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ÖZET 

Zahid, M. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği’nin Fibromiyalji Tanısı Alan 

Bireylerde Geçerliği, Güvenirliği ve Duyarlılığının Belirlenmesi. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışma Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 

(BETY) Ölçeği’nin fibromiyalji tanısı alan bireylerde geçerliği, güvenirliği ve 

duyarlılığının belirlenmesi amacıyla planlandı. Çalışmaya fibromiyalji tanısı alan 150 

hasta dahil edildi. BETY ölçeğinin geçerliği için, Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), Bilinçli Farkındalık Ölçeği 

(Mindful Attention Awareness Scale, MAAS), Sağlık Değerlendirme Anketi (Health 

Assessment Questionnaire, HAQ), Fibromiyalji Etki Anketi  (Fibromyalgia Impact 

Questionnaire, FIQ), Kısa Form-36 (Short Form-36, SF-36) ölçekleri kullanıldı. 

BETY ölçeğinin HADS, MAAS, HAQ, FIQ, SF-36 ile arasındaki korelasyon (sırasıyla  

r=0,591 , p<0,001; r=0,441 , p<0,001; r=-0,419 ,  p<0,001; r=0,617 , p<0,001; r=0,722 

, p<0,001; SF-36 için ise r=-0,580 ile -0,374 , p=0,001 ile p<0,001 arasında) orta-

yüksek değerde bulundu. Güvenirlik için test-tekrar test yöntemi kullanıldı ve 1 hafta 

arayla 30 bireyin BETY ölçeğine verdiği yanıtlar yüksek korelasyon gösterdi (r=0,901 

, p<0,001).  Ayrıca iç tutarlılık için Cronbach α (0,947) ve güvenirlik katsayısı  (ICC) 

(0,899 , p<0,001) kullanıldı. Her iki değerin de yüksek olduğu bulundu. Ölçeğin 

duyarlılığı için 3 ay sonra tüm ölçeklerle  BETY ölçeğinin zamana bağlı değişimleri 

incelendi. Diğer ölçeklerle düşük korelasyon gösterirken, BETY ölçeği HADS ile orta 

derecede ilişkili (HADS-A r=0,489 , p=0,006, HADS-D r=0,500 , p=0,005) bulundu. 

Çalışmamızın sonucunda BETY ölçeğinin FMS’li bireylerde geçerli, güvenilir ve 

duyarlı olduğu sonucuna varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, geçerlik, güvenirlik, duyarlılık, Bilişsel Egzersiz 

Terapi Yaklaşımı Ölçeği. 
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ABSTRACT 

Zahid, M. Determination the Validity, Reliability and Sensitivity of the Cognitive 

Exercise Therapy Approach Scale for Individuals Diagnosed with Fibromyalgia. 

Hacettepe University Institute of Health Sciences Physical Therapy and 

Rehabilitation Program Graduate Thesis, Ankara, 2018. This study was planned 

to determine the validity, reliability and sensitivity of the Cognitive Exercise Therapy 

Approach (Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı-BETY) Scale for individuals diagnosed 

with fibromyalgia. 150 patients diagnosed with fibromyalgia were included in the 

study. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Mindful Attention Awareness 

Scale (MAAS), The Health Assessment Questionnaire (HAQ), Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ) and Short Form-36 (SF-36) and were used for validity of the 

BETY Scale. The correlation of BETY scale with other scales was found moderate to 

high (respectively r=0.591, p<0.001 and  r=0.441, p<0.001; r=-0.419,  p<0.001; 

r=0.617, p<0.001; r=0.722, p<0.001; r=-0.580 and -0.374, p=0.001 and p<0.001). The 

test-retest method was used for reliability and the correlation between the responses of 

30 patients to the BETY Scale for 1 week was very high (r=0.901, p<0.001). 

Cronbach's α (0.947) and intraclass coefficients (ICC) reliability (0.899, p<0.001) 

were also used for internal consistency. The internal consistency was found high. For 

the sensitivity of the scale, the correlation of the time dependent changes of the BETY 

Scale with all scales was checked after 3 months. While showing low correlation with 

other scales, BETY scale moderately correlated with HADS (HADS-A r=0.489, 

p=0.006 , HADS-D r=0.500 , p=0.005). As a result of our study, it was concluded that 

the BETY Scale is a valid, reliable and sensitive for FMS patients. 

 

Keywords: Fibromyalgia, validity, reliability, sensitivity, Cognitive Exercise Therapy 

Approach Questionnaire. 
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1. GİRİŞ 

Fibromiyalji Sendromu (FMS), yaygın muskuloskeletal ağrı, bozulmuş uyku 

kalitesi, yorgunluk ve belirlenen hassas noktaların varlığı ile karakterize, etiyolojisi 

tam olarak bilinmeyen nonartiküler, kronik romatizmal bir hastalıktır (1).  

Hastalığın başlıca semptomu olan ağrı kronik ve yaygın olarak tarif 

edilmektedir. Ağrının genellikle boyun ve omuz gibi bölgelerden başladığı ancak gün 

içinde vücudun çeşitli bölgelerinde hissedilerek yaygın hale geldiği bildirilmektedir.  

Ağrının lokalize edilmesi zor olmakla birlikte paraservikal ve trapez kası ve 

paralomber ve gluteal vücut bölgelerine lokalize olduğu belirtilmektedir (2). 

