasitelerini yeteneklere
dontstiirerek; tek tarafli algilarini, islevsel olmayan diisiincelerini, tutumlarini ve
davraniglarini yeniden yorumlama imkan1 sunan yeni i¢sel modeller gelistirir [24], [27],
[30]. PPT, gercek kapasiteler ile temel kapasiteler arasinda bir ayrim yapar. Temel
kapasiteler/yetenekler sevme kapasitesi ve bilme kapasitesidir. Bu temel kapasiteler,

birincil ve ikincil kapasitelerin temelini olugturan kapsamli kategorilerdir [24], [63].

Sevme Yetenegi: Sevme ve sevilme kapasitesi anlamina gelir. Her iki bilesen de aktif

duygusal baglar kurma yetenegi (sevmek i¢in) ve duygusal sefkati kabul etme ve tasima
yetenegi (sevilmek) baglaminda esit derecede dnemlidir [28]. Sevme kapasitesi birinci
derece bakim vericilerle kurulan duygusal bag araciligi ile gelisir ve sekillenir [60]. Sevgi
kapasitesi birincil kapasitelerde tezahiir eder, bunlarin duygusal oldugu ve ikincil
kapasitelerin temelini olusturdugu gercegine atifta bulunur [24]. Sevme kapasitesine bagl
olarak, sevgi, sabir, zaman, cinsellik, temas, umut, gliven ve inang gibi birincil kapasiteler

ortaya ¢ikar [64].

Bilme Yetenegi: Ogrenme ve dgretme yetenegi anlamma gelir. Her insan gercekligin

igindeki baglantilar1 tanimaya c¢alisir [28]. Ornegin bir elmanin neden yere diistiigiinii, bir

15



agacin neden bilyiidiigiinii, giinesin neden parladigini, bir arabanin neden hareket ettigini,
neden hastalik ve ac1 oldugunu ve benzeri bir ¢ok seyi sorgular [28], [60]. Sonug olarak
insan gercekten kim oldugunu, nereden geldigini ve nereye gittigini bilmek ister. Bunlar
sadece felsefi konular1 degil, ayn1 zamanda temel bir insan ihtiyacim ifade eden
sorulardir. Insanin bu tiir sorular sormasina ve onlara cevap aramasina neden olan dogal
meraki, bilme yeteneginin bir ifadesidir. Pedagojide bilgi paylasimi olarak ifade edilir
[28], [60], [65]. Bilme yeteneginden dakiklik, temizlik, diizenlilik, itaat, nezaket,
diirtistliik/agiklik, sadakat, adalet, caliskanlik/basari, tutumluluk, giivenilirlik, hassasiyet
ve vicdan gibi ikincil kapasiteler gelismektedir [28].

Iki temel kapasite islevsel olarak birbirine baghdir. Bir yetenegin uygun gelisimi
digerinin gelisimini destekler ve kolaylastirir. Her insanin emrinde, onun i¢in ¢ok ¢esitli
olanaklar acan temel kapasiteleri vardir. Viicudunun, ¢evresinin ve zamaninin kosullarina

uygun olarak, bu temel kapasiteler farklilagtirilir ve temel 6zelliklerin (benzersizlik)

karakteristik bir yapisina yol agar. Bu, insanin 6ziinde iyi oldugu anlamina gelir [28],

[63].

@
Sevme Yetened Anlam Yermek
== ==
Bilme Yetenedi \ . / Anlam Bulmak

Sekil 1.3 Anlam vermek(inang) ve Anlam bulmak(bilim) i¢in temel kapasiteler ve
gelisim kosullar [28].

Birincil ve Ikincil Kapasiteler: Gergek kapasitelerdir; gercektitler ¢iinkii giinliik yasamda

sayisiz bicimde gerceklesirler ve bireyin yasamini gercekten etkilerler. Bunlar sadece
soyutlamalar degil, dinamik etkilesimli gercekliklerdir. Kapasitelerin bastirilmais,
gelismemis ya da tek tarafli gelisimi kisiler arasi iliskilerde zorluklara ve giicliiklere
neden olur. Bir kapasite i¢in yeterince gelismemis ya da asir1 gelismesi demek, séz
konusu olan o kapasiteyi kisinin kullanamamasi veya kisinin enerjisini yliksek diizeyde
kullandig1 ve o alanda asir1 aktif olmas1 anlamma gelir [24], [64]. Ornegin, kisi yemek

yemek, uyumak, oyun oynamak, ebeveynleri veya kardesleriyle iliski kurmak vb. i¢in
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belirli bir zaman oldugunu deneyim yoluyla 6grenmis olabilir. Bir bebek bunu bilmez
(zamanin gercekligi bilgisi ikincildir), bir diger deyisle kisiler bunu birincil sosyal,
psikolojik ve fizyolojik ihtiyaglarinin kendi ihtiyaclarina veya ¢evresindeki diger kisiler
tarafindan belirlenen ihtiyaclara gore zamaninda karsilanmasi veya karsilanmamasi

olarak deneyimler [24], [30], [65].

Sevme Yetenegi !lllme !e!enegl 1I

—| Birincil Yetenekler —| Ikincil Yetenekler
4 ) 4 )
Sevgi (duygusallik) Dakiklik
Model Alma Temizlik
Sabir Diizenlilik
Zaman [taat
Temas/iliski Nezaket
Cinsellik Diiriistliik/Agiklik
— Giiven — Sadakat
Gizlilik Adalet
Umut Caliskanlik/Basar1
Inan¢/Din Tutumluluk
Stiphe Gtivenirlilik
Kesinlik/Netlik Hassasiyet
Birlik Vicdanlilik
g J (S J

Sekil 1.4 Temel ve gercek yetenekler [66].
1.4.1. PPT’nin Catisma Modeli

Peseschkian'dan sonra PPT, temel ve gergek kapasitelerin yani sira mikro-travmatik
olaylarin neden oldugu catismalara odaklanir. "Catisma" i¢ ve dis degerlerin ve
kavramlarin gorlintirdeki uyumsuzlugunu ya da igsel bir kararsizligi ifade eder.
Catismalar her zaman meydana gelir. PPT’de catisma, insanlar tarafindan siklikla
anlasildig: gibi bir kavga ya da arbede degildir. Daha ziyade, arzu edilen ile gercekte olan
arasindaki farktir. PPT nin psikodinamik ¢atisma teorisinin temelini mikro travma modeli
olusturur. Catigmalar genellikle makro travmalar degildir. Mikro travma, tekrar eden

kiigiik giinliik ihlallerin sonucunda ortaya ¢ikan kiigiik deger catigmalaridir [29], [30].
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Mikro travmalar birikmis etkisi ile kiimiilatif olarak bozukluklara ve hastaliklara yol agar.
Bu mikro-travmatik olaylar, 6rnegin birinin yeterince diizenli olmamasi, yeterince temiz
olmamasi, bir randevuya ge¢ gelmesi vb. bu kapasitelere iligkin kavramlarimiza dayanan
deger yargilaridir. Olaylar kendi iclerinde notrdiir, kisinin beklentileri ve ihtiyaclari

nedeniyle ¢atismalidir [28], [30], [66].

PPT'de dort tiir catisma vardir: gergek catisma, temel catisma, i¢ catisma (igsel ¢atisma)
ve anahtar ¢atisma. PPT'nin ¢atisma modeli giiclii bir i¢ tutarliliga ve pratik uygulamaya
sahiptir, bu nedenle danisanlarin sorunlari ¢ézmelerine yardimer olmak icin yararlt bir

klinik ara¢ haline gelir [65], [67].
1.4.1.1. Ger¢cek Catisma

Gergek ¢atisma, su anda meydana gelen, beklenen ile gézlenen arasindaki uyumsuzluktan
kaynaklanan duygusal strese yol agan akut veya kronik yasamsal durumlardir. Gergek
catigsma, sadece bir olay degildir, ayn1 zamanda bu olayin neden oldugu durumlar da
kapsayabilir. Gergek catisma bireyin tepkisi ve ikincil yetenegi arasindaki iliskidir [27],
[65], [67].

Gergek ¢atisma durumu genellikle birdenbire ortaya ¢ikmaz. Kismen, ¢ok yavag gelisir
ve sonunda dyle bir yogunluga ulasir ki, aksi takdirde daha az sorunlu bir ¢atisma durumu
olan sey aniden psikolojik veya psikosomatik bir rahatsizlik haline gelir [27]. Gergek bir
catigsma genellikle kisiler arasi iligkilerde ortaya ¢ikar. Kisi ¢atismay1 adlandirabilecek ve
kelimelerle tarif edilebilecek bi¢imde biling diizeyindedir. Bu baglamda, islenebilir ve
coziilebilir. Ancak, Ornegin psikosomatik bozukluklarda, anksiyete ve psikotik
bozukluklarda, bagimliliklarda ve diger bazi durumlarda gercek ¢atisma bilingsiz olabilir.
Bu durumlarda, kisi sadece semptomlarin farkindadir; acilara sabitlenmistir ve bunlari
ayrintili olarak tanimlayabilir, ancak bu semptomlara neyin sebep oldugunu anlamaz.

Danisan i¢in semptomlarin catismali yasam durumuyla baglantisi eksik olabilir [67], [68].

Gergek catismanin nedenleri makro travma (macro-trauma) ve mikro travma (micro-
trauma) seklinde iki ana kategoride tamimlanir. Ilk durumda, nedenler ve sonuglar
arasindaki baglantinin izini stirmek nispeten kolaydir; ikincisinde ¢ok zor olabilir. Makro
travmalar, is kaybi, mesleki degisiklikler, iflas, yer degistirme, evlilik, bosanma,
sevdiklerinizin 6limi gibi yasam olaylaridir. Bunlar, bir siireligine hemen hemen her
insan1 derinden sarsacak biiylik yasam olaylaridir. Bu yasam olaylari, sadece olumsuz

degil, ayn1 zamanda olumlu olaylarla da ilgilidir. Birey, bu olayin kendi yasam durumu
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iizerindeki etkisini nispeten kolayca tanimlayabilir ve bize olayin tam zamanim
sOyleyebilir. Bireyin bireysel ve kiiltiirel 6zelliklerine bagli olarak, stresin biiytkligii ve

olumsuz etkinin boyutu degismektedir [67], [68].

Ikinci kategori mikro travmadir. Ilk kategorinin aksine, mikro travma esin dakikligi,
iistlerin giivenilmezligi ve adaletsizligi, bir cocugun itaatsizligi gibi giinliik yagantimizda
onemsiz olaylarin birikmesidir. Tipki damlalarin siirekliligi tas1 yontmasi gibi var olan
kapasite alanin1 yikima ugratir. Makro travmanin aksine, bir kisi bu olayin ortaya ¢ikis

zamanini dogru bir sekilde tanimlayamaz ve daha genis zamana yayar [66], [67].
1.4.1.2. Temel Catisma

Birey, temel yeteneklere iligkin degerleri yasaminin erken donemlerinde koken ailesinde
temel kavramlar olarak 6grenmeye baslar ve 6ziimser. Bu kavramlar ileride, kdklesmis
ve derinlere yerlesmis yasam goriisleri, bireysel kavramlar, beklentiler, amaclar ve temel
inanglar olarak goriiliir ve bireyin davraniglarini giidiiler [30], [65], [67]. Bu kavramlar
(concepts) bazen bir slogan veya motto gibi kullanilmaya baslanir [67]. Cocuklugumuzda
ihtiyaglarimizi karsilama anlaminda bize ¢ok iyi hizmet eden bu aile kavramlari, yetiskin
yasamimizda, duygusal ihtiyaglarimizi karsilamak yerine bizi zor durumda birakan
gercek bir yiik haline gelebilir. Bu durumda kisinin kdken ailesinde bu kapasitelere iliskin
Ogrenilen temel kavramlar temel catigmaya doniisebilir. Dolayisiyla, temel catisma,
mevcut ¢atigmali yagsam durumu olan gergek catisma nedeniyle tetiklenen, islevsiz hale
gelen ve artik duygusal ihtiyaglarimizi karsilamaya hizmet etmeyen bir aile kavramidir
[30], [67]. Bir 6rnek burada yardimc1 olacaktir: "Birisi birka¢ dakika bile dakik degilse,
bana deger vermedigini diistinmeden edemiyorum ve niyetlerinden sliphe ediyorum ve
onlara olan gilivenim azaliyor. Bu oldugunda, genellikle ¢ok endiselenirim ve sonra
midem bulanir ve ne yaptigimi anlayamam. Kiiclikken annem ge¢ kaldigimda c¢ok
sinirlenirdi ve bana gilivenemeyecegini sdylerdi. Onu hayal kirikligina ugrattigim ve
giivenini kaybettigim icin kendimi ¢ok kotii hissederdim. Suratim1 asar ve benimle

saatlerce konusmazdi!" [30].

Temel catigma bireyin erken donemde gelisen birincil ihtiyaclart ile ilgilidir. Yani
yasamin erken donemlerinde bireyin temel ve yasamsal ihtiyaglari ile birincil bakim

verenlerin yetenekleri ve talepleri arasindadir [30], [65].
1.4.1.3. I¢sel Catisma

Cogu zaman biling ve bilingdis1 diizeyde ¢atisan motivasyonun sonucudur. Bu catisma
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"nevrotik" olarak adlandirilir. Ciinkii birey, bircok yasam alaninda (iliskiler, aktivite vs.)
bilingli olarak bir seye niyet eder ancak bilingdis1 diizeyde sabit kaliplarina gore hareket
edebilir. I¢sel catismada kisi, iki ¢ikmaz sokagi olan bir kavsakta gibi ¢oziimsiiz ve
cikmaza girmis bir durumda hisseder. Bu da duygusal yiiksek gerilime neden olan bir
durum olarak deneyimlemesine neden olur [30], [67]. Igsel ¢atisma, karsit ve hatta
birbirini diglayan ¢abalarin, arzularin veya ideallerin eszamanli varlifindan kaynaklanan
bilingsiz bir ihtiyaglar catismasidir. Igsel catisma, temel gatisma ile ayni igerige sahiptir
ve temel c¢atismadaki deneyimlere dayanan bir ya da birden fazla ihtiyacin tehditte
oldugunun algilamasi sonucunda olusur. Burada birincil ve ikincil yetenekler arasinda bir

¢atisma mevcuttur [65], [67].
1.4.1.4. Anahtar Catisma

Her ¢atisma, her zaman enerji yaratir. Herhangi bir nedenle bu enerjinin ¢ikis1 yoksa,
daha fazla engelleme kosullar1 altinda semptomlara ve bozukluklara yol agabilecek
catisma gerilimi olusur. Temel g¢atisma gercek tetikleyici bir durum ile aktive olup
catigma gerilimi olusmussa, bir sekilde bir an 6nce kullanilmalidir. Bunun igin ise iki
alternatif vardir ya disar1 atmak ya da iceride tutmak. i¢sel ¢atismanin diirtiisiine verilen
tepkiyi “agiklik” yoluyla baskalarina agiklamak ve “nezaket” yoluyla bagkalarina zarar
vermemek ve onlarla iliski kurmak i¢in bastirmak arasinda bir se¢im vardir. Anahtar
catigma, gergek catismanin deneyimlenmesi ve buna verilen yanitin disa vurumunu
diizenleyen, diiriistliik (agiklik, samimiyet) ve nezaket (kibarlik) degerleri arasindaki
ikilemdir [65], [67]. Bir anlamda anahtar c¢atisma, tepkimizi disariya veya igeriye
yonlendiren bir anahtar gibidir. Bir catismaya girerken, bir secenegimiz var: agikca
(distan) yanit vermek veya gizlice (i¢eriden) tepki vermek. Bu iki yetenek, aciklik ve
nezaket, catismanin ¢ozilliip ¢Oziilmeyeceginden ya da daha da gelistirilip

gelistirilmeyeceginden sorumludur [67], [68].

Bu temelde, diiriistliik veya aciklik, bagkalarinin duygularina ve tepkilerine bakilmaksizin
kendi ihtiyaglarini, ger¢ek duygu ve diisiincelerini agikca ifade etme yetenegi; “hayir”
diyebilme ve reddetme yetenegi; i¢csel catismanin gerilimini disa dogru bosaltma
yetenegi; dis catismalar korkusunun iistesinden gelme, kendini savunmak, ihtiyaglari
muhtemelen ihlal edilecek olan digerlerinin saldirganligi riskine izin vermek olarak
anlasilmaktadir. Ornek: “Sevsinler ya da sevmesinler, her zaman diisiindiigiimii
soylerim.” Diiriistliik/agiklik cok fazlaysa, dogru iletisimi de engelleyebilir. Objektif

kosullar veya yetersiz iletisim becerileri nedeniyle digsal ¢6ziim miimkiin degilse, o
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zaman ig¢sel catismanin stresi biliyiiyecek ve sonunda viicudun kaynaklarini tiiketerek

zihinsel veya fiziksel bozukluga neden olacaktir [33], [67], [68].

ikinci bilesen olan nezaket veya kibarlik, dis catismalardan kaginarak, diger insanlarin

mevcut kosullarini, tutumlarini ve ihtiyaglarint géz Oniinde bulundurarak, kisinin
cikarlarini, diirtiilerini ve sosyal ¢evreye yonelik saldirganligi bastirarak diger insanlarla
iletisim halinde kalma yetenegi, “evet” diyebilme yetenegi olarak anlasilmaktadir [33],
[67]. Ornek: "Fikrimi agik¢a ifade etmekten korkuyorum ciinkii o zaman kimse beni
sevmeyecek". Fizyolojik olarak, nezaket korku ile iliskilidir ve beynin kortikal
yapilarinin, 6zellikle prefrontal loblarin aktivitesi tarafindan yonetilir ve parasempatik
tonla sonuclanir [33]. Anahtar ¢atismada nezaket kullanimi yoluyla, kisi saldirganligi
bilingli olarak bastirir ve boylece sonunda semptomlara ve bozukluklara yol agabilecek
bir i¢sel catigma gerilimi yaratir. Dolayisiyla agiklik catismay1 keskinlestiriyorsa, nezaket

onu kroniklestirir [67], [68].

1.4.2. PPT’nin ilkeleri

PPT, insanlarin sevme ve bilme kapasiteleri ile diinyaya geldigini ve iki temel kapasite
lizerine yasamlarini fiziksel, zihinsel, sosyal ve spiritiiel alanlarda insa ettiklerini savunur.
Peseschkian’ a gore insan dogdugunda okunmamis bir kagit gibidir ve insanin bu dort

yasam alanini gelistirmek iizere {i¢ temel prensip iizerine vurgu yapmaktadir [66].
e Umut ilkesi (insanin pozitif anlayis1);

e Denge llkesi (catisma dinamigi ve catisma icerikleri, yasam dengesi ve

gelismis gercek yeteneklerdeki tercihlerde tanimlanir);

e Danisma (Konsiiltasyon) Ilkesi (terapi ve kendi kendine yardimin bes

asamasi) [31].
1.4.2.1. Umut Ilkesi

Umut ilkesi, bir diizensizligin veya ¢atismanin anlamini1 veya amacini bulmayi igerir [69].
PPT’ye gore her insan iyi yaratilmigtir. Bu bakis agisiyla umut ilkesi, insanliin pozitif
yoniine odaklanmay1 ve pozitif baglama noktasina vurgu yapmaya tesvik eder [60], [69].
Umut, olumsuz deneyimlerin, bozukluklarinin veya ¢atismalarinin anlaminin ve amacinin
anlasilmasina odaklanarak, mevcut durumu olumlu bir sekilde yeniden yorumlamaysi,
yeni bir bakis agisiyla amag belirlemeyi ve bu amaca ulagmak i¢in yeni yollar denemeyi

kapsar [60], [69].
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Umudun 3 bileseni vardir. Bunlar;
I- Amacg.
2- Amaglara ulagmak i¢in alternatif yol.
3- Motivasyon [68], [70].