Araştırmacılar yaptığı çalışmalarla spesifik bir patofizyolojik ve laboratuvar 

bulgusunun tespit edilemediğini ve bunun sonucunda FMS’nin psikolojik orjinli 

olduğu görüşünü ileri sürmüşlerdir (3). Literatürde FMS ile psikolojik sendromlar 

arasındaki ilişkiyi destekler nitelikte çalışmalar bulunmaktadır. FMS hastalarında 

yüksek düzeylerde psikolojik stres ve farklı psikiyatrik bozukluklara rastlanmaktadır. 

Sendromun psiklojik, duygusal, davranışsal ve fonksiyonel semptomlarının, özellikle 

büyük travmatik olaylardan sonra oluştuğu ve somatik şikayetlerde belirgin artış 

olduğu bildirilmiştir (4).       

FMS hastalarının semptomlarının çeşitliliği nedeniyle literatürde semptoma 

yönelik farklı tedavi yöntemleri bulunmaktadır. Bu yöntemler arasında farmakolojik 

tedavi, hasta eğitimi, fizik tedavi ajanları, masaj, manuel terapi, akupunktur, psikolojik 

destek, egzersiz eğitimi yer almaktadır (5-8).  

Başlıca şikayetleri ağrı ve yorgunluk olan bu hastalarda egzersiz eğitimi 

tedavinin vazgeçilmez parçası olmaktadır. Egzersiz programları aerobik egzersiz, 

kuvvetlendirme eğitimi, esneklik egzersizleri ve hidroterapi gibi programları 

içermektedir. Ancak son dönemde tedavinin kişiye özel, biyopsikososyal özellikte 

olması gerektiği ve kişinin tedavide aktif rol alması gerektiği özellikle 

vurgulanmaktadır (9). Biyopsikososyal modelde, hastalığın biyolojik semptomlarıyla 

birlikte psikososyal yönleri de değerlendirilir. Bu modelde bireyin semptomları, 

hastalığıyla ilgili algısı sorgulanarak hastalıkla başetme yöntemleri ve  hastalığa neden 

olan veya sonrasında gelişen davranışların değişimi üzerinde durulur (12). Bilişsel 

Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) romatizmalı hastalar üzerinde geliştirilen 

biyopsikososyal modele uyan bir egzersiz yaklaşımıdır. Hastayı çok yönlü bakış 
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açısıyla ve hastalığın yönetim sorumluluğunu ilgili bireye veriyor olması yönüyle 10 

yılı aşkın bir süredir uygulanmaktadır 13). 

Kronik romatizmal hastalıklarda ağrı, yorgunluk, sertlik gibi şikayetler 

hastaları günlük hayatta birçok alanda kısıtlayarak hastaların yaşam kalitesini 

düşürmektedir (10). Literatüre baktığımız zaman değerlendirme yöntemleri arasında 

yaşam kalitesi ölçeklerinin sıkça kullanıldığını, bizlere hastalığın ve tedavisinin 

etkilerini değerlendirmede kapsamlı bilgi sağladığını görmekteyiz (11).  

Fizyoterapist fonksiyon bozuklukları, fiziksel aktivite düzeyi, hareketin 

düzgünlüğü, kas problemleri gibi değerlendirmeleri yapmakta ve bunlara yönelik 

problemleri gidermekte uzmanlaşmıştır. Ancak kronik hastalıkların psikososyal 

boyutu olan davranışsal, bilişsel ve emosyonel faktörleri değerlendirmede ise 

biyopsikososyal değerlendirme araçlarına ihtiyaç duyulmaktadır (14). 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği, romatizmal hastalarda kullanılan, 

hastaları yaşam kalitesi kavramı altında biyopsikososyal açıdan değerlendiren bir 

ölçektir (10). Bu ölçeğin farklı romatizmal hastalıklarda güvenirlik, geçerlik ve 

duyarlılık çalışmaları planlanarak yaygınlığının arttırılması hedeflenmektedir. 

Bu çalışmada Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeğinin fibromiyalji tanısı 

alan bireylerde geçerliği, güvenirliği ve duyarlılığını belirlemek amaçlandı. Aşağıda 

çalışmanın hipotezleri görülmektedir: 

Hipotez 1: BETY ölçeği Fibromiyalji tanısı alan bireylerin deneyimlediği 

biyopsikososyal faktörleri değerlendirmede geçerlidir. 

Hipotez 2: BETY ölçeği Fibromiyalji tanısı alan bireylerin deneyimlediği 

biyopsikososyal faktörleri değerlendirmede güvenilirdir. 

Hipotez 3: BETY ölçeği Fibromiyalji tanısı alan bireylerin deneyimlediği 

biyopsikososyal faktörleri değerlendirmede duyarlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Fibromiyalji kronik, sebebi tam olarak bilinmeyen, kas iskelet sistemindeki 

yaygın ağrılar ve belirlenen anatomik noktalarda hassasiyet ile karakterize eklemdışı 

romatizmal bir hastalıktır. Birçok hastada baş ağrısı, uyku bozuklukları, anksiyete, 

yorgunluk ve sabah sertliği görülmektedir. Migren gerilim tipi baş ağrısı, nöropati 

olmaksızın parestezi, Raynaud fenomeni, dismenore ve irritabl barsak sendromu gibi 

belirtiler de eşlik edebilmektedir (15). 

2.2. Tarihçe 

Çeşitli ağrıların tanımları Avrupa literatür tarihinde 16. yüzyılın sonuna kadar 

uzanmaktadır. 18. yüzyıl itibariyle hekimler eklem ve eklemdışı olmak üzere 

romatizmal hastalıkları sınıflara ayırarak, ağrılı olup yumuşak doku kas iskelet sistemi 

üzerinde deformasyon yaratmayan bozuklukları kas romatizması diye adlandırdılar. 

Fibromiyalji Sendromu adı ilk defa 1976’da Hench tarafından kullanılmıştır. 

"Fibromiyalji tanı kriterleri" 1981’de Smythe ve arkadaşları tarafından oluşturularak, 

1990’da Amerikan Romatoloji Birliği (American College of Rheumatology, ACR) 

tarafından güncellenmiştir (16). 

2.3. Epidemiyoloji 

FMS’nin toplumda görülme sıklığı %2-4 olarak belirtilmiştir. Kadınlarda 

görülme sıklığı %3,6-6,8 iken erkeklerde görülme sıklığı  %0-4 olarak belirtilmiştir. 

Hastaların %75-95’ni kadınlar oluşturmaktır. FMS’nin görülme sıklığı 20-64 yaş 

arasındadır (15, 17). 

2.4. Etyopatogenez 

FMS’nin etyolojisiyle ilgili birçok çalışma yapılmış ancak ortaya çıkışıyla ilgili 

kesin sonuca varılamamıştır. Santral ve periferik mekanizmalardaki bozukluklarla 

birlikte ailesel ve genetik faktörlerin de etkisinin olabileceği düşünülmektedir. 

Hastalardaki semptomların çeşitliliği bunu göstermektedir (15). 
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2.4.1. Santral Teoriler 

2.4.1.1. Nöroendokrin Bozukluklar 

Nörotransmitter olan Serotonin non-REM (non- Rapid Eye Movement) 

uykusu, ağrı ve ruh halinin düzenlenmesi ve P maddesinin işlevlerinin 

değiştirilmesinde rol almaktadır. Serotoninin merkezi sinir sisteminde P maddesinin 

salınımını azaltması ağrı üzerine inhibitör etki yaratır. Düşük serotonin düzeyi derin 

dokularda ağrı ve hassasiyet yaratabilmektedir. Bu hastalardaki düşük ağrı eşiği, 

yüksek P maddesi ve düşük serotonin düzeyleriyle ilişkilendirilebilir. Araştırmacılar 

FMS’li hastalardaki ağrı ve diğer semptomlara farklı santral ve periferik faktörlerin de 

etki edebileceğini bildirmiştir. P maddesi ağrının algılamasında rol alan 11 aminoasitli 

bir nöropeptiddir. Psikolojik stres esnasında P maddesi salınımının arttığı, yetersiz 

serotonin düzeyiyle P maddesinin inhibe edilemeyeceği ve ağrının daha fazla 

algılanacağı yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. FMS’li bireylerde de yaygın ağrı ve 

hassasiyetin P maddesi ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (18). 

FMS’nin kadınlarda daha sık görülmesi araştırmacıları FMS ile seks 

hormonları arasındaki ilişkiyi araştırmaya teşvik etmiştir. Çalışmaların sonucunda, 

östrojen ile P maddesi ve serotonin arasında bir ilişkinin bulunduğu ve serotoninle P 

maddesinin beyinde östrojen tarafından modüle edildiği gözlemlenmiştir (2). 

FMS hastalarında dolaşımdaki kronik düşük somatomedin C düzeyi sonucunda 

büyüme hormonu (BH) salınımı bozulmakta ve bunun sonucunda hipotalamo-pituiter-

adrenal (HPA) aks fonksiyon bozukluğu ya da adrenal cevap yetersizliği görülmüştür. 

Ayrıca BH salınımındaki azalmanın kas mikrotravmasına ve/veya mikrotravmanın 

beklenen süreçte iyileşmesinin gecikmesine yol açabileceği bildirilmiştir (2). 

2.4.1.2. Uyku Bozuklukları  

FMS’de en sık rastlanan şikayetlerden biri uyku problemleri olup, hastaların 

%80’de rastlanmaktadır. Dinlendirmeyen uyku, zayıf uyku kalitesi, sık sık uyanma 

hastaların tarif ettiği uyku problemleridir (19). FMS’de 80 hastanın yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi üzerine yapılan çalışmada hastaların %71,3’de yorgun uyanma 

şikayeti belirlenmiş ve yaygın ağrıyla arasında ilişki tespit edilmiştir (20). 
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Moldofsky ve arkadaşları polisomnografik çalışmasında, fibromiyalji 

hastalarında alfa-delta non-REM uyku bozuklukları tespit etmişlerdir. Non-REM uyku 

periyodunda normalde saniyede 1-2 dalganın oluştuğu dördüncü periyotta 10-12 seri 

alfa dalgalarıyla bölündüğü gösterilmiştir. Alfa-delta non-REM uyku bozuklukları 

kronik kas iskelet sistemi ağrıları ve yorgunlukla ilişkilendirilmiştir (21). 

Yavaş dalga uykunun günlük olarak metabolizma üzerinde onarıcı/iyileştirici etkiye 

sahip olduğu düşünülmektedir (22). 