1.4.2.2. Denge Ilkesi

Denge ilkesi karsilastigimiz zorluklari nasil yasadigimizi ve bununla basa ¢ikmak icin
kullandigimiz basa ¢ikma yontemlerini inceler. PPT'ye gore sosyal ve kiiltiirel farkliliklar
ile bireysel 6zellikler ne olursa olsun olumsuzluklara karsi, tiim insanlar benzer sekilde
tepki verir [31], [59]. Denge ilkesine gore, beden/saglik, basari, temas/iliskiler ve
amag/anlam olmak tizere dort temel yasam alaninda enerji harcama noktasinda denge
gereklidir. Denge eksikligi oldugunda, beden/saglik ihmal edilirse psikosomatik
rahatsizliklar, sinirl bagari ile stres, zayif temas/iligkiler ile depresyon ve yasamda anlam

eksikligi oldugunda korkular gibi belirtiler ortaya ¢ikar [69].
1.4.2.2.1. Denge Modeli

PPT’nin temelini denge modeli olusturmaktadir. Bu model, insanin yasadigi ve islev
gordiigli, enerjisini-zamanini yaydigi dort temel yasam alam1 oldugu kavramina
dayanmaktadir. Bu model, giinlik yasamda insanin biyolojik-fiziksel, rasyonel-
entelektiiel, sosyo-duygusal ve zihinsel-ruhsal (fantezi) alanlarini ve yeteneklerini
tanimlar ve birbirine baglar. Bu dort alan, beden/saglik, basari/performans,
iligskiler/temaslar ve gelecek/anlam olarak adlandirilmistir. Bu dort farkli boyut kisinin
hayattan memnuniyetini, kendine deger verme duygusunu, kendisini ve ¢evresini nasil
algiladigini, gercekligi ne sekilde degerlendirdigini, catismalarla ve zorluklarla bas etme
bi¢imini yansitmaktadir [27], [59], [60], [62], [71]. Bedensel duyularla alg1 yetenekleri
olan kisilik, zihin ile kontrol etme yetenegi, iletisim becerileri ve baglanma yetenegi bu

modele dahil edilmistir [29].

Her ne kadar kiiltiirel, sosyal ve bireysel farkliliklar olsa da her insan bu dort farkli boyutta
catigsmalarina tepki verir. Ancak her insanda dort boyutta da yeterli potansiyeli olmasina
ragmen, kisinin egitimine, ¢evresine ve degerlerine bagl olarak her insanin her boyuta
verdigi onem farklidir. PPT kavramina gore, saglikli bir insan ¢atigsmasi olmayan degil,
bu ¢atismalarla yeterince basa ¢ikmay1 d6grenmis kisidir. ideal olan kisinin, yasamin dort

alanindan herhangi birini ihmal etmeden, yasam enerjisinin dort alan arasinda dengeli bir
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sekilde dagitarak dengeyi saglamasidir. Catigmalar ortaya ciktiginda denge bozulmakta,
bazi alanlar ihmal edilirken, bazi alanlara 6zellikle agirlik verilmektedir [60], [62], [71],
[72]. Denge modelinde bireyin, dort alan1 dinamik bir dengeye getirmek amaciyla, kendi
kaynaklarin1 tanimasima ve harekete gegirmesine yardimci olmak adimma zamani esit
dagilimina degil 6zellikle enerjinin dengeli dagilimina (her bir alana %25) vurgu yapilir
[71].

Bireylerin catismayla basa ¢ikma bigimleri erken cocukluk doneminde Ogrenme
deneyimlerine bagli olarak degisir. Baz1 bireyler fiziksel semptomlar gelistirerek tepki
verirken, bazilar1 ise yonelir, bazilar1 sosyal etkilesimden kagar ya da sosyal etkilesimler

kurar ve bazilar fantezilere siginir [24], [60].

Beden / Duyular

Gelecek / Anlam

iligkiler / Temas

Sekil 1.5 Denge modeli.

Beden/Duyular: Beden, duyular1 ve diirtiileri igerir; estetik, yeme, igme, hassasiyet,

cinsellik, uyku, rahatlama, spor, goriiniim ve giyim gibi fiziksel aktiviteler ve algilar ile

her tiirlii zevk bedenin 6zelliklerinin bir pargasidir [24], [27], [72], [73].
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Basari/Performans: Basar1 boyutu, ticaret, ev isleri, bahge isleri, temel ve ileri egitim ve
para yoOnetimi gibi O6grenme ve egitimin yami sira mantik ve biligssel kapasiteleri
(yansitma) de kapsar. Kisisel ve sosyal basarilar bunun bir parcasidir [24], [27]. iki zit
kacis mekanizmast miimkiindiir: (a) ise kacis ve (b) basari taleplerinden kagis. Tipik
semptomlar arasinda; 6z deger problemleri, asir1 yiiklenme, stres reaksiyonlari,

basarisizlik korkusu, konsantrasyon bozukluklar1 yer alir [28].

Hiskiler/Temaslar: Bu alan, iliskiler kurma ve gelistirme kapasitesini ifade eder. Temas

boyutunda kendisi ile, aile, es, arkadaslar, tanidiklar ve yabancilarla iligkiler ve iletisim
bigimleri yer alir. Bu boyut sevme ve sevilebilir olma yetenegini igerir. iliskiler ve
bagkalarina duyulan ilgi, sosyal katilimlar ve faaliyetler bu boyutun bir parcasidir.

Insanlarla, hayvanlarla ve nesnelerle temasi igerir [24], [28], [72].

Gelecek/Anlam: Fantezi ya da hayal giicli, sezgi, gelecek planlari, dini/manevi

uygulamalar, amag/anlam, meditasyon, inanglar, fikirler, reflekslerin yan1 sira 6liimden
sonraki yasam vizyonu ve ahlaki degerler bu boyutta yer alir. Yasam bu yetenek araciligi

ile anlam kazanir [24], [72].
1.4.2.3. Damisma (Konsiiltasyon) Ilkesi

Konsiiltasyon ilkesi, terapistler ile hastalar veya danisanlar arasindaki isbirliginin ve ortak
karar almanin 6nemini vurgulayarak, hastalarin ve danisanlarin hayatlarinin kontroliinii
ele almalarin1 saglayan terapdtik bir ittifaki tesvik eder [30]. Bu siire¢ agirlikli olarak
gelecege ve degisime yoneliktir. Terapi siirecini yapilandirdigi gibi ayni zamanda
danisanlar tarafindan Ogrenilebilecek ve kendi yasam kosullarinda uygulanabilecek
catisma ¢Ozme becerilerini de yapilandirir. Boylece danisan, terapistten bagimsiz ve
kendi ortaminda kendi kendine yardim etmeye hazir hale gelir. Terapist, uygun bir tutum,
yonlendirici sorular, hikayeler, ¢agrisimlar ve daha 6nce bahsedilen temalar1 yeniden
ziyaret ederek siireci kolaylastirir. Ayrica bir baskasina veya kendine, bir kapasiteye, bir
semptoma mektup yazmaktan belirli becerileri uygulamaya veya bir hikaye hakkinda

algilarini yazmaya kadar degisebilen ev 6devleri verilir [27], [29], [30].

PPT’nin ve kendi kendine yardimin bes asamasi; gézlem/mesafe, envanter, durumsal

cesaretlendirme, sozellestirme ve hedeflerin genisletilmesidir [69].
1.4.2.3.1. Gozlem/Mesafe Koyma Asamasi

Bu asamanin amaci gézlem yaparak danisanin durumunu analizini yapmaktir. Terapist

bu asamada gercek catisma Oykiisiinii empatik ve sabirla dinler. Dinleme esnasinda,
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danisanin dogal tepkilerini gézlemler, objektif kalmaya ve yorum yapmamaya dikkat
eder. Gegmis ve simdi arasinda bir koprii kurarak danisanin tepkileri ve onlara eslik eden
semptomlar anlagilmaya c¢aligilir. Yasamin dort alanindaki semptomlarinin islevi ve

etkileri hakkinda bir anlayisa varilir [27], [60].
1.4.2.3.2. Envanter Asamasti

Bu agamada amag, dort temel boyutta danisanin gercek yeteneklerini ve catigsma igerigini
ve nasil ¢ozdiigiinii incelemektir. Catigma ¢oziimiinde, denge modeline gore tepki verme
alani ve yeteneklerini kullanma kapasitesi incelenir. Bu asamada, Farklilastirma-Analitik
Envanter, Wiesbaden Pozitif Psikoterapi ve Aile Terapisi Envanteri (WIPPF), Denge
Modeli gibi PPT alaninda gelistirilen envanterler kullanilabilir [27], [60], [71].

1.4.2.3.3. Durumsal Cesaretlendirme Asamasi

Bu asamada danisanin giiclii yanlar {izerinde durularak, semptomlarin ve catismalarin
pozitif yorumlanmasi gergeklestirilir [68], [74]. Danisan, mevcut ¢atigsmalari ve sorunlari

¢6zmek i¢in kendisi hakkinda 6grendiklerini ve gegmis deneyimlerini kullanabilir [60].
1.4.2.3.4. Sozellestirme Asamast

Bu asama duygularin ve gergek kapasitelerin yeniden gozden gecirildigi ve erken
deneyimlerin hatirlandigi, yasam amaglarinin belirlendigi asamadir. Danisan bu asamada
gecmisini ve gelecegini anlamlandiracak inanglar gelistirir. Danisanla, agiklik ve nezaket
arasindaki temel ¢atigma lizerinde calisilmaya baglanir. Bununla baglantili olarak igsel
catigsmalar ile calisilir. Danisanin, yasaminin dort boyutunda denge saglamasi i¢in ihmal
edilen alanlar ile ilgili yapabilecekleri lizerinde durulur. Danisan, iletisim becerilerini ve

iliskilerini gelistirmeye tesvik edilir [27], [60].
1.4.2.3.5. Amaclarin Genisletilmesi Asamasi

Amaclarin genisletilmesi asamasinda, danisan1 gelece§e hazirlamak s6z konusudur.
Denge Modeli kullanilarak yakin gelecek i¢in hedefler belirlenebilir. Danisanin odagi
gelecege cevrilir. Danisan gelecekte olumlu hedefler belirlemeye ve gelistirmek istedigi
olumlu duygular1 hayalinde canlandirmaya, bunlart kendine 06zgii giiclii yonleriyle
birlestirmeye tesvik edilir. Kendi kendine yardim prensibi burada islemeye baslar.
Danisanin gelecekte olusabilecek catismalara yonelik basa ¢ikma ydntemleri gézden

gecirilir [27], [60], [68].
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1.4.3. PPT’de Dortlii Model Boyutu

Model boyutlari, bireyin kendi deneyimlerini yansitacak sekilde i¢inde biiylidiigi aile
kavramlar1 oriintlisiinii tanimlar. Erken ¢ocukluk déneminde kisinin yetistirilme tarzi ve
yetistirildigi ¢evre bireyin, temel kapasitelerinin benzersiz gelisimi ve yeteneklerini
kullanma diizeyi tizerinde etkilidir. Kisilik gelisimi, bireyin ilk iliskileri tarafindan kararl

bir sekilde sekillendirilir [28], [60], [75].

PPT, her insanin deneyimledigi veya bir sekilde deneyimleyebilecegi dort tipik temel
iligkiden yola ¢ikar. Onlardan dort seviye veya duygusal iligki tiirii olarak bahseder.

Koken ailesinden tiiretilen modellere gore gelisen “ben”, “sen”, “biz” ve “kdken-biz” ile

iligkileri kapsarlar.
1.4.3.1. “Ben” Boyutu

Kisinin ebeveynleri ve kardeslerinin erken cocukluk donemindeki iliskilerine bagli olarak
benlik saygisi, kendine giiven, benlik imaj1, temel giivene karsi temel giivensizlik gibi
kendisi ve yasam boyu siiren sorunlarla ilgili model boyutu sekillenir. Burada ¢ocuk,
ozellikle istek ve ihtiyaglarinin nasil karsilandigina gore kendisiyle bir iliski kurmay1
Ogrenir [24], [27]. Temel soru “Kabul ediliyor muyum yoksa reddediliyor muyum?”

belirleyicidir. Temel ¢atismalarin kokeninin nedeni burada yatmaktadir [27].

1.4.3.2. “Sen/Siz” Boyutu

etmesi i¢in neyin gerekli oldugu, nasil isleyecegi ve desteklenecegi ile ilgilenir. Bunun

icin model, ebeveynlerimizin birbirleriyle iliskilerinde bize verdigi ornektir [24], [60].
1.4.3.3. “Biz” Boyutu

Bireyin ebeveynlerinin sosyal c¢evre, arkadaslar, gruplar vb. ile etkilesimlerini
gbzlemleyerek 6grendikleri ile yakin ¢evredeki bireylerle kurdugu iliskidir [24]. Burada
kisi onu nasil algilayacagi, ne bekleyecegi ve onunla nasil etkilesime girecegi ile ilgilenir.
Sosyal iligkilere sahip olma, bir grubun pargasi olma, grubun geleneklerini kabul etme,
temas kurma ihtiyaci, konukseverlige katilim, duygusallik ihtiyaci, barig ihtiyaci, diger

insanlarla iligkiler gibi kavramlar bu alanla ilgilidir [27], [67].
1.4.3.4. “Temel-Biz” Boyutu

Bireyin ebeveynlerinden din ve diinya goriisii ile ilgili 6grendikleridir. Anlam ve

maneviyat ile kurdugu iligskiyi kapsar [24], [28]. Kusku, umut, materyalizm, ahlaki
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tutumlar, fanatizm, inan¢ bunalimlari, 6limden sonraki yasam, anlamliliga karsi
anlamsizlik gibi kavram ve c¢atismalar, bu temel degerlerin kdkeni, esas olarak bu

alandaki saglikli veya eksik gelismeden kaynaklanmaktadir [27], [68].

1.4.4. PPT’nin Uygulama Alanlari

PPT’nin, duygudurum bozukluklari, depresyon, strese bagli ve somatoform bozukluklar,
anksiyete, cinsel rahatsizliklar, stres, saldirganlik, fobik semptomlar, sinirlilik, mide
rahatsizliklari, 6grenme bozukluklar1 gibi bireysel psikoterapi endikasyonu olan
semptomlarin ve psikolojik bozukluklarin giderilmesinde basarili olduguna dair kanitlar
her gecen giin artmaktadir [30], [64]. PPT ayn1 zamanda, klasik bireysel terapi, ¢ocuk ve
ergenlik terapisinin yami sira, duygusal bozukluklar ve catisma durumlar1 i¢in grup

terapisi ve aile terapisinde de basarili bir sekilde kullanilmaktadir [30], [59].

1.5. FMS’DE PSiKiYATRiI HEMSIRELiIGiNIN ROLLERIi

Ruh sagligi ve psikiyatri hemsireligi, ruh saglhigi konusunda uzmanlasmis, bilgi ve
deneyimleri ile birey, aile ve toplumun ruh sagliginin korunmasinda ve gelistirilmesinde,
ruhsal hastaliklar1 ve bu hastaliklarin yol actig1 sorunlar1 6nlemede, ruhsal hastaliklarla
basa ¢ikabilmelerinde ve hastalik yasantisini yonetebilmelerinde gorev alan bes ana ruh
saglig1 profesyonellerinden biridir [75]- [77]. Hemsireler ¢ok sayida psikososyal
rahatsizlig1 olan hastalarla ¢alismak i¢in gerekli becerilere ve kiiltiirel farkindaliga
sahiptir. Ruh saglig1 disiplinleri arasinda, kisiler arasi iligkilere en ¢ok odaklanan disiplin
tartigmasiz hemsireliktir. Hemsireler, hastayla kurduklar1 yakinlik ve siireklilik
sayesinde, hastalar ve onlarin yasam diinyalar1 hakkinda derin bir bilgi birikimine
sahiptir. Hasta 1ile iliskiyi silirdirme ve devam ettirme kapasitesi, ruh sagligi
hemsireliginin essiz giiclidiir [77]. Ruh saglig1 profesyonelleri olan psikiyatri hemsireleri,
dogrudan hasta bakimini planlayan, koordine eden, yiiriiten, degerlendiren, arastirma
yapan ve danigman rolleri ile ruh sagligi hizmetlerinin sunumunda aktif rol almaktadirlar

[78], [79].

Amerikan Hemsireler Birligi, psikiyatri alaninda yiiksek lisans veya doktora diizeyinde
egitim almis hemsireleri, Ruh saglig1 ve psikiyatri hemsiresi olarak tanimlamaktadir [80].
Uluslararast1 Hemsireler Konseyi'ne gore, “Ileri uygulama psikiyatri hemsiresi”,
genisletilmis uygulama i¢in uzman bilgi tabani, karmasik karar verme becerileri ve klinik

yetkinlikler edinmis, 6zellikleri uygulama yetkisine sahip oldugu baglam ve/veya iilke
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tarafindan sekillendirilen kayitl bir hemsire" olarak tanimlanmaktadir. Giris seviyesi i¢in
yiiksek lisans derecesi tavsiye edilir. ileri Hemsirelik Uygulamasi ise daha genis
hemsirelik disiplininin uzmanlagmis bir klinik alaninda hastalar ve popiilasyonlar i¢in
saghik sonuclarimi iyilestirmek lizere genisletilmis bir dizi yetkinligin hasta odakli

uygulanmasi olarak tanimlamaktadir [79].

Ileri uygulama psikiyatri hemsireligi uygulamalar1 arasinda, odak noktasina ve iilkeye
0zgll baglama bagl olarak, psikoterapi, psikiyatrik degerlendirmeler, psikiyatrik tant ve
psikiyatrik semptomlarin tedavisi, ayirici tan1 dahil olmak tizere somatik tani ve tedavi,
kismen psikofarmakolojik tedavi, hastalar, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlar i¢in egitim ve
danmismanlik, ¢ok profesyonelli bakim siire¢lerinin koordinasyonu, arastirma/uygulama

gelistirme rolleri mevcuttur [80].

Ulkemizde, ileri uygulama psikiyatri hemsireligi uygulamalarindan olan psikoterapiye,
Saglik Bakanligiin 2011 yilinda yayinladigi Hemsirelik Yonetmeliginde calisilan
birim/servis/linite/alanlara gore hemsirelerin gorev, yetki ve sorumluluklar boliimiinde
Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hemsireligi bagligi altinda yer alan Konsiiltasyon-Liyezon
Psikiyatri (KLP) Hemsiresi kisminda yer vermistir. KLP hemsiresinin gorev yetki ve
sorumluluklar1 arasinda ‘Gzel egitim alarak psikoterapi uygulamalarinda gorev alir’
ibaresi yer almaktadir. Psikiyatri hemsireleri mesleki disiplinleri dogrultusunda,
psikoterapi uygulamalari yapabilmek icin kapsamli egitim ve uygulamalara katilarak
gelisimlerini siirdiirmektedirler. Bu tutum, biitlinciil saglik bakim sisteminde ihtiyag
duyulan tiim becerilerin bir kombinasyonuna sahip olan konsiiltasyon ve liyezon

psikiyatri hemsiresinin roliiniin degerini pekistirmistir [76].