2.4.1.3 Psikolojik Bozukluklar ve Posttravmatik Stres 

Literatürde, FMS hastalarında depresyon, anksiyete, stress bozukluğu, 

katastrofizm ve kognitif fonksiyonlarda (dikkat, hafıza, konsantrasyon) bozukluklara 

sıkça rastlandığı gösterilmiştir (23-25). FMS’de artmış depresyon sıklığı ve depresyon 

şiddetiyle hassas nokta sayısı arasında korelasyon olduğu belirtilmiştir. Soran ve 

arkadaşlarının (26) FMS’de depresyon düzeyinin klinik parametrelerle ilişkisine 

baktıkları çalışmada, FMS grubunda depresyon düzeyi daha yüksek bulunmuştur. 

Depresif belirti şiddeti ve ağrı şiddeti doğrudan ilişkili bulunmuştur. Fiziksel özürlülük 

düzeyi düşük olduğu halde depresyon düzeyinin yüksek saptanmıştır. Bu da 

depresyonun daha çok kronik ağrıya bağlı geliştiğini düşündürmektedir. Ramiro ve 

ark.larının (25) yaptığı çalışmada stres, anksiyete ve depresyon düzeyleri FMS 

hastalarında anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Aile öyküsünde psikolojik 

bozukluk tanısı olan fibromiyalji hastalarında artmış majör depresyon düzeyleri 

görülmüştür (21). FMS’de depresyon sıklığının hastalık seyrinde arttığını bildiren 

çalışmalarla birlikte depresyon görülme sıklığının diğer romatolojik hastalıklardan 

farklı olmadığını bildiren çalışmalar da vardır (26). FMS tanısı alan bireylerin çoğu 

çocukluk döneminde cinsel şiddete maruz kaldıklarını bildirmiştir (27). 

2.4.2. Periferik Teoriler 

2.4.2.1. Kas Yapısı ve İşlevlerinde Bozukluklar 

Araştırmacılarda ve FMS’li hastalarda, ağrının kas kaynaklı olduğunu 

tanımlama eğilimi vardır. Bu nedenle hastaların kas dokusundaki anormallikler 

araştırılmıştır. Hastaların trapezius kasından alınan biyopsilerinde hassas bölgelerdeki 
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yapısal değişikliklere işaret eden adenozin trifosfat (ATP) ve fosfokreatin düzeyinde 

azalmayla birlikte kırmızı fibrillerde yırtılmalar görüldüğü bildirilmiştir. Bu bulgular, 

tekrarlayan mikrotravmaya bağlı yapısal değişiklikleri ve egzersiz sonrası görülen 

ağrılı durumu açıklayabilir. Kas biyopsi çalışmalarında tipik olarak inflamatuar özellik 

görülmemekle birlikte, membran, mitokondri ve kas liflerinde yapısal değişiklikler ön 

plana çıkmıştır. Spesifik olarak tip 1 liflerde ekmek içi manzarası, tip 2 liflerde atrofi, 

yağ ve glikojen birikimi, subsarkolemmal mitokondrial birikim ve millimetrede 

azalmış kapiller sayısı olarak bulunmuştur (13). 

2.4.2.2. Otonomik Disfonksiyon ve Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu 

Literatürde birçok çalışma fibromiyaljide otonomik disfonksiyon ve sempatik 

hiperaktivitenin etkisiyle/etkileriyle ilgili sonuçlar bildirmiştir (28). Fibromiyalji 

hastaları üzerinde uygulanan normal kas sempatik sinir aktivite ve normal otonomik 

reaktivite testleri sonucunda ‘defective vascular end organ’ öngörmüşlerdir. Bu 

hastalarda kondisyon düşüklüğü sık rastlanan bir durum olmakla birlikte bu kondisyon 

düşüklüğünün sempatik aktivitede artışa, parasempatik aktivitede azalmaya sebep 

olduğu bildirilmiştir. Periferal yüksek sempatik aktivitenin sonucunda oluşan bölgesel 

iskemi yaygın ağrıya sebep olmaktadır. Bu hastalarda mikrovasküler bozukluklara da 

rastlanmıştır. Vazodilatasyon yaratan yöntemlerin otonomik sistem üzerinde olumlu 

etkilerinin olduğu belirtilmiştir (28). 

2.4.2.3. İmmunolojik Bozukluklar ve Sitokinler 

FMS’nin etyopatogenezinde immünolojik bozuklukların görüldüğü 

belirtilmiştir. Yapılan çalışmalarda HIV, parvo, koksaki virüsü enfeksiyonlarından 

sonra, Lyme hastalığı geçiren kişilerde FMS vakaları kaydedilmiştir. Bu tür 

enfeksiyonların immün veya inflamatuar süreci başlatabileceği bildirilmiştir (2,4). 

Sitokinler bir protein türü olup, başlıca rolleri lenfosit çoğalması ve 

farklılaşmasını düzenlemek ve inflamatuar reaksiyonlara aracılık etmektir. 

Sitokinlerin büyük çoğunluğu interlökin (IL) olup, 1 ile 33 arasında 

numaralandırılmıştır. Tümör nekrotizan faktör (TNF) ve interferonlar diğer önemli 

sitokinlerdir. Bazı sitokinler proinflamatuar, bazıları anti inflamatuar iken bazıları da 

değişen reseptörler aracılığı ile her iki yönlü hareket edebilmektedir (13). Sitokinler 
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akut ve kronik ağrının oluşumunda önemli rol almakta ve hipotalamo-pituiter-adrenal 

(HPA) aksta değişikliklere aracılık ederek hiperaljezi, allodini, yorgunluk, ağrı, uyku, 

anksiyete ve kognitif bozukluklara sebep olmaktadır (29, 30). FMS’de sitokinlerle 

ilgili yapılan çalışmalarda IL-1Ra, IL-6, IL-8 de artış gözlemlenmiştir (29-31). 

2.5. Klinik belirtiler 

FMS hastalarında görülen semptomlar kas iskelet sistemine ait ve kas iskelet 

sistemi dışı belirtiler olarak ikiye ayrılmaktadır. 

2.5.1. Kas İskelet Sistemine Ait Belirtiler 

  Ağrı 

Ağrı, Fibromiyalji Sendromu hastalarının başlıca şikayetidir. Bel bölgesindeki 

ağrılardan sıkça şikayetçi olan hastalar ağrının bacaklara doğru yayıldığını 

belirtmektedirler. Boyun ve omuz çevresinde hissedilen ağrı ve sertlik de bunlara eşlik 

etmektedir (32). 

Tutukluk 

Tutukluk, Fibromiyalji Sendromu hastalarında sabah başlayarak tüm gün 

sürebilir. FMS’de görülen tutukluk tüm vücutta yayılım gösterebilir ancak fonksiyonel 

kayıp yaratmaz (13). 

 Eklemlerde Subjektif Şişlikler 

FMS’li hastaların çoğu eklemlerde ve yumuşak dokularda şişlik tarif eder. 

Ancak bunlar muayenede belirlenemeyen subjektif şişliklerdir (34). 

2.5.2. Kas İskelet Sistem Dışı Belirtiler 

Fibromiyalji Sendromu hastalarında kas iskelet sistemi dışı belirtiler olarak 

yorgunluk, uyku bozukluğu, parestezi, kognitif bozukluklar, migren tipi baş ağrıları, 

depresyon, soğuk-sıcak intoleransı, huzursuz bacak sendromu, Raynaud fenomeni, 

ağız ve göz kuruluğu, irritabl barsak sendromu bulguları belirtilmiştir (32). 
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2.6. Klinik Bulgular 

FMS’de fizik muayene bulguları normaldir. Önemli fizik muayene bulguları; 

hassas nokta olarak bilinen ağrılı noktaların varlığı, kutanöz hiperemi, cilt kıvrım 

hassasiyeti, deride retiküler pigmentasyondur (32). 

2.6.1. Tanı Kriterleri 

Fibromiyalji Sendromu tanısı için kullanılan kriterler 1990’da Amerikan 

Romatoloji Birliği (American College of Rheumatology, ACR) , Çok Merkezli Kriter 

Komitesi tarafından yayınlanmıştır. 

American College of Rheumatology 1990 Fibromiyalji Kriterleri: 

1. Yaygın Vücut Ağrısı 

Yaygın vücut ağrısının kabul edilebilir olması için ağrının en az 3 aydır devam 

ediyor olması, vücudun hem sol hem sağ yanında, belin üst veya belin alt kısmında 

olması gerekmektedir. Bunlarla birlikte aksiyel iskelet ağrısının (boyun, göğüs ön 

duvarı, torakal omurga veya bel ağrısı) olması beklenmektedir. 

2. Palpasyonla 18 hassas noktadan 11’inde ağrı olması: 

Fibromiyalji Sendromu tanısı için belirlenen 18 hassas noktadan en az 11 

tanesinde 4 kg ile yapılan dijital palpasyonla ağrı olması gerekmektedir. Bir noktanın 

ağrılı sayılabilmesi için hastanın palpasyonu “ağrılı” olarak tanımlaması gerekir. 

Temas edilen noktanın “hassas” olarak belirtilmesi “ağrılı” olarak kabul edilmez. 

Hassas noktalar dijital palpasyon veya algometre ile değerlendirilir. Dijital 

palpasyonda hassas noktalar üzerine başparmak tırnağı ucu beyazlaşıncaya kadar 

basınç uygulanarak değerlendirme yapılırken, algometre ile ağrı eşiği sayısal olarak 

değerlendirilir (32). 
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Şekil 2.1. FMS’de belirlenen 18 hassas noktaların yerleşimi (4) 

 

Belirlenen 18 hassas noktaların yerleşimi: 

Oksiput: Bilateral, suboksipital kas insersiyolarında 

Alt servikal: Bilateral, C5-7 intertransvers bölgelerin önünde 

Trapez: Bilateral, üst sınırın orta noktasında 

Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula üzerinde medial kenara 

yakın 

İkinci Kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileşkede, üst yüzeylerinin hemen 

lateralinde 

Lateral epikondilit: Bilateral, epikondillerin 2cm distalinde 

Gluteal: Bilateral, gluteal bölgenin üst dış kadranı 

Büyük trokanter: Bilateral, trokanterik çıkıntının posteriorunda 

Diz: Bilateral, eklem çizgisi proksimalindeki medial yağ yastıkçığında 
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Her iki kritere uyan hastalar Fibromiyalji Sendromu tanısı alır. Ek bir tanının 

bulunması fibromiyalji tanısını dışlamaz (32). 

2.7. Tedavi 

FMS’nin etyolojisi tam olarak bilinmemekte ve semptomlar hastadan hastaya 

farklılık göstermektedir. Bu durum hastaya multidisipliner bir yaklaşım gerektirmekte 

ve hastaların tedavi seçeneklerinde çeşitliliğe yol açmaktadır. Bu tedavi seçenekleri 

farmakolojik ve nonfarmakolojik olarak ikiye ayrılmaktadır (31, 34). 