Konsiiltasyon-liyezon psikiyatri hemsiresinin rolii, genel saglik sistemindeki
hemsirelerin ruh sagligir sorunlari yasayan hastalara bakim saglamada danigmanlik,

rehberlik ve destek ihtiyacina yanit olarak gelismistir [81].

Konstiltasyon/liyezon psikiyatri hemsiresi, tibbi/cerrahi ortamda bakim alan ruh saglig
sorunlar1 olan hastalarin bakimi konusunda klinik hemsirelere yardimci olan ve onlar1 bu
konuda egitim saglayan, hastalarin ve ailelerin emosyonel, manevi, gelisimsel, bilissel ve
davranigsal tepkilerini, psikososyal sorunlarini tanimlayan, tedavi ve bakiminda rol alan,
psikiyatri hemsireliginin bir iist uzmanlk alanidir [81], [82]. Ayrica psikiyatri dist
servislerde c¢alisan hemsirelere ve diger saglik calisanlarina psikiyatrik hemsirelik

danismanlig1 saglayarak ruh sagligi sorunlari olan hastalarin entegre ve biitiinciil bakimini
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kolaylastir [81].

FMS tanisi, patofizyolojisi ve tedavi etkinligi konusunda yiiksek diizeyde belirsizlik
vardir. Bu belirsizlik bireyin isini, ailesini ve sosyal iligkilerini etkiler ve FMS
hastalarinin damgalanmasina yol agabilir [56]. Ruhsal ve fiziksel sagligin ayrilmaz bir
sekilde baglantili olduguna dair ¢ok sayida kanit vardir [76]. Bu nedenle FMS tedavinin
temel amaci fiziksel, psikolojik ve sosyal islevi optimize etmektir [56]. Bu baglamda KLP
hemsireligin rolleri goéz Oniine alindiginda, multidisipliner bir ekip i¢inde KLP
hemsireleri, FMS’nin yo6netiminden FMS hastalarinin biitiinsel bakimimin koordine
edilmesine kadar bir¢cok saglik hizmetlerini entegre eden ortamlarda hizmet sunmak i¢in
idealdir [76], [83]. Romatolojik sorunu olan hastalarin kontrol ve izleminde hemsirelerin
onemli roliinii ortaya koyan ve destekleyen c¢ok sayida kamit vardir [14], [56]. FMS
semptomlari, hastalik algilarini degistirerek iyilestirilebilir [84]. FMS’li bireylerin
sagligini ve yasam kalitesini korumak ve iyilestirmek i¢cin KLP hemsireleri, hiimanist bir
bakis acistyla, psikososyal miidahalelerin saglanmasi konusunda onemli bir katki

saglarlar [56].

1.6. PPT iLE AGRI VE RUHSAL DURUMA iLiSKIN YAPILAN CALISMALAR

Literatiirde PPT ile yiiriitiilmiis ¢esitli calismalar yer almaktadir. PPT nin sahip oldugu
araclar ve bilimsel alt yapisi kamita dayali ¢alismalar yapmaya uygundur. Ilk olarak
kuramin yaraticis1 Peseschkian ve Tritt (1998) PPT’nin etkililigini arastirmak iizere
yapti1 boylamsal arastirmada, PPT uygulanan katilimcilarin semptomlarinda kontrol
grubuna kiyasla belirgin bir sekilde azalma ile davranis bi¢cimlerine iliskin iyilesmelerin
oldugunu goézlemlemistir. Aym1 ¢alismanin devaminda retrospektif degerlendirmeleri
yapmis ve hemen sonra yapilan degerlendirmeler ile 3-10 ay, 10 ay 4 y1l ve 4-5 y1l sonrasi

yapilan 6l¢iimler arasinda fark olmadigini gézlemlemislerdir [85].

Eryilmaz (2015) nicel ve nitel arastirma yontemlerini bir arada kullandig1 ¢aligmasinda;
farkli psikolojik sorunlar1 olan katilimeilart on iki oturumluk bir programa dahil etmistir.
Program sonunda katilimcilarin depresif belirtiler ve olumsuz duygularinin azaldigi ve
olumlu duygularin arttigi bulunmustur. Baz1 katilimcilarin semptomlarinin tamamen

ortadan kalktig1 gozlemlenmistir [86].

Keven-Akliman ve Eryilmaz (2017), Pozitif Grup Terapisi programinin olumsuz beden

imaj1 lizerindeki etkisi incelemek tizere randomize kontrollii bir calisma yiirlitmiislerdir.
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Toplam 10 oturumdan olusan program sonrasi ergenlerin olumsuz beden imajlarina
olumlu yonde bir etkisi oldugu ve olumsuz beden imajina sahip olan genglerin bas etme

yollart gelistirdikleri goriilmiistiir [87].

Yanik (2021) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada; 8 haftalik PPT temelli bir egitim
programi hazirlanmistir.  Calisma kapsaminda hazirlanan programin tiip bebek
yontemiyle ¢ocuk sahibi olmaya calisan kadinlarin psikolojik iyi oluslar1 ve umut
diizeyleri incelenmistir. Arastirmanin bulgulari sonucunda; tiip bebek tedavisi goren

kadinlarin psikolojik iyi olus ve umut diizeylerinde artis oldugu gozlemlenmistir [88].

Yanik ve Kavak (2022) infertilite tedavisi alan kadinlarla randomize kontrollii bir calisma
yiiriitmiislerdir. infertil kadinlarin ruhsal sorunlariyla bas etmesi i¢in hazirlanan 8 haftalik
PPT temelli egitim programinin etkisini inceledikleri arastirma sonucunda; infertilite
tedavisi alan kadinlarin program sonrasi 6z yeterliliklerinin arttig1 ve stigma diizeylerinin

azaldig1 goriilmiistiir [89].

Giileg-Keskin ve Giilirmak (2021), tarafindan yapilan yar1 deneysel ¢alismada PPT” deki
denge modeline dayali egitim programinin, iniversite 6grencilerinin 6znel iyi oluslarinin
maneviyat indeks diizeylerine etkisi incelenmistir. Toplam 10 oturumdan olusan program

sonrast liniversite 6grencilerinin 6znel iyi olug diizeylerinin arttig1 bulunmustur[90].

Christ ve arkadaslar1 (2021), PPT nin etkinligini 6lgmek i¢in yaptiklari ¢alismada hem
hastalar hem terapistlerin degerlendirilmelerine yer vermislerdir. 66 erkek, 41 kadin ile
yiiriitiilen 207 bireysel terapi seansi sonrasi ii¢ ortak etkinlik faktoriinii karsilayacak
degerlendirmeleri yapmislar ve sonuglar1 PPT'nin etkililigini destekleyecek sekilde

bulmuslardir [91].

Altin (2022) fibromiyalji sendromlu kadin hastalarla yiiriittiigli yar1 deneysel ¢alismasi
kapsaminda gelistirilen programin bazi psikolojik degiskenlere etkisini incelemistir.
Program sonrasi katilimcilarin anksiyete, depresyon, dtke duygusu ve 6fke duygusunu
ifade etme, agn 6z-etkinlik, aleksitimi diizeyi, genel 6z-yeterlilik, yasam doyumu diizeyi,
yasam kalitesi, agri ile bas etme ve algilanan saglik durumu, nezaket ve agiklik
degiskenlerinde anlamli bir etkisi olup olmadigina ve bu etkinin kaliciligina bakmustir.
Arastirma sonucunda, gelistirilen grup PPT tedavisinin, fibromiyalji tanili kadinlarin
depresyon, nezaket ve saglik algis1 diizeylerinde azalma goriilmiis ve bu etkinin kalici

oldugu bulunmustur [37].

Oner (2024), yiiriittiigii karma desende ¢alismada; hazirlanan 8 haftaik PPT temelli
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program sonrast hemsirelerin psikolojik dayamiklilik diizeylerine ve dengeli yasam
becerilerine bakmistir. Arastirma sonucunda PPT temelli hazirlanan program sonrasi
hemsirelerin psikolojik dayanikliliklarmin arttigt ve dengeli yasam becerileri

gelistirdikleri gézlemlenmistir [92].

Nourian ve arkadaslarinin (2021), depresyon tanili kadinlarda, kabul ve kararlilik terapisi
ile PPT’nin psikolojik esneklik tizerindeki etkinligini karsilastirmak icin randomize
kontrollii, 6n test, son test ve izleme olmak iizere ii¢ asamadan olusan ii¢ grupla yari
deneysel ¢aligmalarinda PPT nin pozitif duygular ve bilylime iizerinde daha etkili oldugu

goriilmiistiir [93].

Barzi ve Jaferi’nin (2016), PPT nin fiziksel-motor engelli ¢ocugu olan annelerin yasam
kalitesine ve evlilik ¢atigmalarina etkisini deney ve kontrol grubu ile randomize kontrollii
yontemle arastirdiklar1 ¢alismada; deney grubuna 8 hafta buyunca iyimserlik egitimi

verildigi, deney grubunun yasam kalitesinin daha iyi oldugu sonucuna varilmistir [94].

Nasiri Takami ve arkadaslarinin (2020), depresyon belirtileri olan ergenlerde PPT ve
biligsel davranisci terapinin psikolojik saglamlik tizerindeki etkinligini karsilastirdiklar
On test-son test yontemi ve kontrol gruplu yar1 deney niteligindeki ¢alismada; depresif
belirtileri olan 15-17 yas aras1 51 ergen ile (her grupta 17 kisi) PPT deney grubu on seans
boyunca tedavi alirken, bilissel-davranisci terapi deney grubu sekiz seans boyunca tedavi
gordii. Caligma sonucunda PPT’nin umut bilesenini artirmadaki etkinligi biligsel-
davranisc1 terapiden daha fazladir. Ote yandan, PPT, sosyal etkilesimleri, olumlu
duygulari, umut egitimini ve iyimserligi artirma yoluyla biligsel-davranis¢i terapiden

daha etkili oldugu sonucuna vardilar [95].

Vojdany ve arkadaslarinin (2014), depresyonlu kadinlarda depresyonun azalmasinda ve
evlilik doyumunun artmasinda PPT’nin etkinligini belirlemek amaciyla yaptiklar
calismada; deney grubuna her biri 2 saat siiren 8 oturumdan olusan PPT uygulanmus,
kontrol grubuna ise herhangi bir miidahale yapilmamistir. Arastirma sonug¢lari PPT nin,
depresyonun azalmasinda ve evlilik tatmin diizeyinin artmasinda Onemli etkileri

oldugunu gostermektedir [96].

Kazemainy ve arkadaslar1 (2021), kronik gerilim bas agris1 olan kisiler ile PPT nin agr1
algis1 iizerindeki etkinligini degerlendirmek iizere, her biri 90 dakika olan 8 oturum PPT
uygulamislar, PPT nin kronik gerilim bas agris1 olan kisilerde agr1 algisin1 6nemli 6l¢iide

azalttig1 sonucuna varmislardir [97].
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Zahra ve Masoud (2021), romatoid artritli kadinlarda PPT miidahalesinin fonksiyonel
yetersizlik ve agr1 algis1 iizerindeki etkisini, deney ve kontrol gruplu (her bir grupta 20
kisi), On test ve son test tasarimli yar1 deneysel bir ¢alisma ile incelediler. Caligmalarinda,
deney grubuna 90 dakikalik 8 seans boyunca PPT miidahale yontemlerinin uygulanmasi
sonucunda PPT nin romatoid artritli kadinlarda fonksiyonel yetersizlik ve agr1 algisim

azalttigin1 buldular [98].

Asgharipoor ve arkadaslar1 (2012), major depresyonlu 18 hasta ile PPT ve grup biligsel
davranis terapisinin etkinligini degerlendirmek i¢in yaptiklar ¢aligmada, her bir grupta 9
hasta olacak sekilde 12 hafta boyunca her iki yontem uygulanmis ve mutluluk ve ruhsal
sikint1 degiskenleri agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik olmakla birlikte PPT nin
mutlulugu artirmada biligsel-davranmigg1 terapiden daha etkili oldugu sonucuna

ulagmiglardir [99].

Ghotbinejhad Bahre Asmani ve arkadaslarinin(2019), kronik agrisi olan kadinlarda grup
PPT ve grup psikodramasinin ruhsal tutum, sikinti tolerans1 ve yasam kalitesi {izerindeki
etkinliginin karsilagtirmak amaciyla yaptiklari ¢aligmanin; son test sonuglari, PPT’nin
kronik agris1 olan kadinlarda manevi tutum, sikint1 toleransi ve yasam kalitesi tizerinde

psikodramadan daha etkili oldugu yoniindedir [100].

Tavakoli ve arkadaslar1 (2020), yash bireylerle 90 dakika siiren 8 PPT seansi
uygulayarak, agri algilar1 ve 6lim kaygilarii deney ve kontrol grup seklinde yari
deneysel olarak incelemislerdir. Calismanin sonuglari, deney grubunun agri algis1 ve
olim kaygisinda kontrol grubuna kiyasla anlamli bir azalma oldugunu gostermistir
(P<0.01). Dolayistyla, PPT miidahalesi yaslilarda 6liim kaygist ve agri algisi tizerinde
etkili bulunmustur [101].
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2. MATERYAL VE YONTEM

Bu boliimde arastirmanin amaci, tasarimi, orneklemi, kullanilan veri toplama araclari,
uygulama siireci, FMSPPTP ve verilerin analizi hakkinda ayrintili bilgilere yer

verilmektedir.

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TASARIMI

Bu ¢alisma; Nossrat Peseschkian’in PPT modeline dayanan, Fibromiyalji Sendromlu
Hastalar i¢in Pozitif Psikoterapi Programi’nin FMS’li hastalarin agr1 algisi, glinliik yasam
aktiviteleri ve ruhsal sagliklarina etkinligini degerlendirmek amaci ile randomize
kontrollii 6n test (baslangigta), son test (on haftalik miidahalenin sonunda), izlem (iigiincii
aylarda) yaklasimli deneysel tasarimda yapilmistir. Arastirma Clinical Trials Number

protokol kayit sistemine NCT06147882 numarasi ile kaydedilmistir.

2.2. ARASTIRMANIN DEGIiSKENLERI

Aragtirmanin bagimli degiskenleri; FMS hastalarin algilanan agr diizeyi, giinliik yasam
aktivitelerine katilma becerileri ve ruhsal saglik durumlan iken, bagimsiz degiskeni

ise “FMSPPTP” olarak belirlenmistir.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini, Ozel bir Tip Merkezi’nde ACR fibromiyalji tan1 kriterlerine gore
FMS tanis1 konmus ve ayakta tedavi géren, FMS hakkinda sistematik egitim almamis 18

yas ve lizeri yetiskin hastalar olusturmustur.

Aragtirmanin Orneklemini belirlemek icin G-power 3.1.9.2 programi kullanilmistir.
Anlamlilik diizeyi 0.05 ve 0.85 giig, 0.25 etki biiyiikliigii, iki grup, li¢ tekrar ve denekler
arasi korelasyon analizinde medyan etki biiyiikliigii 0.3 olan bir ¢alismada, hesaplanan
orneklem sayisi her bir grup i¢in 22 toplam say1 44 bulunmus ve ¢alisma 60 6rneklem
sayist ile tamamlanmistir [36]. Bu ¢alisma i¢in 6rneklem biiyiikliigii, iki ya da daha fazla

grubun en az iki farkli dlglimlerinin hem gruplar arasinda hem de olgiimler arasinda
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karsilastirilmasinda kullanilan iki yonlii varyans analiz (TWO-WAY-ANOVA) yontemi
kullanilarak, etki diizeyinin 0.40 (biiyiik etki), hata diizeyi(a) 0.05, testin giiciiniin (1-B)
0.95 oldugu goz oniine alinarak minimum 58 olarak hesaplanmistir. Her bir grup i¢in en
az 29 katilimer sayis1 belirlenmistir. Miidahalenin uzunlugu nedeniyle kayiplar (drop out)
olabilecegi goz Oniine alinarak 6rneklem sayist yaklasik %20 oraninda arttirilmis ve
orneklem biyiikliigli 72 (deney grubu: 36 hasta, kontrol grubu: 36 hasta) olarak

belirlenmistir.

Caligmaya katilmaya goniillii ve caligmaya katilma kriterlerini karsilayan 110 hasta
katilime listesini olusturmustur. Katilimer listesi sirayla numaralandirilmis ve ardindan

bagimsiz bir arastirmaci tarafindan www.randomizer.org web sitesi araciligi ile “basit

rastgele randomizasyon yontemi” kullanilarak deney grubu ve kontrol grubu seklinde
randomize edilmistir. Deney grubuna ve kontrol grubuna rastgele atanan 36 katilimcidan
deney grubundaki 3 katilime1 programa ii¢ seanstan fazla katilmama, hastalik, kisisel
durumlar gibi nedenlerle programdan ayrilmistir. Bu nedenle, deney grubu 33 ve kontrol
grubu 36 olmak iizere 69 katilimei ile arastirma tamamlanmistir.
2.3.1. Arastirma Ornekleminin Ozellikleri
2.3.1.1. Kattlimcilarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18-65 yas araliginda olmak,

e ACR tani kriterlerine gére FMS tanis1 almis olmak,

e FMS i¢in ilag tedavisi aliyor olmak,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmis olmaktir.
2.3.1.2. Katilimcilart Calismadan Dislama Kriterleri

e Katilim1 engelleyen ciddi psikiyatrik bozuklugu olanlar,

o Alkol ve madde kullanim bozuklugu olanlar,

e Organik beyin disfonksiyonu bulunan hastalar,

e Eslik eden otoimmiin bozukluklar,

e Daha once terapi, danismanlik, kisisel gelisim vb. almig olmast,

e Calismadaki talimatlar1 takip etmeyi engelleyen ciddi biligsel veya zihinsel

bozuklugu olanlar.
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2.3.1.3. Arastirma Sirasinda Orneklemden Cikarilma Kriterleri
e Katilimeinin aragtirmadan ayrilmak istedigini belirtmesi,
e Katilimcinin en az ii¢ oturuma devam etmemesi,

o Katilimcida ¢alisma talimatlarini takip etmeyi engelleyen ciddi bilissel veya

zihinsel bozulma olmasidir.
2.4. ARASTIRMANIN KORLEMESI VE YANLILIGIN ONLENMESI

Arastirma, acikligt ve seffafligi kolaylastirmak icin CONSORT kontrol listesine
(CONSORT 2010 checklist of information to include when reporting a randomised trial)

gore yapilandirilmagtir.