FMS ile ilgili Avrupa Romatoloji Birliği (European League Against 

Rheumatism, EULAR)’nin 2008 yılında yayınlanan tedavi kılavuzunda 

uygulanabilecek tedavi yöntemleri maddeler halinde belirtilmiştir (35): 

1. Fibromiyaljinin tam anlaşılması ağrı, fonksiyon ve psikososyal 

durumun geniş değerlendirmesini gerektirir. Fibromiyalji anormal ağrı ve diğer 

sekonder özelliklerin olduğu karmaşık durum olarak bilinmektedir. 

2. Optimal tedavi ağrı yoğunluğu, fonksiyon ve depresyon, 

yorgunluk, uyku düzensizliği gibi belirtiler hasta ile tartışılarak özel olarak 

belirlenen farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin kombinasyonu ile 

multidisipliner yaklaşım gerektirmektedir. 

3. Fibromiyaljide egzersizle ve egzersiz yapılmadan balneoterapi 

etkilidir. 4. Aerobik egzersiz ve güçlendirme çalışmalarını içeren bireysel 

olarak düzenlenen egzersiz programları bazı fibromiyalji hastalarında yararlı 

olabilir. 5. FMS’li bazı hastalarda Kognitif Davranışsal Terapi faydalı 

olabilir. 6. İhtiyacı olan özel hastada relaksasyon, rehabilitasyon, 

fizyoterapi ve psikolojik destek kullanılabilir. 

7. Tramadol fibromiyaljide ağrı tedavisinde önerilmektedir. 

8. Antidepresanlar: Amitriptilin, fluoksetin, duloksetin, 

milnasipram, moklobemid ve pirlindol ağrıyı azaltır ve genellikle fonksiyonel 

iyileşme sağladığı için fibromiyalji tedavisinde dikkate alınabilir. 

9. Tropisteron, pramipeksol ve pregabalin ağrıyı azaltır ve 

fibromiyalji tedavisinde göz önünde bulundurulmalıdır. 
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2.7.1. Hastanın Bilgilendirilmesi ve Eğitimi 

Tedavinin ilk aşaması hastanın hastalığı hakkında bilgilendirilmesidir. Hastaya 

hastalığıyla nasıl baş etmesi gerektiği öğretilmelidir. Hastalığın psikolojik kökenli bir 

hastalık olmadığı fakat stres, depresyon, anksiyete, travma, uyku bozukluğu, yoğun 

çalışma ve yanlış postürün şikayetleri arttırabileceği belirtilmelidir (8). Yapılan 

çalışmalarda hastanın bilgilendirilmesinin ve eğitiminin tedavideki olumlu sonuçları 

gösterilmiştir (36). 

2.7.2. Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavide analjezikler, antidepresanlar, non-steroidal anti 

enflamatuar ilaçlar (NSAID), kas gevşetici ilaçlar ağrıyı kesmek, yorgunluğu 

azaltmak, anksiyete ve depresyonu azaltmak, uykuyu düzenlemek amacıyla 

kullanılmaktadır. Yapılan çalışmalar ilaçların başarılı olmalarının yanı sıra etkilerinin 

kısa sürede kaybolduğunu göstermektedir (37). 

2.7.3. Nonfarmokolojik Tedaviler 

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarında temel amaç; kas spazmını ve 

ağrıyı azaltmak, lokal kan akımını arttırmak ve hastada postürel bozuklukları 

düzeltmektir (38, 39). 

Biofeedback, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), ultrason 

(US), laser, sıcak/soğuk uygulamalar, klasik masaj ve konnetktif doku masajı, manuel 

terapi ve akupunktur uygulanabilecek yöntemler arasında yer almaktadır (5-8, 38, 39). 

Psikologlar tarafından uygulanan ve Bilişsel Davranışçı Terapi (Cognitive 

Behavioural Terapi, CBT) adıyla kökenlerini geleneksel psikoterapide barındıran bu 

yöntem başlıca anksiyete ve depresyon tedavisinde kullanılmaktadır. Fibromiyalji 

hastalarında hastalıkla ilgili bilişsel ve davranışsal değişimi amaçlar. Yapılan 

çalışmalarda ağrı semptomlarını azalttığı belirtilmektedir (40). 

Vücut Farkındalık Terapisi (Body Awareness Therapy, BAT) psikolojik ve 

fizyolojik yöntemlerin kombinasyonudur. Hastada kasın kasılıp gevşemesiyle ilgili 

farkındalığı, hareket esnasında doğru postür ve nefes kontrolü ile psikolojik 
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farkındalık yaratmayı amaçlar. Baş etme ve stres yönetimi de tedavinin parçasıdır  

(36). 

Egzersiz 

Romatizmal hastalıklarda yıllarca hastalara aktif olmak yerine dinlenmeleri 

önerilmiştir. Ancak 1970’lerden sonra egzersizin anti inflamatuar etkileri kanıtlanmış 

ve hastalık aktivitesini artırmadığı belirtilmiştir. Egzersizin aynı zamanda 

konvansiyonel ilaç tedavisi ile birlikte kullanıldığında günlük aktivitelerde performans 

ve kas kuvvetini arttırdığı kanıtlanmıştır (13). 

FMS tedavisinde egzersizin amacı ağrıyı, yorgunluğu ve tutukluğu azaltmak, 

güç, endurans ve esnekliği arttırmak, emosyonel durumu iyileştirmek ve hastanın 

yaşam kalitesini ve fonksiyonelliğini arttırmaktır (41, 42). Fibromiyalji hastalarında 

egzersizin beyinde ağrıyı modüle eden alanları uyararak ağrıyı algılamada azalma 

sağladığı bildirilmiştir (43). 

Sedanter yaşam tarzı, düşük endurans ve egzersiz sonrasında hissedilen ağrı ve 

yorgunluk hastada egzersize uyumu zorlaştırarak isteksizlik yaratmaktadır. Hastalarda 

egzersize uyumu arttırmak için egzersizin kişiye özel olması ve hastanın performansını 

kademeli olarak arttırması gerekmektedir (41). 

Yapılan çalışmaların sonucunda aerobik egzersizlerin, güçlendirme ve su içi 

egzersizlerin ağrı yoğunluğunu, yorgunluğu, hassas nokta sayısını ve depresyonu 

azalttığı ve fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesini arttırdığı bildirmiştir (36, 41, 42, 

44,45). 

Literatürde egzersizin çeşidi, süresi, yoğunluğu konusunda çeşitli görüşler 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalar sonucu kesin bir sonuca varılamayıp egzersiz 

programına aerobik, güçlendirme, germe, gevşeme, su içi egzersizlerinin dahil 

edilebileceği bildirilmiştir (41). 

2.8. Biyopsikososyal Model 

Günümüzde tıp alanında yaşanan gelişmeler kronik hastalıklarda biyolojik 

açıdan yaklaşımın yetersiz olduğunu göstermektedir. Kronik hastalıkların biyolojik 

parametreler ile psikososyal parametrelerinin birbiri üzerindeki etkilerini gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (20). Özellikle son otuz yılda hastalıkların psikososyal 
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boyutuna vurgu yapılarak, hastayı biyolojik, psikolojik ve sosyal açıdan değerlendiren 

ve tedavi eden biyopsikososyal model önerilmektedir (40). 

Biyopsikososyal modelde kronik hastalıkların doğası gereği hastalık biyolojik, 

psikolojik ve sosyolojik açıdan değerlendirilmektedir. Hastalığın biyolojik boyutunun 

psikososyal boyutla ilişkisi hastaya anlatılarak bilişsel ve davranışsal değişikliklerin 

hastalığı yönetmedeki önemi vurgulanmaktadır (13). 

2.8.1. FMS’de Biyopsikososyal Yaklaşım 

Fibromiyalji hastalarında ağrı, yorgunluk, uyku problemleri, anksiyete, 

depresyon gibi şikayetlerin hastanın günlük hayatını olumsuz yönde etkileyerek yaşam 

kalitesini düşürdüğü, hastaların sosyal hayatta ailesi ve çevresi ile ilişkilerinde 

problem yaşadığı ve kaygı düzeylerinin yüksek olduğu bilinmektedir (46, 48). 

Hastaların çoğunda farmakolojik tedavilerin tek başına yetersiz olduğu, hastaların 

tedaviyi sürdürmekte isteksiz olduğu, tedavilerin hastayı tatmin etmediği, fibromiyalji 

hastalarında biyopsikososyal modelin uygulanması gerektiği bildirilmiştir (48). 

Ağrı bir canlının biyopsikososyal denge ve uyumunun bozulmasının göstergesi 

olarak nitelendirilmektedir. Diğer kronik hastalıklarda olduğu gibi ağrı, fibromiyaljide 

de en sık karşılaşılan kısıtlılık kaynağıdır. Biyopsikososyal yöntemde ağrı ile baş etme 

yöntemleri öğretilmesi, ağrılı durumların tedavisi ve ağrı oluşturan davranışların 

düzeltilmesi açısından önemlidir. Olumlu baş etme yöntemlerinde hedef, bilişsel 

yeniden yapılandırma, fizyolojik uyarılmayı azaltma, ağrı oluşturan davranışlara 

yönelik çevresel tepkileri düzeltme ile analjezik ve psikiyatrik ilaç kullanımını 

azaltarak aktivite düzeyini arttırmaktır (48). 

Romatizmal hastalıklarda biyopsikososyal modele uygun yaklaşımların 

uygulanması ve hastalığın yarattığı semptomların bu tarz yaklaşımlara ihtiyaç 

duyduğu belirtilse de bu alanda spesifik olarak geliştirilmiş ve standardize olarak 

açıklanabilen yöntemlere rastlanamamaktadır. Biyopsikososyal yöntemlerin hasta 

eğitimleri, hastalıkla baş etme becerisi, ağrı ile başa çıkma becerisi gibi farklı 

kavramlardan oluşması gerektiği vurgulanmaktadır. Ancak uzun sürelerle beklenilen 

hedeflere ulaşılarak sürdürülebilirliği gösterilmiş bir yöntemden bahsedilmemektedir. 

Literatürde bu alanda FMS tedavisinde Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) den sıklıkla 

bahsedilmektedir. BDT psikologlar tarafından uygulanan ve kişinin olumsuz 
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davranışlarının olumlu yönde değişimini hedefleyen bilişsel süreçlerin kontrolünü 

ifade eden bir yöntemdir (46). Romatolojik rehabilitasyon alanında fizyoterapistlerin 

uygulayabileceği davranış değişimine yönelik biyopsikososyal modele uygun 

yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadır. 