Calismaya katilmaya goniillii olarak kabul eden ve c¢alismaya katilim kosullarini

karsilayan her hasta katilimci listesine atanmis ve www.randomizer.org web sitesi
kullanilarak, bagimsiz bir arastirmaci tarafindan deney grubu veya kontrol grubuna “basit
rastgele randomizasyon yoOntemi” ile rastgele atanmistir. Calismanin &zellikleri
nedeniyle, katilimcilar ve arastirmaci grup dagilimlar1 konusunda kor degildi. Ancak veri
degerlendirmesini yapan bagimsiz istatistik¢i katilimcilarin ¢aligmadaki rastgele
atamalarina kordii. Veriler deney ve kontrol grubu belirtilmeden “0” ve “1” seklinde
yazilarak gruplar kodlanmistir. Deney grubu ve kontrol grubu icin yapilan kodlamalar

istatistiksel analizler yapildiktan ve arastirma raporu yazildiktan sonra agiklanmastir.
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K Calismaya uygunluk i¢in degerlendirilen
ayit
(n=200)
Dahil etme kriterlerini karsilamayan (n=90)
RANDOMIZASYON
(n=72)
Dabhil edilme kriterlerine uyan 110 hasta
icerisinden 72 hasta randomize edilmistir.
Deney Grubu
(n=36) A Kontrol Grubu
yirma (1=36)
FMSPPTP’nin

Uygulanmasi

v

Miidahale sonrasi Miidahale sonrasi
degerlendirme Son Test degerlendirme
(n=33) (n=36)

Ug ayhk izlem Ug aylik izlem
sonrast izlem sonrast
degerlendirme degerlendirme
(n=33) (n=36)
Analize dahil 3 Analize dahil
edilen Analiz edilen
(n=33) (n=36)

Sekil 2.1 Consort 2010 akis diyagrama.
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2.5. VERI TOPLAMA ARACLARI VE OZELLIKLERIi

Verilerin ~ toplanmasinda;  arastirmaci  tarafindan  gelistirilen  katilimcilarin
sosyodemografik bilgileri ve saglik dykiisiiniin degerlendirildigi “Tanitict Bilgi Formu”,
agn algisim1 degerlendirmek i¢in “Vizuel Analog Skala (VAS)”, fiziksel islevsellik,
giinliik aktivitelere katilim becerilerini degerlendirmek icin “Fibromiyalji Etki Anketi
(FIQ)” ve ruhsal saglik durumunu degerlendirmek i¢in “Genel Saglik Anketi—28 (GSA—
28)” kullanilmastir.

2.5.1. Tamtic1 Bilgi Formu

Tanitic1 bilgi formu, katilimcilarin sosyodemografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, ¢aligma durumu, algilanan gelir durumu) ve saglik bilgileri (tan1

zamani, es tan1 varligi, FMS tedavisi i¢in kullanilan ilaglar) yer almaktadir (Ek-1).
2.5.2. Vizuel Analog Skala (VAS)

Agr1 siddetini degerlendirmek i¢in, bir ucunda "agr1 yok" ve diger ucunda "miimkiin olan
en koti ve dayanilmaz agr1" etiketi bulunan yatay diiz bir ¢izgidir. Puanlar 0 ila 10
arasinda degigsmektedir (Ek-2). Bu dlgek klinik uygulamalarda ve arastirmalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir [102].

2.5.3. Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)

Burckhardt ve arkadaslar tarafindan 1995°te gelistirilen Olgegin iilkemizde gegerliligi
ve giivenirliligi Sarmer ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda yapilmistir [103]. FIQ,
FMS’nin algilanan saglik lizerindeki etkisini veya etkilerini, hastalikla 6nemli 6l¢iide
baglantili bir dizi sorun veya gii¢liik araciligiyla dlger. Fiziksel islevsellik, is giinii kayb,
calisma giicliigii, depresyon, kendini zinde hissetme, anksiyete, uyku, agri, yorgunluk,
tutukluk ve gecen hafta boyunca iyilik halini degerlendirmektedir. Toplam 10 sorudan
olusmaktadir. i1k soru, fiziksel islevlere atifta bulunan gesitli giinliik faaliyetlerle ilgili, 4
puanlik likert tipi 6l¢ekle (0= her zaman, 1= ¢ogu zaman, 2= ara sira 3= hi¢bir zaman)
degerlendirilen 11 maddeden olusmaktadir. Bu puanlar toplanir ve hasta tarafindan
yanitlanan alt madde sayisina boliinerek 0 ile 3 arasinda nihai bir puan elde edilir. Bu
deger 3.33 ile carpilarak 0-10 arasinda bir deger elde edilir. 2. ve 3. soruda hastadan son
bir haftada kendini iyi hissettigi giin sayisin1 ve FMS semptomlari nedeniyle ¢alisamadigi
giin sayisini isaretlemesi istenir. 2. Soruyu degerlendirmek icin su sekilde bir kodlama
uygulanir: 0 glin=7; 1 glin=6;2 glin=5;3 giin=4;4 glin=3;5giin=2; 6 glin=1; 7
giin = 0. Bu sekilde elde edilen puan daha sonra 1.43 ile ¢arpilarak 0-10 aras1 bir 6lgekte
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nihai sonug elde edilir. 3. soruya verilen cevap dogrudan 1.43 ile ¢arpilir. 4'ten 10'a kadar
olan sorular 0-10 arasinda sayisal bir 6l¢ektedir. Bu kisimlar ¢alisma kabiliyeti, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyonu degerlendirmektedir.
Genel FIQ puani, her boliimden elde edilen puanlarin toplamidir. Herhangi bir boliimiin
cevapsiz kalmasi durumunda, diger tiim boliimler toplanir ve elde edilen puan cevaplanan
madde sayisina boliiniir. Daha sonra bu puan 10 ile ¢arpilarak 0-10 arasi bir 6lgekte nihai
puan elde edilir. Toplam puan 100°diir. Ortalama bir FMS’li birey 50 puan alirken,
siddetli etkilenimi olan FMS’li birey 70 puan ve iizeri almaktadir [14], [104]. Bizim
caligmadaki Cronbach Alfa degerleri ise; FIQ 6n — test: 0,916; son- test: 0,918; izlem:
0,897 seklindedir (Ek-3).

2.5.4. Genel Saghk Anketi—28 (GSA-28)

David Goldberg (1972, 1978) tarafindan toplumda sik rastlanan, akut ruhsal bozukluklar1
yakalamak amaciyla gelistirilmis bir Olgektir. Tiirkce versiyonunun gecerlik ve
giivenilirlik calismasi Kili¢ ve arkadaslar1 (1996) tarafindan yapilmistir. Kili¢’in yaptigi
aragtirmada Ol¢egin Cronbach Alfa degerleri 0,84, duyarlilig1 0,74, 6zgiilliigi 0,70 olarak
bulunmustur [105]. Genel Saglik Anketi—28 (GSA-28), 7 maddelik dort alt boliimden
olusmaktadir. Bu alt bolimler; Somatik semptomlar (1-7. maddeler),
anksiyete/uykusuzluk (8-14. maddeler), sosyal islev bozuklugu (15-21. maddeler) ve
siddetli depresyondur (madde 22-28). Kisiden, her soruyla ilgili olarak nasil hissettigini;
her zamankinden daha iyi (0 puan), her zamanki gibi (1 puan), her zamankinden daha
kotii (2 puan), normalden ¢ok daha kotii (3 puan), kriterlerine gore derecelendirmesi
istenir. Dort maddeli cevap skalasi likert tipi puanlama ile 0-3 arasinda verilen puanlarin
toplamu ile olur. Olgekten alinan en yiiksek puan 84 en diisiik puan 0°dir [105]. GSA-28
puani, yiiksek diizeyde olmasi ruhsal saglik anlaminda sikintiya isaret etmektedir.
Goldberg, toplam puanmi 23 ve altinda olmasinin ruhsal anlamda bir sikinti olmamasi
olarak smiflandirirken, puani 24'in iizerinde olan katilimcilarin ise ruhsal sagliklarinda
bozulma olarak siniflandirmistir[106]. Bizim c¢alismadaki Cronbach Alfa degerleri ise;

GSA-28 6n — test: 0,947; son- test: 0,955; izlem: 0,959 seklindedir (Ek-4).
2.6. VERILERIN TOPLANMASI
2.6.1. On test (Pretest - Oturumlar éncesi)

Calisma orneklemine alinan her katilimciya (randomizasyon sonrasinda) Google Form

araciligy ile gevrim ici olarak “Tamtic1 Bilgi Formu”, “Vizuel Analog Skala (VAS)”,
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“Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)” ve “Genel Saglik Anketi—28 (GSA-28)” uygulanmustir.
2.6.2. Son test (Posttest - Oturumlar sonrasi)

On test sonrasinda deney grubunda yer alan hastalara her biri 90 dakika siiren FMSPPTP,
haftada 1 kez olmak iizere 10 hafta boyunca uygulanmistir. Programin uygulanma
asamasi tamamlandiktan sonra 10. haftada son test deney ve kontrol grubuna “VAS”,
“FIQ” ve “GSA-28” ¢evrimi¢i ortamda deney ve kontrol grubuna es zamanh

uygulanmistir.
2.6.3. izlem testi

Izlem testi, son testten 12 hafta sonra “VAS”, “FIQ” ve “GSA-28” anket formu
kullanilarak yine ¢evrimigi ortamda deney ve kontrol grubuna es zamanli uygulanarak

veri toplama siireci tamamlanmaistir.
2.7. UYGULAMA ASAMASI
2.7.1. FMSPPTP ve Katilimc1 Rehber Kitapcigimin Hazirlanmasi

Programin igerigini belirlemek i¢in literatiir incelendiginde, FMS olan hastalara yonelik
PPT yaklagiminin kullanildig1 sadece bir ¢aligmaya rastlanmistir [37]. Ancak literatiirde
FMS hastalarina yonelik, bilissel davranisci terapi (BDT), farkindalik temelli terapi
yaklagimlarinin kullanildig1 caligmalar bulunmaktadir [10], [36], [106]- [108]. FMS
hastalar i¢in diizenlenen programlarinin ¢ogunlukla kii¢iik gruplar halinde yiiz yiize
egitimden olustugu goriilmiistiir. Calismalarda FMS i¢in dort ana bilesen sayilan, agri,
yorgunluk, ruh hali ve islevsellik {izerinde durulmustur. Sonug degiskenleri, FIQ ile agr1,
uyku ve yorgunluktaki degisiklikleri i¢eren fiziksel sonuglar [10], [35], [110], depresyon
ve anksiyete diizeylerindeki degisiklikleri iceren psikolojik sonuclar [109]— [111] ve
yasam kalitesi ve agr kontrol davranislarini iceren davranigsal sonuglaridir. Literatiir
taramasi sonucunda, PPT programin igerigi, hastalarin fiziksel islevlerini, agr1 ve ruhsal
semptomlarint dikkate alarak ihtiyaclarina ve belirli psikolojik o6zelliklerine uyum
saglamasi acisindan semptomun anlami, semptomun islevi, iliski modelleri, ¢atisma
tiirleri, catisma ¢O0zimii, semptomun pozitif yorumu ve yasam dengesini yeniden
saglamak olarak belirlenmistir. Program igerigi belirlendikten sonra uygulanacak olan
FMSPPTP, Nossrat Peseschkian’in PPT modelinde yer alan “Bes Asamali Terapi”
yontemi dikkate alinarak hazirlanmistir. Bes asamali terapi yontemi dikkate alinarak
hazirlanan programin, her bir oturumu da bes asamali terapi yontemini kapsayacak

sekilde bes basamak olarak yapilandirilmastir.
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Tablo 2.1 FMSPPTP’nin igerik ve amaglari.

Oturum Oturum Amag
icerigi
L. . » Katilimeilarin birbiri ile tanigmasi, grubun amacim ve kurallarmi
BIRINCI Pozitif Ogrenmesi,
OTURUM Basl + Katihimeilarin FMS ile ilgili deneyimlerini, kendileri i¢in ne anlama
(Gozlem- astama geldigini ve nasil algiladiklarini paylasmasi,
Mesafe) Noktast * Yasaminda neyi degistirmek istedigini ve bunun igin sahip oldugu
kaynaklar1 ifade etmesi.
+ Katilimcilara PPT’deki denge modelinin tanitimi,
iKiNCi Semptomun « Katilimcilarin sahip olduklari semptomun islevlerini ve giinliik yagam
OTURUM Denge iizerindeki etkilerini denge modeli ¢ergevesinde fark etmesi,
(Envanter) Modeli + Katiimcilarin Denge Modeli ¢ergevesinde semptomlarina ydnelik
tepkisini ve her birine arzu edilen alternatif tepkiyi ifade etmesi,
- .. R  Katilimcilarin pozitif psikoterapi perspektifinden temel yetenekleri ve
UCUNCU Dortli dortlii model boyutunu tanimast,
OTURUM Model » Katilimeilarin modellerini ve erken c¢ocukluk dénemi yasantisinin
(Envanter) Boyutlar: bugiinkii semptomlarim ve yasamlarini nasil etkiledigini fark etmesi,
« Katilimeilara pozitif psikoterapideki temel ¢atigsma ve igsel catigma ile
ilgili bilgi verilmesi,
> . .  Katilimcilarin erken ¢ocukluk déneminde ¢ok ise yarayan ancak artik
DORDUNCU Temel islevsiz olan ve duygusal ihtiyaglarini karsilamayan aile kavramlarim
Catisma ark etmeleri,
(Envanter) + Katilimcilarin temel gatismalarinin igerigini fark etmeleri,
* Islevsel olmayan iliski dongiilerini islevsel hale getirmek igin neler
yapilabilecegini, bunun sonucunda neler olabilecegini tartismak.
BESiNCi 3 * Katilimcilara PPT deki pozitif yorumlama ile ilgili bilgi verilmesi,
OTURUM Agri/da + Katilimcilarin agriy1 alternatif acilardan yorumlamasi konusunda
(Durumsal Bana Ne cesaretlendirmek.
. Anlatiyor
Cesaretlendirme)
* Katilimcilara PPT perspektifinden Anahtar Catismayi tanitmak,
ALTINCI + Katimcilarin  kendi haya.tlarlnda aciklik ve nezaket arasmdgki
Anahtar catismasini ne siklikla ve kimlerle ortaya ciktigini fark etmelerine
OTURUM Catisma yardimc1 olmak.
(Sozellestirme) * Aciklik ve nezaket arasindaki dengeyi saglamak icin neler
yapilabilecegini bunun sonucunda neler olabilecegini tartismak.
* Kullanicilara temel duygulari tanitmak,

. . * Katilimcilarin duygularini tanimalarini ve isimlendirmelerini 6gretmek,
YEDINCI Temel » Katilimcilarin “Nasil Hissediyorum” sorusunu cevaplama yeteneklerini
OTURUM D gelistirmek
o . uygular ’ o 1

(Sozellestirme) + Katilmcilarin  semptomlarina yonelik duygularini, yansitmalar
konusunda cesaretlendirerek, nasil diizenleyeceklerini ifade etmeleri
» Katilimcilarin tekrarlanan iglevsel olmayan diisiince O6zelliklerini
SEKIZINCI Olumsuz kesfetmelerine yardimei olmak,
OTURUM Diigiince + Katilmecilarin FMS ile ilgili islevsel olmayan diisiincelerini
(Sozellestirme) Aw kesfetmelerine ve pozitif diisiinceye doniistiirmeyi 6grenmesine yardimci
olmak.
DOKUZUNCU * Katilimcilarin stres kaynaklarini ve stres tepkilerini farkina varmalarina
Stres yardimci olmak,
PTUR[_jM Sorfii » Katilimeilara stres yonetimi ile ilgili bilgi vererek hayatlarinda nasil
(Sozellestirme) ’ kullanacaklarini 6gretmek.
+ Katilimcilardan tiim program siirecine dair geri bildirim alinmasi,
ONUNCU o ) .
OTURUM « Katilimeilarin agri ile ilgili degisen tutumlarmi fark etmelerine
Yeni Bir yardimce1 olmak.
Baslangi¢
(Afnag:.larm. * Katilimcilara, program siiresince 6grendikleri ile durumlar karsisinda
Genisletilmesi)

yasadiklan ¢atigmalari nasil ¢oziimleyecekleri ve yeni amaglar igin yeni
yollar bulma konusunda gelecek plani yapmak.
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Tablo 2.1°’de igcerik ve amaglar1 ayrintili bir sekilde verilen FMSPPTP, arastirmaci
tarafindan katilimecilarin kullanimi i¢in katilimer rehber kitapgigi seklinde, programin
icerigine uygun olarak hazirlanmistir. Kitapgikta her oturum katilimcinin dikkatini
cekecek sekilde ayri ayr ele alinmistir. Katilimcimin kendi kendine yardim edecek
diizeyde 6grenmesini ve kullanabilmesini desteklemek i¢in her oturumda kullanilan
psikoterapotik teknikler (hikaye, 6zlii s6z vb.) ve oturum sonrasi i¢in Onerilen ev

caligmalar ilgili boliimlere eklenmistir.

2.7.2. FMSPPTP’nin Dil Anlasihrh@min Yapilmasi

Literatiirde, bir arastirma protokolii veya bir Olgek gelistirirken; arastirmacilarin,
katilimcilara genel olarak yapiy1 nasil yorumladiklarini ve literatiir taramasinda bulunan
her bir boyuta ne derece katildiklarim test etmesi onerilmektedir [36], [113]. On test
orneklem biiyiikliikleri kiiciik olmali, ancak hedeflenen katilimecilar ile miimkiin
oldugunca benzer olmalidir. On testler odak gruplari, bireysel goriismeler, miilakatlar,
grup bilgilendirmesi veya bireysel bilgilendirme ile gerceklestirilebilir. Bireysel
goriismeler, odak sorular1 (6rnegin, "Bazi zamanlar' sizin i¢in ne ifade ediyor?") veya
goriismecinin katilimeidan her bir soruyu okumasini ve her bir soruyu okurken aklina
gelenleri sozlii olarak ifade etmesini kapsar. Sonrasinda bu ifadelere gore diizenlemeler

yapilir [113].

Bu programi uygulamadan 6nce gerekli onay ve izinler alindiktan sonra, FMS olan temel
(ilkokul) egitim diizeyindeki ii¢ hastaya 3 Temmuz — 4 Agustos 2023 tarihleri arasinda
haftada iki giin ve her oturum 2 saat olmak {izere bir oturumluk dil anlasilirlig i¢in
program uygulanmistir. Dil anlasilirlig1 uygulamasindan sonra, programin dil bakimindan
anlagilirhigi, kullanighligl, zorlugu, yontemi, hazirhigi, siiresi ve odevleri ile ilgili bir
memnuniyet anketi yapilmis ve sonuglar programin kullanislilifindan ve yonteminden
memnun olundugunu goéstermistir. Bunu 6lgmek i¢in literatiirdeki bireysel soru sorma
yonteminden faydalanilmistir. Bu sorular; “Sizin i¢in bu oturumda nereler anlasildi?”,
“Sizin i¢in bu oturumda anlasilmayan kisim var m1? Varsa belirtiniz.”, “Siz olsaydiniz
bir komsunuza ya da arkadasiniza nasil anlatirdiniz?”, “Sizin i¢in nasil anlatilsaydi daha
anlasilir olurdu?” seklindedir. Bu sorularin yanitlarina goére 6n uygulama sonrasinda
programda herhangi bir degisiklik yapilmamigstir. Dil anlasilith@r i¢in uygulama

kapsamina alinan hastalar aragtirma grubuna dahil edilmemistir.
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2.7.3. FMSPPTP icin Uzman Goriisii Alinmasi

Program yapisinin ve her oturumdaki etkinliklerin igeriginin fibromiyalji sendromlu
hastalar i¢in PPT yaklagimli bir programin hedeflerine uygun oldugunu teyit etmek
amactyla hem program hem de katilimc1 rehber kitapc¢iginin igerik gecerliligi on pozitif
psikoterapist tarafindan degerlendirilmistir. Bunun i¢in arastirmaci, Likert tipi bir 6l¢ek
hazirlayarak uzmanlardan, bu 6l¢ek yoluyla programi igerik, anlasilirlik ve siire agisindan
degerlendirmelerini istemistir. Sonuclar1 degerlendirmek icin, herhangi bir maddeye
iligkin “gerekli” goriisiinii belirten uzman sayilarinin, maddeye iliskin goriis belirten
toplam uzman sayisina oraninin bir eksigi ile elde edilen, lawshe teknigindeki “Kapsam
Gegerlilik Oranlart” (KGO) formiilii kullanilmistir. Bu dogrultuda literatiirde 10 uzman
goriigii alinan ¢aligmalarda her bir maddenin KGO’sunun minimum degerinin 0,62 olmasi
istenilmistir [114]. Uzmanlarin geri bildirim sonucglari, FMSPPTP’nin ve Katilimci
Rehber Kitap¢iginin her oturumdaki tiim maddeler i¢in KGO, en diisiik 0,8 ve en yiiksek
1 oldugunu ve maddelerde 6nemli bir degisiklige gerek olmadigini gostermistir. Bununla
birlikte, programi kolaylastirmak i¢in 6. ve 9. oturumlarin uygulamada siralama olarak

yerlerinin degisimi Onerilmistir.

2.7.4. FMSPPTP’nin Pilot Uygulamasi

Pilot uygulama, ¢alismanin gercek saha kosullarinda prova edilerek, maddelerin eklenip
eklenmeyecegini veya silinip silinmeyecegini belirlemek icin verilerin nasil
diizenlenecegini degerlendirmede kullanilir [113]. Pilot uygulamaya dayali diizenlemeler
tamamlandiktan sonra ¢alisma tam olarak uygulamaya hazir hale getirilir [113], [114].
Bu calismada uzman goriisii sonrasinda 12 FMS olan hasta ile 28 Eyliil — 29 Kasim
tarihleri arasinda haftada bir giin (ayn1 giin ve ayn1 saatte) 90 dakika olacak sekilde pilot

uygulama yapilmstir.

Her oturum gergeklestirildikten sonra deneyimli pozitif psikoterapist olan tez
danigmanindan damigsmanlik destegi alinmistir. Bu kapsamda, siirenin yeterliligi,
uygulama sirasinda yasanan zorluklar, uygulama 6ncesi yapilan hazirliklarin yeterliligi,
kullanilan yo6ntemin etkinligi ve katilimcilardan aliman geri bildirimler iizerinde

durulmustur.

Pilot uygulama sonras1 programin igerigi ile ilgili herhangi bir degisiklik yapilmamistir.
Pilot uygulama kapsamina alinan hastalarin arastirma grubuna dahil edilmesi uygun

bulunmustur.
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. . Kavramsal Tamimlar
Literatiir Taramasi Boyutlar

Dil Anlasilirligmin
Yapilmasi

!

Uzman Goriisii

!

Pilot Uygulama

Programin
Son Taslagi

Sekil 2.2 FMSPPTP’nin hazirlanma asamalari.
2.7.5. FMSPPTP’nin Uygulamasi

Arastirmanin 36 katilimcisi olan deney grubu, her grupta 12 kisi olacak sekilde ii¢ gruba
ayrilmigtir. Program, deney grubuna 10 hafta boyunca haftada 90 dakika siireyle
uygulanmistir. Katilimi kolaylastirmak icin, oturumlar hafta sonu ve hafta i¢i seklinde
diizenlenmistir. Her bir oturum, 10 hafta boyunca aynmi giin ve aym saatte

gergeklestirilmistir.

Program, egitim, hikayeler, etkinlikler, tartismalar ve gevseme egitiminin bir
kombinasyonu yoluyla PPT’nin beg asamali terapi yontemine odaklanmis ve birbirlerinin
destekleyici etkisini artirmak i¢in gruplar halinde yiiriitiilmistiir. Programin her bir

oturumu PPT’nin bes asamasindan olusmustur.

Her oturumun gozlem asamasinda; katilimcilardan bir 6nceki oturumu degerlendirmesi
istenilmis ve ev ¢aligmalar1 kontrol edilmistir. Ayrica arastirmact her oturuma o oturuma
ait hedefleri hatirlatarak baslamis, katilimcilarin anlamasini kolaylagtirmak ve programa
aktif olarak katilmalarini tegvik etmek icin egitim igeriginde c¢esitli materyaller
kullanmigtir. Envanter asamasinda; her oturumun hedeflerine gore katilimcilarin sahip

oldugu yetenekleri bulmalarin1 kolaylastirmak icin, bazi hikayeler veya etkinliklerden
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faydalanilmistir. Durumsal cesaretlendirme asamasinda; katilimcilarin ifadelerine karsi
destekleyici geribildirimlere yer verilmistir. Sozellestirme asamasinda; her oturum
hedefine uygun olarak katilimcilar kesfettikleri yeni yetenek ya da yollar1 ifade etmesi
konusunda tesvik edilmistir. Hedefleri genisletme asamasinda; katilimcilar oturumdan
sonra izlenimlerini ve duygularini paylasmis, bir sonraki oturum igin gorevleri kontrol
etmis ve sorular1 varsa serbestce konugma firsati saglanmistir. Oturumun niteligine bagh

olarak, gevseme egzersizleri her oturumun sonunda yapilmistir.

2.8. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) for mac versiyon
26 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov- Smirnov/
Shapiro-Wilk testleri) incelenmistir. Tanimlayici analizler normal dagilan degiskenler
icin ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verilmistir. Normal dagilim gosteren
numerik veriler bagimsiz gruplar i¢cin Student T testi, bagimli gruplar i¢cin Tekrarl
ol¢iimler varyans analizi, 6l¢iimlerin zamana gore grup etkisini analiz etmek i¢in iki yonlii
tekrarly olgiimler varyans analizi yapilmistir. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz
veriler i¢in Mann Whitney U, bagiml gruplar i¢in Friedman Testi yapilmistir. Nominal
veriler ¢apraz tablolar kullanilarak verilmistir, gruplar arasinda fark bulunup bulunmadigi
Ki-Kare ve Fisher testleri kullamlarak karsilastirilmistir. Istatistiksel anlamlihik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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Degiskenlerin normal dagilima

uygunlugunu test etmek igin Kolmogorov- Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri

Tanimlayici analizler normal
dagilan degiskenler icin Ortalama ve standart sapmalar

Normal dagilim gosteren _
bagimsiz gruplar igin » Student T testi

Normal dagilim gosteren o ..
bagimh gruplar igin » Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Normal dagilim gostermeyen : )
bagimsiz veriler igin * Mann Whitney U testi

Normal dagilim gostermeyen

bagimh gruplar icin Friedman testi

Gruplar arasinda fark bulunup

bulunmadig1 » Ki-Kare ve Fisher testleri

Olgiimlerin zamana gore grup .
etkisi i¢in » ki yonlii tekrarli dlgiimlerde varyans analizi

Sekil 2.3 Verilerin analizinde kullanilan istatiksel yontemler.

2.9. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Bu arastirma Diizce Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (2023/30) tarafindan
onaylanmistir. Calismaya katilan hastalardan bilgilendirilmis onam alinmistir (Ek-5).
Calisma icin toplanan veriler, “Kisisel Bilgilerin Korunmasi Yasas1” uyarinca arastirmaci
disindakilerle paylasilmamis ve kisisel olarak tanimlanabilir bilgiler kodlanmistir.
Arastirmaci katilimcilar hakkinda agiklama yaparken anonim isim kullanmistir. Verilerin
belirtilen arastirma amaci disinda herhangi bir amagla kullanilmayacag: ve bireylerin
kimlik verilerinin gizliligini saglamak i¢in anonimlestirilecegi agiklanmistir. Caligma

Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.
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2.10. ARASTIRMANIN GUCLU YONLERIi

Arastirmanin randomize kontrollii deneysel bir ¢alisma olmasi, uygulama asamasinda
aragtirmacinin pozitif psikoterapist olarak bizzat uygulayict olmasi, deneyimli bir
psikoterapist tarafindan oturumlar sonrasinda siipervizyon alinmasi aragtirmanin giiglu
yonlerini olusturmaktadir. Bu ¢aligmanin gii¢lii yonleri arasinda, kullanilan veri toplama
araclarinin gecerlilik giivenirlilikleri yapilmis olmas: ve bunlarin ¢ogunun Onceki

caligmalarda kapsamli bir sekilde kullanilmis olmasi yer almaktadir.
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3. BULGULAR VE TARTISMA

3.1. BULGULAR

Bu boliimde Tanitic1 Bilgi Formu, FIQ ve GSA-28 kullanilarak toplanan verilerden elde

edilen bulgulara ayrintilariyla yer verilmistir.
3.1.1. Gruplarin Sosyo-Demografik Ozellikler A¢isindan Karsilastirilmasi

Tablo 3.1 Arastirma kapsamindaki hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimi (n=72).

Ozellikler Deney (n=36) Kontrol (n=36) P
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadm 33 (91,70) 33 (91,70) 0,999*
Erkek 3 (8,30) 3 (8,30)
Mezuniyet Ilkokul 17 (47,20) 11 (30,60) 0,547%*
Ortaokul 3(8,30) 4(11,10)
Lise 8(22,20) 10 (27,80)
Universite 8(22,20) 11 (30,60)
Medeni Evli 30 (83,30) 30 (83,30) 0,999*
durum Bekar 6 (16,70) 6 (16,70)
Calisma Hayir 24 (66,70) 15 (41,70) 0,033*
durumu Evet 12 (33,30) 21 (58,30)
Gelir algisi Az 11 (30,60) 13 (36,10) 0,281*
(Gelir giderden...) Esit 24 (66,70) 19 (52,80)
Cok 1 (2,80) 4 (11,10)
Bakmakla Hayir 29 (80,60) 27 (75,00) 0,571%*
yiikiimlii Evet 7 (19,40) 9 (25,00)
Kronik Hayir 11 (30,60) 18 (50,00) 0,093*
hastahik Evet 25 (69,40) 18 (50,00)
Ruhsal Hayir 31 (86,10) 31 (86,10) 0,999*
hastalik Evet 5 (13,90) 5 (13,90)
Yas Ort+SS (Medyan)  47,3347,56 (46) 43,67+£9,59 (43) 0,076**
Cocuk Sayisi Ort+SS (Medyan)  2,14+1,29 (2) 1,97£1,3 (2) 0,606%**
Ik Tam Yas1 Ort+SS (Medyan)  4,64+3,97 (3,5) 3,25+3,02 (2) 0,083%**

*Kikare testi, **Bagimsiz Gruplar T testi, ***Mann Whitney U Testi

Katilimcilarin  sosyo-demografik o6zelliklerinin dagilimi Tablo 3.1°de sunulmustur.

Calisma metodolojik olarak deney (n=36) ve kontrol (n=36) grubu olacak sekilde

47



toplamda 72 katilimcidan olugmaktadir. Bunlarin, %91,7'si kadindir (n=66). Egitim
durumu incelendiginde, katilimcilarin %38,9'u ilkokul mezunu (n=28), %9,72's1 ortaokul
mezunu (n=7), %25'1" lise mezunu (n=18) ve %26,8'1 {iniversite mezunu (n=19)
seklindedir. Medeni durum agisindan, katilimcilarin %83,3'i evli (n=60) olarak
belirtilmistir. Calisma durumu incelendiginde, katilimcilarin %45,8'1 c¢alismaktadir
(n=33). Gelir algis1 konusunda, katilimcilarin %59,7's1 gelirinin gideriyle esit oldugunu
(n=43) belirtmistir. Bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler olan katilimcilarin orani %22,2'dir
(n=16). Kronik hastalig1 olan katilimcilarin oran1 %59,7'dir (n=43). FMS ila¢ kullanimi
tim katilimcilar i¢in gecerlidir ve %100 olarak belirtilmistir (n=72). Ruhsal hastalik
durumu incelendiginde, katilimcilarin %13,9'unun (n=10) ruhsal hastaligi oldugu
goriilmiistiir. Belirli ruhsal hastaliklar arasinda, %2,8 oraninda (n=2) anksiyete, %1,4
oraninda (n=1) anksiyete ve panik atak, %5,6 oraninda (n=4) depresyon, %1,4 oraninda
(n=1) obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve %@4,2 oraninda (n=3) panik atak
belirtilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 45,5+8,7 yil, ilk tan1 yili ortalama 3,94+3,5

yil 6nce ve cocuk sayist medyan degeri 2 olarak saptanmuistir.

Kontrol grubunda c¢alisan orani %58,3 iken deney grubunda %33,3 olarak tespit
edilmistir, bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,033). Diger 6zellikler
yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur ve grup homojendir

(p>0,05).

3.1.2. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin VAS Formu Olciimlerine iliskin
Bulgular

Deney ve kontrol gruplarinin VAS (Visual Analog Scale) dlgiimleri arasindaki farklari
Tablo 3.2°de sunulmustur. Gruplar arast VAS Ontest, sontest ve izlem testlerinin
etkilesimi istatiksel olarak anlamhidir (F=52.30, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiytkligi
0.438 olup biiyiik etki s6z konusudur. Deney ve kontrol gruplart VAS ontest (F=15.69,
p<.001), sontest (F=20.86, p<.001) ve izlem (F=33.43, p<.001) test puanlar1 arasinda
anlamli farklilik elde edilmistir (p<.05). Deney grubunun VAS ontest puan ortalamasi
kontrol grubuna gore daha yiiksek iken VAS sontest ve izlem puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore daha diisiiktliir. Ayrica deney grubu VAS ontest, sontest ve izlem test
puanlar arasindaki farklilik anlamlhidir (F=86.50, p<.001). Farkin hangi siireler arasinda
olduguna yonelik yapilan Bonferroni karsilagtirmasi sonucunda deney grubundaki

hastalarin VAS 0Ontest puanlar1 ile sontest ve izlem puanlart arasinda anlamli farklilik
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saptanmistir (p<.05). Buna gore deney grubundaki hastalarin VAS sontest ve izlem puan
ortalamalar1 Onteste gore daha diisiiktiir. Ancak deney grubundaki hastalarin VAS sontest
ve izlem puanlar arasinda ise anlamli farklilik yoktur (p>.05). Kontrol grubunda ise
hastalarin VAS Ontest, sontest ve izlem test puanlari arasinda anlaml farklilik yoktur

(F=0.39, p>.05).

Deney grubunun VAS skorlar1 PPT miidahalesi sonrast ve izlem doneminde anlaml
sekilde diisiis gostermistir (T1-T2 ve T1-T3 p=0,001), bu da FMSPPTP’nin agr

seviyelerini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir.

3.1.3. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin FQI Olciimlerine iliskin Bulgular

Deney ve kontrol gruplarinin FIQ 6l¢iimleri arasindaki farklar1 Tablo 3.2°de sunulmustur.
FIQ 6n — test skorlarinda, deney grubunun ortalama 70,6 £ 15,65 ve kontrol grubunun

ortalama 51,88 + 19,91 oldugu goriilmektedir.

FIQ son — test skorlarinda, deney grubunun ortalama 32,58 = 14,71 ve kontrol grubunun
ortalama 53,63 + 18,33 oldugu goriilmektedir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001).

FIQ izlem skorlarinda ise, olgu grubunun ortalama 33,89 + 16,17 ve kontrol grubunun
ortalama 50,85 £ 15,29 oldugu goriilmektedir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001).

FIQ skorlar1 igin grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(F=71.65, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiylikligii 0.517 olup biiyiik etki s6z konusudur.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin FIQ ontest (F=18.69, p<.001), sontest (F=27.35,
p<.001) ve izlem (F=20.06, p<.001) test puanlar1 arasinda anlamli farklilik elde edilmistir
(p<.05). Deney grubunun FIQ ontest puan ortalamasi kontrol grubuna gore daha yiiksek
iken FIQ sontest ve izlem puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha diistiktiir. Ayrica
olgu grubundaki hastalarin FIQ Ontest, sontest ve izlem test puanlar1 arasindaki farklilik
anlamhidir (F=113.5, p<.001). Farkin hangi siireler arasinda olduguna yonelik yapilan
Bonferroni karsilagtirmasi sonucunda deney grubu FIQ Ontest puanlari ile sontest ve
izlem puanlar1 arasinda anlamh farklilik saptanmistir (p<.05). Buna gore deney grubu
FIQ sontest ve izlem puan ortalamalari Onteste gore daha diisiiktiir. Ancak deney
grubunun FIQ sontest ve izlem puanlari arasinda ise anlamli farklilik yoktur (p>.05).
Kontrol grubunda ise hastalarin FIQ Ontest, sontest ve izlem test puanlar1 arasinda anlamli

farklilik yoktur (F=0.81, p>.05). Deney grubunun FIQ skorlar1 PPT miidahalesi sonrasi

49



ve izlem doneminde anlamli sekilde diislis gostermistir (T1-T2 ve T1-T3 p=0,001), bu da

programin etkili oldugunu ve bu etkinin siirdiiglinii gostermektedir.

3.1.4. Deney ve Kontrol Grubundaki Hastalarin GSA-28 Olciimlerine iliskin
Bulgular

Deney ve kontrol gruplarinin GSA-28 toplam ve alt boyut skorlar1 arasindaki farklar
Tablo 3.2°de sunulmustur. GSA—-28 6n — test skorlarinda, deney grubunun ortalama 43,91
+ 13,95 ve kontrol grubunun ortalama 28,33 + 16,32 oldugu goriilmektedir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Bu sonug, deney grubunun baslangigta ruhsal

tyilik seviyesinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu goéstermektedir.

GSA-28 son — test skorlarinda, deney grubunun ortalama 14,61 + 8,94 ve kontrol
grubunun ortalama 29,22 + 15,76 oldugu goriilmektedir. Bu fark da istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,001).

GSA izlem skorlarinda ise, deney grubunun ortalama 15,79 + 11,75 ve kontrol grubunun
ortalama 30,06 + 14,49 oldugu goriilmektedir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001).

GSA-28 toplam skorlar1 i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F=73.2, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiyiikliigii 0.522 olup biiyiik etki s6z
konusudur. Deney ve kontrol gruplarinin GSA ontest (F=17.99, p<.001), sontest
(F=21.91, p<.001) ve izlem (F=19.96, p<.001) test puanlar1 arasinda anlaml1 farklilik elde
edilmistir (p<.05). Deney grubunun GSA Ontest puan ortalamasi kontrol grubuna gore
daha yiiksek iken GSA son — test ve izlem puan ortalamalar1 kontrol grubuna gére daha
dusiiktiir. Ayrica olgu grubundaki hastalarin GSA 6ntest, son — test ve izlem test puanlari
arasindaki farklilik anlamlidir (F=93.62, p<.001). Farkin hangi siireler arasinda olduguna
yonelik yapilan Bonferroni karsilagtirmasi sonucunda olgu grubundaki hastalarin GSA
Ontest puanlar1 ile son — test ve izlem puanlar1 arasinda anlamh farklilik saptanmistir
(p<.05). Buna gore deney grubunun GSA son — test ve izlem puan ortalamalar1 onteste
gore daha diisiiktiir. Ancak deney grubunun GSA son — test ve izlem puanlari arasinda ise
anlaml farklilik yoktur (p>.05). Kontrol grubunun ise GSA Ontest, son — test ve izlem
test puanlar1 arasinda anlamli farklilik yoktur (F=0.32, p>.05). Bu da programin genel

ruhsal saglik {izerinde olumlu bir etkisi oldugunu gostermektedir.
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Tablo 3.2. Deney ve Kontrol Grubunda On Test, Son Test ve Izlem Testi Ol¢iimlerinin Karsilastiriimasi

On test(T1)

Son test (T2)

Izlem (T3)

T1-T2 TI1-T3 T2-T3 Grup*Zaman

Olglim Grup Ortiss o™ Ortiss Mod. Ist. » " b r b n2

FIQ Kontrol ~ 51,88+19,91 53,63+18,33 50,85+15,29 F=0.81;p=0.448 1 1 0,666 71,65 0,001 0,517
Deney 70,63+15,65 32,58+14,71 33,89+16,17 F=113.5;p=.000 0,001 0,001 1

Model ist F=18,69 p=,000 F=27,35 p=,000 F=20,06 p=,000

VAS Kontrol 6,56+2.4 6,61+£2.42 6,33+1,9 F=0.39; p=0.679 1 1 1 52,3 0,001 0,438
Deney 8,45+1,42 3,824+2,66 3,42+2.28 F=86.5, p=.000 0,001 0,001 0,773

Model ist F=15,69 p=,000 F=20,86 p=,000 F=33,43 p=,000

GSA Kontrol ~ 28,33+16,32 29,22+15,76 30,06£14,49 F=0,32 p=0,728 1 1 1 73,2 0,001 0,522
Deney 43,91+13,95 14,61+8,94 15,79£11,75 F=93,62 p=.000 0,001 0,001

Model ist F=17,99 p=,000 F=21,91 p=,000 F=19,96 p=,000

GSA Somatik Kontrol 8,61+5,58 8,83+4,43 9,25+4,44 F=0,55 p=0,579 1 1 1 49,35 0,001 0,424
Deney 13,12+45,18 4,5542,68 543,09 F=55,76 p=.000 0,001 0,001 1

Model ist F=12,06 p=0,001 F=23,12 p=,000 F=20,9 p=,000

GSA Anksiyete Kontrol 8,39+4,96 8,33+5,24 9,03+5,1 F=0,61 p=0,548 1 1 0,845 51,92 0,001 0,437
Deney 13,52+4,99 4,55+3,23 5,06+4,12 F=83,13 p=.000 0,001 0,001 1

Model ist F=18,28 p=,000 F=12,79 p=0,001 F=12,5 p=0,001

GSA Sosyal Kontrol 7,39+3,64 7,58+3,43 7,97+3,08 F=0,5 p=0,607 1 1 1 71,84 0,001 0,517

Islevsellik Deney 12,39+3,45 4,2142,84 4,21+3 41 F=93,36 p=.000 ,001 ,001 1

Model ist F=34,3 p=,000 F=19,62 p=,000 F=23,15 p=,000

GSA Depresyon Kontrol 3,94+4,67 4,47+4,75 3,81+£3,81 F=1,39 p=0,257 1 1 0,349 15,04 0,001 0,183
Deney 4,88+3,57 1,3+£2,04 1,5242,75 F=18,01 p=.000 ,001 ,001 1

Model ist F=0,86 p=0,357 F=12,54 p=0,001 F=8,07 p=0,006

*Iki yonlii tekrarly olciimler varyans analizi (ANOVA)

n?%: Eta Squared
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GSA-28 dlgeginin alt boyutlar incelendiginde;

Somatik semptomlar: Deney grubunun PPT miidahalesi 6ncesi, sonrasi ve izlem skorlari,
kontrol grubuna gore anlamli derecede farklidir. Miidahale 6ncesinde deney grubunun
ortalama skoru 13,12 + 5,08 iken kontrol grubunun ortalama skoru 8,61 + 5,58 olarak
bulunmustur. PPT miidahalesi sonrasinda deney grubunun ortalama skoru 4,55 + 2,68
iken kontrol grubunun ortalama skoru 8,83 + 4,43 olmustur. Izlem déneminde ise deney
grubunun ortalama skoru 5 + 3,09 ve kontrol grubunun ortalama skoru 9,25 + 4,44 olarak
bulunmustur. Zamana gore Ol¢limlerde olgu grubunda somatik semptomlar skor puani
diisiisii istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001). Kontrol grubunda anlamli

diisiis saptanmamustir (p=0,338).

Somatik semptomlar alt boyut skorlari i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (F=49.35, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiyiikliigii 0.424 olup biiyiik
etki soz konusudur. Deney ve kontrol grubundaki hastalarin GSA somatik Ontest
(F=12.06, p<.01), sontest (F=23.12, p<.001) ve izlem (F=20.9, p<.001) test puanlari
arasinda anlamli farklilik elde edilmistir (p<.05). Deney grubunun GSA somatik Ontest
puan ortalamasi1 kontrol grubuna gore daha yliksek iken GSA somatik son — test ve izlem
puan ortalamalart kontrol grubuna goére daha diisiiktlir. Ayrica deney grubunun GSA
somatik Ontest, son — test ve izlem test puanlari arasindaki farklilik anlamlidir (F=55.76,
p<.001). Farkin hangi siireler arasinda olduguna yonelik yapilan Bonferroni
karsilagtirmasi sonucunda deney grubundaki hastalarin GSA somatik Ontest puanlart ile
son — test ve izlem puanlar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<.05). Buna gore
deney grubunun GSA somatik son — test ve izlem puan ortalamalar1 Onteste gore daha
diisiiktiir. Ancak deney grubunun GSA somatik son — test ve izlem puanlar1 arasinda ise
anlaml farklilik yoktur (p>.05). Kontrol grubunda ise hastalarin GSA somatik ontest, son
— test ve izlem test puanlar1 arasinda anlamli farklilik yoktur (F=0.55, p>.05). Bu, deney
ve kontrol gruplarn arasinda zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu ve programin

somatik belirtileri azaltmada etkili oldugunu gostermektedir.

Anksiyete: Deney grubunun 6n — test, son — test ve izlem skorlari, kontrol grubuna gore
anlamli derecede farklidir. PPT miidahalesi oncesinde deney grubunun ortalama skoru
13,52 + 4,99 iken kontrol grubunun ortalama skoru 8,39 + 4,96 olarak bulunmustur. PPT
miidahalesi sonrasinda deney grubunun ortalama skoru 4,55 + 3,23 iken kontrol grubunun

ortalama skoru 8,33 + 5,24 olmustur. Izlem déneminde ise deney grubunun ortalama
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skoru 5,06 + 4,12 ve kontrol grubunun ortalama skoru 9,03 + 5,1 olarak bulunmustur.

Anksiyete alt boyut skorlar1 i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (F=51.92, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiyiikliigii 0.437 olup biiyiik etki s6z
konusudur. Deney ve kontrol gruplar1t GSA anksiyete ontest (F=18.28, p<.001), son — test
(F=12.79, p<.01) ve izlem (F=12.5, p<.01) test puanlar1 arasinda anlaml1 farklilik elde
edilmistir (p<.05). Deney grubunun GSA anksiyete Ontest puan ortalamasi kontrol
grubuna gore daha yiiksek iken GSA anksiyete son — test ve izlem puan ortalamalar
kontrol grubuna gore daha diisiiktiir. Ayrica deney grubunun GSA anksiyete dntest, son
— test ve izlem test puanlar1 arasindaki farklilik anlamhidir (F=83.13, p<.001). Farkin
hangi siireler arasinda olduguna yonelik yapilan Bonferroni karsilastirmasi sonucunda
deney grubunun GSA anksiyete Ontest puanlari ile son — test ve izlem puanlari arasinda
anlaml farklilik saptanmistir (p<.05). Buna goére deney grubunun GSA anksiyete son —
test ve izlem puan ortalamalar1 onteste gére daha diisiiktiir. Ancak deney grubunun GSA
anksiyete son — test ve izlem puanlar1 arasinda ise anlaml farklilik yoktur (p>.05).
Kontrol grubunda ise hastalarin GSA anksiyete Ontest, son — test ve izlem test puanlari
arasinda anlamli farklilik yoktur (F=0.61, p>.05). Bu, deney ve kontrol gruplari arasinda
zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu ve programin anksiyete diizeylerini azaltmada

etkili oldugunu gostermektedir.

Sosyal islevsellik: Deney grubunun 6n — test, son — test ve izlem skorlari, kontrol grubuna
gore anlamli derecede farklidir. PPT miidahalesi dncesinde deney grubunun ortalama
skoru 12,39 + 3,45 iken kontrol grubunun ortalama skoru 7,39 + 3,64 olarak bulunmustur.
PPT miidahalesi sonrasinda deney grubunun ortalama skoru 4,21 + 2,84 iken kontrol
grubunun ortalama skoru 7,58 + 3,43 olmustur. Izlem déneminde ise deney grubunun
ortalama skoru 4,21 + 3,41 ve kontrol grubunun ortalama skoru 7,97 + 3,08 olarak

bulunmustur.

Sosyal islevsellik alt boyut skorlar1 igin grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (F=71.84, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiyiikliigii 0.517 olup biiyiik etki s6z
konusudur. Deney ve kontrol gruplarinin GSA sosyal islevsellik ontest (F=34.3, p<.001),
son — test (F=19.62, p<.001) ve izlem (F=23.15, p<.001) test puanlar1 arasinda anlamh
farklilik elde edilmistir (p<.05). Deney grubunun GSA sosyal islevsellik Ontest puan
ortalamasi1 kontrol grubuna gore daha yiiksek iken GSA sosyal islevsellik son — test ve
izlem puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha diistiiktiir. Ayrica deney grubunun

GSA sosyal islevsellik Ontest, son — test ve izlem test puanlan arasindaki farklilik
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anlamhidir (F=93.36, p<.001). Farkin hangi siireler arasinda olduguna yonelik yapilan
Bonferroni karsilagtirmasi sonucunda olgu grubundaki hastalarin GSA sosyal islevsellik
Ontest puanlari ile son — test ve izlem puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p<.05). Buna gore deney grubunun GSA sosyal islevsellik son — test ve izlem puan
ortalamalar1 Onteste gore daha diisiiktiir. Ancak deney grubunun GSA sosyal islevsellik
son — test ve izlem puanlar arasinda ise anlamlhi farklilik yoktur (p>.05). Kontrol
grubunun ise GSA sosyal islevsellik Ontest, son — test ve izlem test puanlari arasinda
anlaml farklilik yoktur (F=0.5, p>.05). Bu, deney ve kontrol gruplar arasinda zaman
icinde anlamli farkliliklar oldugunu ve programin sosyal islevsellik iizerinde olumlu bir

etkisi oldugunu gostermektedir.

Depresyon: Deney grubunun son — test ve izlem skorlari, kontrol grubuna gore anlaml
derecede farklidir. Ancak 6n — test fark anlamli bulunmamistir. PPT miidahalesi
oncesinde (0n — test) deney grubunun ortalama skoru 4,88 + 3,57 iken kontrol grubunun
ortalama skoru 3,94 + 4,67 olarak bulunmustur. PPT miidahalesi sonrasinda (son — test)
deney grubunun ortalama skoru 1,3 + 2,04 iken kontrol grubunun ortalama skoru 4,47 +
4,75 olmustur. Izlem déneminde ise deney grubunun ortalama skoru 1,52 + 2,75 ve
kontrol grubunun ortalama skoru 3,81 + 3,81 olarak bulunmustur. Zamana gore
Olctimlerde olgu grubunda depresyon skor puami diislisti istatistiksel olarak anlamli

saptanmistir (p=0,001). Kontrol grubunda anlamli diisiis saptanmamistir (p=0,334).

Depresyon alt boyut skorlar1 i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (F=15.04, p<.01). Etkilesim i¢in etki biiylikliigli 0.183 olup biiyiik etki s6z
konusudur. Deney ve kontrol gruplarinin GSA depresyon son — test (F=12.54, p<.01) ve
izlem (F=8.07, p<.01) test puanlar1 arasinda anlamli farklilik elde edilmistir (p<.05).
Deney grubunun GSA depresyon son — test ve izlem puan ortalamalar1 kontrol grubuna
gore daha diisiiktiir. Ancak deney ve kontrol gruplarinin GSA depresyon ontest (F=0.86,
p>.05) puanlari arasinda anlamli farklilik yoktur. Ayrica deney grubunun GSA depresyon
Ontest, son — test ve izlem test puanlar1 arasindaki farklilik anlamhidir (F=18.01, p<.001).
Farkin hangi siireler arasinda olduguna yonelik yapilan Bonferroni karsilastirmasi
sonucunda deney grubunun GSA depresyon Ontest puanlari ile son — test ve izlem
puanlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmastir (p<.05). Buna gore deney grubunun GSA
depresyon son — test ve izlem puan ortalamalari Onteste gore daha diistiktiir. Ancak deney
grubunun GSA depresyon son — test ve izlem puanlar1 arasinda ise anlamli farklilik yoktur

(p>.05). Kontrol grubunda ise GSA depresyon Ontest, son — test ve izlem test puanlari
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arasinda anlamh farklilik yoktur (F=1.39, p>.05). Bu, deney ve kontrol gruplar1 arasinda
zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu ve programin depresyon belirtilerini

azaltmada etkili oldugunu gostermektedir.

3.2. TARTISMA

Bu calismada PPT’nin Bes Asamali Terapi yontemi dikkate alinarak, arastirma
kapsaminda arastirmacilar tarafindan gelistirilen FMSPPTP programmin, FMS’li
hastalarin agn algisi, gilinliik yasam aktiviteleri ve ruhsal durum iizerine etkinligine
yonelik {i¢ hipotez olusturulmus ve test edilmistir. Bulgular, deney grubunda yer alan
FMS’li hastalara uygulanan FMSPPTP’ nin, hastalarin agr1 algis1 puanlarinda, giinliik
aktivite etki puanlarinda ve ruhsal saglik puanlarinda anlamli diizeyde azalmada etkili
oldugunu gostermektedir. Program tamamlandiktan 12 hafta sonra yapilan izleme testi
sonuglar1 ise programin sagladigi faydanin devam ettigini gostermistir. Bu baglamda,
FMSPPT nin FMS’li hastalarda agr1 algisi, giinliik yasam aktiviteleri ve ruhsal durum
puanlarinin diisiirilmesinde etkili sonug iirettigi ve olusan etkinin kalici oldugu sonucuna

varilarak, ¢alismanin ii¢ hipotezi dogrulanmistir.

Yapilan ¢aligmalarda, FMS hastalarinin agr1 deneyimlerinin sadece fiziksel degil biligsel
ve duygusal yonleri oldugu ve bu hastalarda yiliksek diizeyde agriyr felaketlestirme
oldugu yoniindedir. Bu da hastalarin agriy1 daha yogun hissetmelerine sebep olmaktadir
[115], [116]. PPT’de bozukluklar ve hastaliklar, belirli bir ¢atismaya tepki verme
yetenegi olarak goriiliir. Var olan semptomu veya bozuklugu (semptom odakli tip)
ortadan kaldirmak yerine bu hastaligin, kisi i¢in anlamin1 tanimaya ve bunu hasta i¢in
seffaf hale getirmeye calisir. Bunu yaparken, terapotik is birligi igerisinde bireyin,
baslangicta mevcut kapasiteleri ve kendi kendine yardim potansiyelini harekete
gecirmeye odaklanir [27], [28]. FMS’de en belirgin semptom olan agrinin fiziksel ve
psikolojik olarak deneyimlenmesi arasinda baglantisini [117] goz Oniinii alarak, agri
yonetiminde bir psikiyatri hemsiresinin amaci, hastalarin yasam kalitesini 1yilestirmek
icin; hastalar ve kiiltiirleri hakkinda bilgi sahibi olarak, bilimsel, insancil, verimli ve etkili
problem ¢ozme miidahaleleri ile kapsamli, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorleri ele
alan, hastalik stireci bilgisine dayali saglam bir terapotik iliski kurularak, hastanin olumlu
bir tutum benimsemesini saglamak ve istenen sonuglar birlikte elde etmek icin hasta ile
is birligi i¢inde, hastay1 tedaviye dahil etmektir [8], [20]. Ciinkii hastanin algisina gore
hastaligin siddeti degismektedir. PPT, semptom yonetiminde psikiyatri hemsireligi
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bakimina paralel olarak hastaya terapotik yaklasimla zorluklarin {istesinden gelmek,
bliylime alanlarim1 tanimak ve anlamak i¢in sahip oldugu yetenekleri kullanmalarini
destekler. Tiim bunlar1 g6z onilinde bulundurarak bu ¢alismada, katilimcilarin agn ile
iliskisi ilk oturumdan itibaren ele alinmaya baglanmustir. Ilk olarak hastalari terapiye dahil
etmek ve algilarini1 yeniden diizenlemek i¢in gercek yasam durumu, agri cekme sekli ve
semptomlarin islevsizliginin islevini kesfetmeleri konusunda desteklenmistir. Bunun i¢in
PPT’nin araglarindan biri olan “semptoma mektuptan” faydalanilmistir. Katilimcilardan
ilk oturumda, besinci oturumda ve son oturumda sahip olduklari agriya mektup yazmalari
istenmistir. Yine ilk oturumda hikayeden faydalanilarak agrinin kendileri i¢in anlami ve
islevini fark ettirmeye calisilmistir. Boylelikle agri ile bitisik yasayan birey agr ile
arasina mesafe koymay1 6grenmeye baslamistir. Bu durum istatistige yansimigtir. Agri
icin grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=52,3; p=0,001,
n?>=0,438). Bu, deney ve kontrol gruplar1 arasinda zaman i¢inde anlamli farkliliklar
oldugunu gostermektedir. Deney grubunun agri skorlar1 son test ve izlem déneminde
anlaml gekilde diistis gostermistir (T1-T2 ve T1-T3 p=0,001), bu da FMSPPTP’nin agr1
seviyelerini azaltmada etkili oldugunu gdstermektedir. Arastirma bulgulari, FMS i¢in
yapilan PPT calismasi kisitli oldugundan dolay1, FMS ile ¢alisilan diger psikoterapotik

miidahaleler ile kiyaslanmaistir.

FMS'li hastalarda psikoterapotik miidahaleler ve bunlarin fiziksel agri tlizerindeki
etkilerine iligskin yapilan sistematik incelemelerde; bir araya getirilen tim BDT'ler,
miidahalenin sonunda ve uzun vadeli takipte %50 veya daha fazla agri rahatlamasi oldugu
[118], farkindalik temelli stres azaltma, farkindalik temelli biligsel terapi ve ACT ile ilgili
dokuz ¢alismanin analizi sonucunda agriy1 azalttigini [119], BDT'leri ve farkindalik
miidahalelerini"olagan bakim" ile karsilastiran 29 calismanin analizinde miidahaleler,
agriy1 azalmada, olagan bakimdan daha iistiin [120] olmasi bu ¢alismanin sonuglarini
desteklemektedir. Ayrica hemsirelik arastirmalari, FMS hastalarinda hemsirelik bakimi
uygulandiginda, algilanan agr1 tetik noktalarinda %40 azalma oldugunu [20], bizim
calismamiza benzer sekilde psikiyatri hemsiresinin 8 oturum BDT ile miidahalesinde agr1
yoniinden deney ve kontrol grubu arasinda anlamli farkliliklar oldugunu [36]
gostermistir. Bu sonuclar, FMS’li hastalarin agr1 kontroliinde etkin bir psikoterapotik
yontem olarak PPT araglarinin da hemsirelik girisimlerine dahil edilebilecegini

diistindiirmektedir.

FMS ile ortaya c¢ikan semptomlar genellikle giinliik yasam aktiviteleri iizerinde
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degisikliklere yol agar. Bir¢ok hastada, fiziksel aktivitenin azalmasi kondisyon kaybina
yol acabilir ve kisinin giinliik yasam aktivitelerini tamamlama becerisini bozabilir [47],
[121]. Bu degisiklikleri hastanin net bir sekilde gérmesi i¢in PPT nin denge modelinden
faydalanilir. Denge modeli ile semptomun sistematik olarak incelenmesi sirasinda 6nemli
yasam olaylarinin (makro travmalar) ve giinliik stresorlerin (mikro travmalar)
hatirlanmasi hastanin kendi yogun deneyiminden uzaklagmasina ve biligsel carpitmalarin
tersine semptom ile yasam zorluklari, sosyal iliskiler, psikolojik baglam ve davranig
modelleri arasinda baglanti kurmasinda farkindalik olusturmasina yardimer olur [30],
[72]. Birey, yasamin dort alaninin her biriyle ilgili dort kagis mekanizmasindan; hastaliga
(somatizasyon), aktiviteye ve basariya (rasyonellesme), sosyallik veya yalmzliga
(idealizasyon veya asagilama) ve fanteziye (inkar) kagistan hangisini kullandigini fark
eder [71]. Fark ettigi alan1 degistirmek i¢in motive olur ve harekete gecmesi kolaylasir.
Bunun i¢in ikinci oturumda denge modeli ile ¢alisilmistir. Bu konu ile ilgili ev calismalari
ile hastalar1 degisime tesvik edilmistir. ikinci oturumdan sonraki oturumlarda da yapilan
caligmalar denge modeli ile iligkilendirilmistir. Boylelikle degisim pekistirilmistir.
Mevcut caligmanin bulgularinda, fiziksel fonksiyonel bozulmaya iligkin verilerde
kullanilan, FIQ skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugu yoniindedir. Bu da deney
grubunun giinliik aktivitesinin arttigini1 gostermekte olup literatiirle paralel bir sonug elde
edilmistir. FMS’li hastalarin semptomlar1 ve islevselligi iyilestirmek i¢in psikoterapotik
midahalelerin yapildig1 ¢aligmalarda da benzer sekilde fiziksel aktivitede iyilesme

bulunmustur [35], [36], [110], [116], [118], [120]- [122].

Agr ve fonksiyonel kisitlilik nedeniyle FMS’li bireylerde, depresyon, anksiyete, somatik
yakinmalar ve sosyal islevsellikte azalma yiiksek oranda goriilmektedir [6], [8], [10],
[84], [119], [121], [124]. PPT nin temelinde yatan mantik, rahatsizliklarin pozitif bir
bakis acisina odaklanarak yeniden yorumlanmasi ile semptom odakli olmaktan ¢ok
semptomun islevine odaklanmak, bdylelikle bireyin giiglii yanlarinin desteklenmesi ve
nihayetinde danisanin yagaminda dengeye ulasmasinin saglanmasidir [28], [33]. Bunun
icin caligmamizda katilimcilarin ¢atigmalarinin kaynagimi ve yasamlarindaki islevini
bulmalar1 i¢in; PPT araglarindan dortlii model boyutlar1 kullanildi. Dortlii model
boyutlar1 caligmasinda, hastalarin catisma kaynaklarini, catigmalarinin islevini fark
etmeleri ve duygusal ihtiyaglarini ifade etmeleri konusunda desteklendi. Ev ¢alismalari
ile bu yeni kazanimlar1 pekistirildi. Bunun sonucunda bizim ¢alismamizda, ¢aligmalarin

sonu¢ degiskenlerinden ruhsal iyilik halinin, anksiyete, depresyon ve somatizasyon
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belirtilerinde literatiire benzer olarak azalma goriilmiistiir. Mevcut ¢alismaya benzer bir
calismada, FMS’11 hastalarla yapilan PPT miidahalesi sonrasinda depresyon belirtilerinde
azalma goriilmistilir [37]. Literatiir incelemelerinde, FMS hastalarinda psikoterapotik
miidahalelerin ruhsal iyiligi arttirmaya, depresyon ve anksiyete belirtilerinde azalmaya
etki ettigine isaret eden calismalar bulunmaktadir [35], [36], [58], [84], [112], [119],
[125], [126].

Psikoterapotik miidahalelerin, FMS’1i yetigkinlerde etkinligini arastiran 74 makalenin
gbzden gecirildigi ¢alismada, olagan bakim kontrollerine kiyasla fiziksel islevselligi,
agriyr ve moral bozuklugunu iyilestirmede etkili oldugunu gosterilmektedir [127].
Bulgular ¢alismamiz ile paralellik gostermektedir. Bu ¢alismada, bir hemsirenin hastalara
en yakin kisi olmasi, psikolojik ve fiziksel durumlarini iyi anlamasi ve davranig
kaliplarini kolayca tespit edip geri bildirim saglayabilmesi, program1 uygulama agamasini
kolaylastirmada ve c¢ikan sonuglarin olumlu olmasi yoniinde etkili olmus gibi

goriinmektedir.
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4. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma; Nossrat Peseschkian’in PPT modeline dayanan, Fibromiyalji Sendromlu

Hastalar icin Pozitif Psikoterapi Programi’nin (FMSPPTP) FMS olan hastalarin agr

algisi, giinliik yasam aktiviteleri ve ruhsal sagliklarina etkinligini degerlendirmek amaci

ile randomize kontrollii deneysel tasarimda yapilmistir. Arastirmanin sonuglarina asagida

yer verilmistir.

Deney ve kontrol gruplarina dahil edilen FMS hastalarinin sosyodemografik
ozellikleri bakimindan birbirine benzer oldugu ancak deney ve kontrol grubunun
caligma durumu agisindan farklilik gosterdigi, bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu saptanmistir (p=0,033). Diger 0Ozellikler yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (Tablo 3.1).

Deney ve kontrol grubunda yer alan FMS hastalarinin program oncesinde alinan
FIQ 6n test puan ortalamalar1 (deney grubu: 70,63 + 15,65 kontrol grubu: 51,88 +
19,91) arasinda istatistiksel olarak fark oldugu goriilmektedir. Bu fark son — test
ve izlem testinde devam etmistir.

Genel olarak, ¢ikan sonuglar, deney grubunun kontrol grubuna gére FMSPPTP
sonrasi ve izleme doneminde FIQ skorlarinda anlamh iyilesmeler gosterdigini
ortaya koymaktadir. Deney grubunda programin etkisi net bir gsekilde
gozlemlenmektedir ve bu etki izleme doneminde de devam etmektedir. Kontrol
grubunda ise, zaman i¢indeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir.
Deney ve kontrol gruplarimin VAS o6l¢iimleri arasindaki son — test ve izlem
Olclimlerinde ¢ikan fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001) ve etki biiytikliigii
(m?) 0,438 olarak hesaplanmistir. Bu sonu¢, FMSPPTP sonrasi deney grubunda
belirgin bir agr1 azalmasi oldugunu ve bu farkin biiytik bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir.

Grup ici karsilastirmalarda, deney grubunun VAS 06lgiim sonuglar1 arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Kontrol grubunda ise
zaman i¢indeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,679).

Genel olarak, bu veriler, deney grubunun kontrol grubuna gére FMSPPTP sonrasi

ve izleme doneminde VAS skorlarinda anlamli iyilesmeler gosterdigini ortaya

59



koymaktadir. Deney grubunda tedavi etkisi net bir sekilde gozlemlenmektedir ve
bu etki izleme doneminde de devam etmektedir. Kontrol grubunda ise, zaman
icindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir.

e GSA-28 toplam 0n test, son — test ve izlem skorlarinda, deney grubu ile kontrol
grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

e GSA-28 toplam skorlari i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (F=73,20; p=0,001, 1?=0,522). Bu, deney ve kontrol gruplar
arasinda zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu gostermektedir.

e Somatik alt boyutlar1 skorlar1 i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (F=49,35, p=0,001, n*=0,424). Bu, deney ve kontrol gruplar1
arasinda zaman i¢inde anlaml farkliliklar oldugunu goéstermektedir.

e Anksiyete alt boyut skorlar1 i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (F=51,92, p=0,001, n*=0,437). Bu, deney ve kontrol gruplar
arasinda zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu gostermektedir.

e Sosyal islevsellik alt boyut skorlar1 i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (F=71,84, p=0,001, n*=0,517). Bu, deney ve kontrol gruplari
arasinda zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu gostermektedir.

e Depresyon alt boyut skorlari i¢in grup*zaman etkilesimi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (F=15,04, p=0,001, n*=0,183). Bu, deney ve kontrol gruplar1
arasinda zaman i¢inde anlamli farkliliklar oldugunu gostermektedir.

e Sonug olarak, iki yonlii tekrarli 6lgiimler ANOVA sonuglari, deney grubunun
kontrol grubuna kiyasla FMSPPTP sonrasi ve izlem doneminde gesitli saglik ve
islevsellik dlgtimlerinde anlamli iyilesmeler gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu
tyilesmeler, etki biiyiikliigii degerleriyle de desteklenmekte ve programin deney
grubu lizerinde belirgin ve klinik olarak anlaml etkileri oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle, gelecekte FMS hastalarinda semptomlar1 hafifletmeye yardimci
olmak icin etkili bir hemsirelik miidahale programi olarak kullanilmasi

beklenmektedir.

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda;
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Uygulamava yonelik;

e Ayaktan tedavi alan FMS’li hastalar1 i¢in hastaliklar1 hakkinda ila¢ kullanimi
disinda da tedavi yontemlerinin mevcut oldugunu anlatan bilgilendirici egitim ve
toplantilar diizenlenmesi,

e FMS’i olan hastalarin yatarak tedavi gordiigii iinitelerde Konsiiltasyon Liyezon
Psikiyatri (KLP) hemsireligi baglaminda biitiinciil bakimin desteklenmesi,

e FMS’i olan hastalarin yatarak tedavi gordiigii tinitelerde KLP hemsireligi
onciiliiglinde multidisipliner ekip (hemsire, doktor, fizyoterapist, psikolog,
diyetisyen) anlayis1 gelistirilmesi i¢in hizmet i¢i egitimler diizenlenmesi,

e Hastalarin ailesinin de programa dahil edilmesi ve hastaligin kabul edilmesi,
yonetmesi ve bakiminda ailenin sorumluluk almasi yoniinde tesvik edilmesi,

e Her oturum sonunda yaptirilan gevseme egzersizini, katilimcilarin evlerinde,
sistemli ve daha sik uygulamalarini kolaylastirmak i¢in egzersizlerin ses kaydi
olusturularak paylasilmasi,

e FMSPPTP programinin hastalarin agr1 kontrolii iizerindeki olumlu etkisi goz
Oniine alinarak; klinikte FMS’li hastalarin agr1 kontrolii i¢in planlanan hemsirelik
girisimlerine ‘“hikayelerden yararlanilarak agrinin kendileri i¢in anlamim ve

islevini fark etmelerini saglayacak uygulamalarin eklenmesi,

Arastirmacilara yonelik;

e FMSPPTP’nin uzun donem etkilerinin belirlenmesi i¢in en az bir yillik
takiplerinin yapilmasi,

e Arastirma bulgularinin toplumun genelindeki FMS hastalarina uygulanabilmesi
i¢cin bu alanda daha fazla deneysel ¢calisma yapilmasi,

e Bu gibi c¢alismalar tasarlarken c¢alisma durumu g6z Oniine alinarak
randomizasyonun yapilmast,

e Arastirma ic¢in uygulanacak on — test Olgeklerin randomizasyon Oncesi
uygulanmast,

¢ Nicel verilerin yaninda her oturum sonrasi ya da program bitiminde bireysel veya
odak grup goriismeleri planlanarak nitel verilerle katilimcilarin paylasimlarina yer

verilmesi Onerilmistir.
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6. EKLER

6.1. EK 1: TANITICI BiLGI FORMU

TANITICI BILGI FORMU
1. AdINIZ SOYAAINIZ: onnnniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieesnaceeees
2.YasmizZ: ..oovvvviiiiniiinncnnnnas

3.Cinsiyetiniz O Kadin OErkek
4. En son hangi okulu bitirdiniz?

O Ilkokul O Ortackul O Lise O Universite OYiiksek lisans/Doktora
5. Medeni durumunuz:

O Evli U Bekar/Dul/Bosanmisg/Ayr1 yastyor
6. CCahsma durumunuz:

U Haywr LI Evet (Belirtiniz: ......cooiiine e )

ToMeslek: ..o s

8. Algilanan ayhk gelir durumunuzu nasil tammmlarsimz?

OGelir giderden az  OGelir gidere egit  [Gelir giderden fazla

9. Cocugunuz var mi?

U Haywr [l Evet (Evetiseckagtane? .......cccooeeevvevvececnenns )

10. Cocuklarimz disinda evde bakmakla yiikiimlii oldugunuz baska biri var m1?
O Hayir [0 Evet (Belirtiniz: ........cvceviieiiiiiiii i iieeaennnn )

11. Fibromiyalji Sendromu tanisini ilk ne zaman aldimiz?..........uueeeereeiiiiinaennee

12. Fibromiyalji Sendromu disinda herhangi kronik bir rahatsizhgmz var nm?

U Haywr Ll Evet (Belittiniz: ......o.oooiiniiiiiiiiie e eaans )

13. Diizenli olarak kullandigmmz ila¢/ilaclar var ma?

O Hayir O Evet (Belittiniz: .....ooiii it e e e eiaas )

14. Aktif ya da gecirilmis ruhsal bir hastahi§imz var nm?

] Hayir O Evet (Belirtiniz: ......ovviiiiiiieiiiiiii e ee e, )
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6.2. EK 2: VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

VIZUEL ANAL OG SKALA (VAS)

s BT L 1 A T P

Tarth: ....../ ......7202....

Adn siddetiniz agaf@dala dloek tzennde igaretlevin,

NN EEREE.

I

Dayaniimaz Adn

100
Dayaniimaz Adn
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6.3. EK 3: FIBROMIYALJI ETKI ANKETI (FIQ)

Fibromiyalji Etki Anketi
1. Asagdakileri yapabiliyor musunuz?
ki Coga Ara sira Hig
aman Zaman
a. | Alsveris [1] 1 2 3
b. | Camasir makinas: ile camasir yikamak 0 1 2 3
c. | Yemek hazirtamak 1]} 1 .4 3
d. | Elle bulasik yikamak f Yemek pisirmek [} 1 2 E
e. | Halny elektrik siipiirgesi ile sipirmek 0 1 2 3
f. | Yatak yapmak (1] 1 2 3
g. | Birkac blok yirimek a i 2 3
h. | Arkadas, akraha riyareti i} 1 2 3
i. | Behce isi o 1 2 3
i. | Araba kullanmak o 1 2 3
k. | Merdiven cikahilmek o i 2 3
2. Gecenhaftanin 7 giniin kacmda kendinizi iyi hissettiniz?
(5 A VS . e - s ol |
3. Hastahguwz yiiziinden, gecen hafta kac gin ise gidem ediniz? [Ev isi de dahil)
O 0 = 2
4, lIsegittiginiz zaman hastahgmizinagn veya diger belirtileri isinizi yapahilme yeteneginizi ne
kadar ctikiliyor? (Ew izi dc dahil)
Hig Cok fazla
etkilemiyor ¥ A A x & 2 & L A = i etkiliyor
5. Agnnirmnsiddeti ne kadardi?
A o ok siddeth
Hic agn yok 0 1 Z 3 4 5 L] i B 9 10 ¢ :EF
6. Ne kadaryorgunsunuz?
e yornsiuk o= sllNE e e B e R e | - com e
yok
7. Sabahuyandi@inizda kendinizi nasil hissettiniz?
Tam dinlenmis o 1 3 3 4 5 & 7 a 9 10 Cok yorgun
ayandam yandim
8. Mekadartutuklufunuz var?
Hicuuklukyok | 0 | 1 | 2 | 3 | a | s | 6| 7| 8| 9 |10]|%* “_”:r”k'”"
9, MNe kadar gergin, sinirli veya endiseli hissettiniz ?
Hic O S I N -l = - T 2 B Cok
degil fazla
10, Kendinizi ne kadar depresif veya kitii hissettiniz?
Hic
depresif 0 1 2 3 4 5 & 7 B g 10 | Cok depresif
degil
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6.4. EK 4: GENEL SAGLIK ANKETI-28 (GSA-28)

Gend Saghk Anketi 28 (GRA-2R)

Son Zamanlarda: L] 1 2 3
Al Kendiniz ok iyi ve saghkl _ I-IE;E_L I;er " lzrzamanki kackar Ilar 7a£1fx|_1_|:| nclan ks dala |l
hizgedivor musunnz? e e . ol .
R ’ - (O (O i3 i3
A2 Sizi dinglostirceck bir ilaca Hagr, hic Harmamanki kacar Ier mamankinean ok farla
B o ] 5 durrmurorumn yish
thliyag duyuvor musunw? ¢ i ¢ i Py Py
A3 Kendinizi tikermis ve dagmk M:;I d&:tnhi.m Hor sutunhd backar Her ﬂm,].t,'ﬂkmdm frub ficla
hisscdiyor musunue? b( T ¢ i I-" 3 Py
Ad. Kendinizi hasta hissedivor _Huyu:, hiy Hur wurnianihd haddur Her wommambdndenn ok Lda
) B B hissetrmisenum cok
IS LS ( i ( i [ ) [ )
ayar, hig olinoyor o1 wnttidrihd baacdur or entnurkinden s Tk =
H hig vl H 1hi baad H kirmlern sk Tuk sk
AS Basuuada agrn oluyor mu?
(G (G i3 i3
AR Hasnnzda S1k1$1T13 g hasmq Huvrr, hig olmuoyor Hur wormanihd kadar | Her eomourkinden sk ok sk
hassi oluyor mu? P P ¢ ¢
AT Sicak va i Sﬂguk ST Huvrr, hig olmuoyor Hur wormanihd kadar | Her eomourkinden sk ok sk
R '3
alayar i Q) Q) ¢ ¢
131. Indigeleriniz nedenivle ClIE]I.:1\;':1:I1:;]1 Herzammuanhl kadar | Her cammnkinden sik Cuk sk
uykusueluk gelayor musunue? ’ \.; - ] P ¢ ¢
132, l:}-'L‘Lml]?.Lm bfﬂi.in[li.'l_é,ﬁ Olu}-'m" Huvrr, hig olmuoyor Hur cormanihd kadar | Her eomorkinden sk ok sk
?
mu! P i) [ [
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EK 4 devam

Genel Saghk Anketi -28 (GSA-Z8) devaim

Son Zamanlarda: 1l 1 2 3
1. 13 isls me%au] alabilivor Evul, hor Hercormunbd badur | Her comounbdanaden we Dok owe
o e ’ E cutnunkinden gok
IO LS ( i ( i i ) i )
) isler‘ini?i S rments dkihe TEmD Huvrr, hig slimnyvor Hur zarnanibd hidar Her womnamkindenn ok naum
T2 ! : ! s
zanan alivor mu? ¢ - © )y i)
O3, Genel olarak islerinizi i Evul, her Hur wurnianihd haddar Her womnamkindenn ok kil
T ) co mamankindzn ivi kil
vaplginia hissediyor muswuze? (1 ¢ Py i)
L @ mmeeleries weie e werkns Evel, her Hur zumnianihi haddr Her zurnankinden ok Rilil
- e - Famanlzincsn ¢nk leiitil
ratichilivor musuiue? i) P ¢ ¢
5 i$e }'ﬂm[h@mn ditgiin fiyor Her aﬂ;unjlklklrld AL Hervormunbi badur | Her comounkinden de Dok owe
IOUE UL P P ¢ ¢ 3
5. Hurhangi bir konuda LaeLa Evol, her Her enrniarikd badar Her wumankinden ok kidlil
zorlanmadan karar verehilivar zamankindzn ivi kit
musunuz? L i) [ [
7, Ehlle Fralilaalan sk Ier Famankindzn Hermamanki kacar | Her =amankinden az Lolaz
' U Lk
o - nk
alahilivor imusunuz? .“; . : .
5 i) i) [ [
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L W girmitonum cok
o iyon ) : .
OO TSR P o {3 [ )
2 'I'_‘lg‘lmdun llig T, Hasar, hig Her ramanki kadar | Her zamankindan sik ool sl
=0 [ & . .
- . , . hizzztmisenum
kahnadidim hissedivor imusumz? ; }] P ¢ ¢
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?3}[‘“"1 -"‘u"‘mw}‘:}d\'gm\'ﬁ dive clitsfirniivenim cok
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D3, Sinrleriz, bozulduiu 1gin
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mu?
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]
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Lol qil:
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6.5. EK 5: BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bu katilacaginmz ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi Pozitif Psikoterapi Temelli
Pstkoegitim Progranumn Fibromivalji Sendromiu Hastalarm Agrn Algist, Ginliik Yasam Aktiviteleri ve
Ruhsal Saghklar Uzerine Etkisi dir. Bu arastirmanin amacy, fibromiyalji sendromlu hastalarin agn algis,
giinlik yasam aktiviteleri ve ruhsal saghklan tizerine Pozitif Psikoterapi temelli psikoegitim programinin
etkinligini degerlendirmektir. Bu aragtirmada size Pozitif Psikoterapi temelli psikometrim programi
uygulanacaktir. Bu arastirmada yer almamz éngorulen stre 22 hafta olup, aragtirmada yer alacak
gonilltlerin sayist 72°dir. Calismada farkl tedavi gruplar bulunmakta oldugundan bu gruplara sizler
rastgele olarak verlestirilebilirsiniz.

Bu aragtirma ile ilgili olarak aragtirmacinin énerilerine uymak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk séz konusu olmayip; ancak sizin igin beklenen olas
vararlar agn semptomlarinda azalma, uyku kalitesinin artmasi, fiziksel aktivitelerde yer alma
yeteneklerinde gelisme gibi fibromiyalji belirtilerinin oldukga hafiflemesi beklenmektedir.

Aragtirma sirasinda aragtirma konusuyla sizi ilgilendirebilecek ve sizin aragtirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek veni bilgiler/geligmeler oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi
bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarimiz igin her zaman 0506 no.lu telefondan
Uzman Hemgire Hamide Erol’a bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almamz nedeniyle size higchir édeme yapilmayacaktir.

Bu arastirmada ver almak tamamen sizin _isteginize baghdw. Arastirmada ver almayi
reddedebilirsiniz va da herhangi bir asamada arastirmadan avrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya va da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtirmaci bilginiz dahilinde veya
isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Aragtirmanin
sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; galigmadan ¢ekilmeniz ya da aragtirmaci tarafindan ¢ikariimaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, voklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan énce bana verilmesi gereken tim bilgileri okudum
ve sozlt olarak dinledim. Aklima gelen tium sorular1 aragtirmaciya sordum, yazili ve s6zla olarak bana,
asagida adi belirtilen aragtirmaci hekim tarafindan yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi.
Bu arastirmaya génillt olarak katildigima, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu kogullar altinda, bana bu aragtrma kapsaminda yapilacak olan tedavi
ve/veya uygulamalar ile gahsima ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda aragtirma yuruttictsine yetki veriyor ve sdz konusu aragtirmaya higbir zorlama ve baski altinda
olmaksizin kendi rizamla katilmay: kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniillimiin, Aciklamalar yapan aragtirmacinin,
Adi-Boyadi Adr-Boyadt: Aysel EARACA
Adrest Gorevi: Sorumlu Aragtirmact
Tel.-Faks: Adresi
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza Tarih ve Imza
Velayet veya vesayet akmda bulmnanlar icin veli veya vasinin, Qhur alma islemine basmdan sonuna kadar tanikhk eden kuruhig
giirevlisinin/goriigme tamgmm,
Adi-Boyad: Adi-Soyadi: Harnide Erol
Adresi Gorevi: Tardimer Aragtirmact
Tel.-Faks: Adresi
Tel -Faks
Tarih ve Imza Tarih ve Imza
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6.6. EK 6: ETIK KURULU KARAR FORMU

DUZCE UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETiIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Pozitif Psikoterapi Temelli Psikoegitim Programinin Fibromiyalji Sendromlu Hastalanin Agri Algisi, Glinlik
Yasam Aktiviteleri ve Ruhsal Sagliklari Uzerine Etkisi

TITLE OF STUDY i

Living and Mental Health of Patients with Fibromyalgia Syndrome

Effect of Positive Psychotherapy Based Psychoeducation Program on Pain Perception, Activities of Daily

- - Versi .
z = Belge Adi Tarihi chlyen Dili
2= Numarasi
Z8 ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge []  Ingilizee O] Diger []
= = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR s ;
= FORMU Tirkge [ | ingilizee (] Diger (]
‘E é OLGU RAPOR FORMU Tirkge [ ] Ingilizee [] Diger []
ARASTIRMA BROSURU Tiirkge Ingilizee (] Diger (]
Belge Adi Aciklama
P SIGORTA m|
=l ARASTIRMA BUTCESI [m]
= : BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER o
=4z FORMU
= ILAN ]
2= YILLIK BILDIRIM 0
& = SONUC RAPORLI @]
e GUVENLILIK BILDIRIMLERI 0
s DIGER: O
3 e Karar No:2023/32 Tarih: 06.03.2023
= = '_ 5 Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmamn/calismanm gerekee, amag, vaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
E =4 incelenmis ve uygun bul 5 olup araguirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde pergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
sakinca bul digma toplantiya katilan etik kurul fiye tam savisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA Girisimsel Olmayan Saghk Arastirmalan Etik Kurulu Isleyis Yonergesi, Iyi Klinik
ESASI Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/ i ;
Prof. Dr. Ismail MALKO!
SOYADI: ¢
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"ﬁ;;rg* - Katihm * imza
fes o Kulak Burun Bogaz | Diizee Universitesi Tip - ! \ y
Prof.Dr.Ender GUCLU Flastahkiar; Fakltesi ER (k0O (EO0 |HR |ER (0O
Dog. Dr. Mehmet ARICAN Ortopedi paars R ER k0O |0 0@ |E® |00
Dog.Dr. Attila ONMEZ I¢ Hastaliklan ?;‘:gﬁg{""e““e’" T ER |x0O |e0O |v® |[E® (uO
. i Bivoistatistik ve Diizce Universitesi Tip . - 7
Dog.Dr. Mehmet Ali SUNGUR Tibbi Bilisim Fakilliesi E KO |ed |uB | E HO
Dr. Ogr. Uyesi Nuri Cenk : ' Diizce Universitesi Tip 4 = ?
COSKUN Farmakoloji Fakilltesi EEHE KO |0 |HB |EO | HERE
Dr.Ogr. Uyesi Siikrive OZDE Cocuk Saghg E;‘;;‘;?i“"‘“s““' hap k0 |x® |0 |HR® |E® | uO
Dr.Oar. Uyesi Ersin BEYAZCICEK | Fiayoloji 'F)::;ﬁ;“"’m“m Tip E kO |e0 | v ER | HDO
M e - Kulak Burun Bogaz | Diizee Universitesi Tip " y y g 3
Dr.Ogr. Uyesi Abdullah BELADA Hestaliklaa Fakdltesi ER k0O [0 |HE |[EX® | 1O
R B ; Hemgirelik Tarihi ve | Diizce Universitesi Saghk . ; " . 1z
Dr.O&r Oyesi Serife YILMAZ ik Bilimleri Fakaltosi EO KK |EQ |HE | E HO
- Diizee Universitesi Hukuk , ' .
Metin POLAT Avukat Misavirligi ER® |kO |0 |[HE |E® | HO _
- Sivil Uye Varollar Demir Celik ¥ v - .
Kenan VAROL Uritnleri San.ve Tic.Ltd.Sti. ER kO [ e0 | H ER a0

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkam

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. ismail MALKOC

Imza

Not: Etik kural baskam, imzasuun yer almadig her sayfaya imza atmaldir,
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6.7. EK 7: FMSPPTP OTURUM ORNEGI (2. OTURUM)

IKINCi

OTURUM

ENVANTER

Denge Modeli Aels

1. Gozlem/Mesafe

Koyma

Hedef

Bir énceki oturum ile ilgih degerlendirme yapilir. 5 dk.

Bir énceki oturum ddevi gdzden gegirilir. 5 dk.

Uygulayici Pozitif Psikoterapideki denge modelini tanitir. * 10 dk.

Uygulama

* Uygulayic: PowerPomt tizerinden denge modelini katihmeilara aktarir.

2. Envanter

Hedef

Katilimeilarin  sahip olduklant semptomun iglevlerini ve gilinlik yagam | 15 dk

tizerindeki etkilerini denge modeli gergevesinde fark etmesine yardimer olmak.
e

Katilimeilarn denge modelindeki dort boyutta meveut kaynaklarim ve gelismis [ 15 dk.
alanlarini fark etmesi. *%*

Uygulama

*¥Uygulayicy, her bir katilimeciya kalem ve Denge Modeli gizili kagit dagitir (A4); model tizerinden
her bir boyuta yénelik sistematik sorular sorulur. Cevaplan ilgili alana yazmalar: istenir.
- Hayatimizi bir tevazi gibi distinelim. Terazinin dengeli olast i¢in her bir tarafa esit agwlikta
olmast gerekiv. Aksi bir durumda denge sasar. Az dnce bahsettigimiz alanlaria ilgili terazinin
dengede olmast icin tiim bu dort alana esit dnem vermemiz gerekir.
Simdi sizinle kendi terazimize bakalim. Bakalim ne kadar dengede va da dense nerede bozulmus.
Son donemlerde;
Beden: Sikavetleriniz fiziksel olarak nasil yasiyorsunuz?
Bedeninizde neler oluyor?

Sikéyetlerinizle birlikte uykunuz, yemek yemeniz nasil degigti?
Onceden yapip simdi yorgunum diye yapamadigimz neler var?

Sizce bu hastalik genel fiziksel durumunuzu nasil etkiledi?
Bedeniniz konusabilseydi neler saylerdi?

Semptomlar oldugundan beri farkli neler var?

Basari: Agrinedeniyle ig/ev igleri hayatimzda neler degisti?

Tliski: Aileniz sikdyetlerinize nasil tepki veriyorlar?

Nasil olmasim isterdiniz/ umardimiz?

Sikéyetleriniz nedeniyle aile ve arkadaslarla olan iligkileriniz nasil degisti?
Agnlarimz kime daha rahat soyliyorsunuz?

Kim daha anlayish?

Sikdyetlerinizden en ¢ok hangi kisiler etkilendi?

Gelecek/ Anlam; Sikiyetlerinizin sizin ve ailenizin gelecegini nasil etkiledigini diistinGyorsunuz?
Hastaliginizla ilgili gelecekte en ¢ok korktugunuz sey nedir?

Sikayetleriniz gelecege bakisimzi nasil etkiliyor?

Geleceginizi nasil goriiyorsunuz?

Hayatimizda size destek olan nedir?

Sizce en acilen degismesi gereken nedir?

% Tim bu verdiginiz cevaplan disiniirseniz nasil bir degerlendirme yaparsimiz?
Bu dért alan arasinda kendi dengenizi nasil gorityorsunuz?

Sizce terazinin dengesi hangi alanda/alanlarinizda bozuluyor?

Sizce terazide hangi alanmiz daha gelismis ve daha agir basiyor?

Agir basan alanlarla ilgili 6zelliklerimz sizce nelerdir?

3. Durumsal
Cesaretlendirme

Hedef

Katilimeilar tarafindan ifade edilen semptomun giinliik yagam iizerindeki | Bir

etkisini ve sahip oldugu kaynaklar tegvik etmek. f')lnceki
ile

Uygulama

Uygulayici, tiim grubu denge modeline ait sorulari cevaplarken ve sahip oldugu kaynaklan ifade
ederken tesvik eder.
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EK 7 devamm

o
% Katilimeilarin Denge Modeli gergevesinde semptomlarma vonelik tepkisini ve | 10 dk.
/T | her birine arzu edilen alternatif tepkayi ifade etmesini kolaylagtirmak.
© Uygulayic1, “Tek Bacag: Uzerinde Duran Adamin Hikéyesini® anlativ. Katitmeilara grup
= stirecivie ilgili hikdyeden anladikilarin sorar ve yorumlar:
= - Kigisel sorunlar ve duygusal stkintilar bazen ¢oziimsiiz gibi goviinse de birgok secenekier vardir.
< Onemli olan bir problem karsisinda elimizdeki olanaklara bakmaktir.
E = | - Bazen bizde tipki hikdyedeki adam gibi yapabileceklerimizi govemeyviz. Kisisel sorunlar ve
2 E duygusal sikmtilar asilmaz engeller gibi geliv. Oysa her zaman birgok segeneklerimiz vardir.
- —g'n Onemli olan farkh balns acilarla o secenekleri gormektir. Bazi durumiar karsisinda
= | hissettiklerimizi diga vurur va dao i¢imize atanz. Effer tepkimizi dengelevemezsek terazimizin
~ sirazesi bozulur.
- Uygulayici, katilimeilar: denge modellerini anlamaya ve tartismaya tesvik eder.
(Sizce sizin terazinizin hassas oldugu alan hangisi?
Siz kendi dengenizi saglamak icin ne vapivorsunuz?
Ne yapmak isterdiniz?)
. | Denge modelindeki dort alaninda belirtilerine yonelik tepkilerini degistirmek
< | igin neler yapilabilecegini, bunun sonucunda neler olabilecegini tartigmak. 10 dk.
ﬁ Oz diizenleme uygulamasi No. 2. Diyafram Nefes Egzersizi *** 10 dk.
- Katihimeilardan geri bildirim alinar. ***%* 10 dk.
5] sfesiesieok
E Once oturusunuzy, durusunuzu kontrol edin. Iki ayagimz yan yana olsun. Bir avucunuzu karniniza
z gdbeginizin bes santim altina yerlestirin ve tsttine diger avucunuzu koyun. Agzinizi yarisina kadar
g agin. Zihninizdeki bitin dustncelen bogaltmaya caligin; yapamiyorsamz tipki ugan kuslar izler
8 gibi sadece dugtnecelerinizi izlemeye baglaym.
= = Derin bir nefes alin... Nefesinizin normal ve dogal akisina dénmesine izin verin... En énemli
£ g | husus, bu egzersizi yaparken sakince giilimseyin.
=- = | Dorde kadar sayarak agzimzdan nefes verin, hafifge ama strekl: bir bigimde iki elinizle karnimza
g Eb | bastrin ve havayr sikistrarak disarn gikarm. Iki sanive boyunca nefesinizi tutun. Gurtlak
- S kaslarimizin rahatlamasina izin verin.
i Simdi dérde kadar sayarak burnunuzdan nefes alin, karminmizin hava ile dolmasina izin verin.
Nefesinizi iki saniye tutun.
ek Neyi farkli yapsaydiniz dengenizi saglamis clurdunuz?
- Bu ¢alismada sizin igin en ¢arpici olan kisim neydi?
- Diyafram Nefes Egzersizi
ODEV |- Bir sonraki oturuma kadar katilimer kitapgigimizda bulunan denge modelindeki eksik

oldugunuzu diglindiigtiniiz alanm yaziniz ve bu alana yénelik yeni bir davranig/deneyim
edininiz ve not alimiz.
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6.8. EK 8: RANDOMIZE KONTROLLU DENEYLER KURSU KATILIM
BELGESI

0
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L

KATILIM BELGESI

Hamide EROL

Sayin
Lokman Hekim Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi ve Stirekli Egitim Merkezi (LHUSEM)
is birligi ile 30 Haziran - 02 Temmuz 2021 tarihleri arasinda gevrimigi olarak diizenlenen

“Randomize Kontrollii Deneyler Kursu - V7
katilmigur.

Prof. Dr. Bdlma GUMUSEL Prof. Dr. Belgin AKIN ~ Prof. Dr. Fatma OZ  Prof. Dr. Biilent GUMUSEL

LHUSEM Midiirii Egitim Koordinatiri Saglik Bilimleri Fakiilresi Dekani Rektor
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K
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6.9. EK 9: PPT MASTER SERTIiFiKASI

WORLD ASSOCIATION FOR
POSITIVE AND TRANSCULTURAL PSYCHOTHERAPY (WAPP)

in cooperation with

P i A y for Positive and T py (IAPP)
(European Accredlted Psychotherapy Tratnlng Institute of lhe European Association for Psycholherapy EAPTI)

European Federation of Centers of Positive Psychotherapy (EFCPP)
(European Wide Accrediting Organization and European Wide Organization of the European A iation for Psy« y)

Wiesbaden Academy for Psychotherapy (WIAP)
(German State-licensed Postgraduate Institute for Psychodynamic Psychotherapy and Child/Adolescent Psychotherapy)

WAPP is a member of the World F ion for P py (WFP)
EFCPP is a member of the World Council for Psychotherapy (WCP) and the Europ A iation for Psychotherapy (EAP)
IAPP and WIAP are recognized and licensed as “European Accredited Psychotherapy Training Institutes” (EAPTI)

CERTIFIED POSITIVE PSYCHOTHERAPIST

(Master Training)

Hamide Erol

HAS COMPLETED AN OFFICIAL CERTIFIED MASTER TRAINING PROGRAM IN ACCORDANCE WITH THE REGULATIONS OF THE ABOVE
MENTIONED ORGANIZATIONS AND HAS PASSED SUCCESSFULLY THE REQUIRED EXAMINATION. THE TRAINING CONSISTED OF 810 HOURS OF
THEORETICAL AND PRACTICAL TRAINING, SELF-DISCOVERY, SUPERVISION, INTERVISION, AND LITERATURE STUDY.

The permission to praclice as a psychotherapist depends on the national regulations of the country of the certificate holder’s residency.

Wiesbaden, Germany: 24 gwb‘é &qg&:ﬁ Certificate No.: TRK-157-2023 An administration fee of 150 Euro has been paid to the WAPP.
‘e,

Dr. med. habil. Hamid
WAPP President

Dr. Tugba San

WAPP Certified Master Trainer

‘World Association fol w&?m{TranscuHural Psychotherapy e. V Lulsenslrasse 28 651 85 Wlesbaden Germany, www.positum.org
as a non-profit and non-g b VR3210
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Adi1 Soyadi : Hamide EROL

Yabanci Dili : Ingilizce
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Derece  Alan Okul/Universite Mezuniyet Yili
Y. Lisans Psikiyatri Hemsireligi Diizce Universitesi 2013
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YAYINLAR

Tezden Cikarilan Yayinlar

[1] A. Karaca ve H. Erol, “Pozitif Psikoterapi Temelli Psikoegitim Programinin
Fibromiyalji Sendromlu Hastalarin Agr1 Algisi, Giinlilk Yasam Aktiviteleri ve
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