2.9. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşım (BETY) 

BETY, romatizmal hastalıklar gibi kronik problemlerde bireyi biyopsikososyal 

yönden ele alarak, bütüncül bir yaklaşımın hedeflendiği biyopsikososyal modele 

uygun bir yöntemdir. Bu yöntemde klinik pilates egzersizleri esas egzersiz modeli 

olarak kullanılmaktadır. Yöntemin geliştiği süreç içerisinde egzersiz ile baş 

edilemeyen ağrı semptomu nedeniyle ağrı yönetimi, dans terapi ve cinsel bilgi 

yönetimi bir inovasyonun parçaları haline gelmiştir. Bu inovasyon ile egzersiz 

üzerinden bilişlerin değiştirildiği bir fonksiyonel kazanım ve bu fonksiyonel 

kazanımın yarattığı sosyalleşmedeki başarı dikkat çekmiştir. Bu yöntem, bireylerin on 

yılı aşkın bir süreçte egzersiz alışkanlığının ve davranış değişiminin sürdürebilirliğinin 

göstergesi olmuştur. 

Bu yöntemde hasta tedavinin merkezinde ve tamamen aktiftir. Hasta hem 

kassal hem de duygusal gevşemenin iç içe olduğu, bilişsel yeniden yapılandırmanın 

egzersiz seansının içine uyumlandırıldığı bir yöntemle tanışmakta, ayrıca bu yönteme 

dahil olan diğer romatizmal bireylerle sosyal bir ortama dahil olmaktadır.  

BETY’de ilk adımda bireyle tanışılarak şikayeti öğrenilir. Hastalığın günlük 

hayata etkileri, yaşanan fonksiyonel kayıp, ağrı gibi problemler sorgulanarak ve 

gözlemlenerek problem analizi yapılır. İlgili problemin nedenleri anlatılarak, problemi 

çözecek klinik pilates egzersizleri öğretilir. Öğretilen egzersiz, fonksiyonda yerine 

konularak önemi vurgulanır ve bireyin şikayeti ilk seansta hedefleriyle birlikte 

somutlaştırılmış olur. Diğer seanslarda egzersizin etkileri pekiştirilerek ve kişi gelişim 

gösterdikçe egzersizin yoğunluğu arttırılarak fonksiyonel düzelme yerleşik hale 

getirilir. Bu aşamayı ağrı ve kaygı arasındaki ilişkiyi öğretmeyi hedefleyen santral 

sensitizasyon mekanizmasının anlatımı takip eder. Bu anlatım içerisinde gün içinde 

ağrı ile baş etme stratejisi ve ağrı hissedilen bölgeye uygun verilen egzersizlerin 

yapılması gerekliliğine dair vurgu yapılır. 



15 

Bu yöntemde hasta tedavinin merkezinde ve tamamen aktiftir. Fizyoterapist 

yol gösterici konumundadır ve değişim ve iyileşme sözleşmesi ile kavramsal bir 

anlaşma çerçevesinde kişi hastalığının sorumluluğunu alarak kendi iyileşme 

yolculuğunun lideri konumuna getirilir. 

BETY bireysel olarak uygulanabildiği gibi grup egzersizleri olarak da 

uygulanabilir. Grup dinamiği bireylerin sosyalleşmesinde ve olumsal bilişsel yeniden 

yapılanmada oldukça önemli bir yer tutmaktadır (13, 47). 

2.10. FMS’de Değerlendirme 

Literatürde FMS’de yaygın olarak kullanılan pek çok ölçek bulunmaktadır. 

FMS alanında spesifik olarak sağlık durumu ve yaşam kalitesi değerlendirmesinde 

‘Fibromyalgia Impact Questionnaire’ (Fibromiyalji Etki Ölçeği - FIQ), ‘Short Form-

36’ (Kısa Form-36-SF-36) kullanılmaktadır. Fonksiyonelliği değerlendirmede 

ağırlıklı olarak Health Assessment Questionnaire (Sağlık Değerlendirme Anketi - 

HAQ), ağrı ve yorgunluğu değerlendirmede Vizüel Analog Skalası (VAS), anksiyete 

ve depresyon seviyelerini bir arada belirlemek için Hospital Anxiety and Depression 

Scale (Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası - HADS), uyku kalitesi 

değerlendirmesinde  Pittsburgh Sleep Quality Index (Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği 

- PSQI) kullanılmaktadır (19, 20, 26, 49).  

Literatürde, tedavide biyopsikososyal modelin önemi kadar değerlendirmelerin 

de biyopsikososyal kapsamda olması gerektiği söylenmesine rağmen; bu alanda bireyi 

direkt biyopsikososyal olarak değerlendiren bir ölçeğe rastlanamamaktadır (14). 

BETY eğitimine uzun zamandır devam eden romatizmal hastalıklara sahip bireylerin 

gelişim özelliklerinin toplanmasıyla oluşturulan BETY ölçeği bu alana özgün bir katkı 

sunmaktadır. 

2.10.1 BETY Ölçeği 

Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı (BETY) ismi ile adlandırılan grup 

egzersizlerine dahil olan romatizmalı hastalar hastalıklarına uygun ölçeklerle 10 yılı 

aşan bir süreç boyunca aralıklı olarak tedavi etkinliğini belirleme yönünden 

değerlendirildiler. Bu süreç sonunda hastalar BETY ile kendilerinde hissettikleri 

iyileşme özelliklerini bu ölçeklerin yeterince ifade etmediğini belirttiler. BETY grup 
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egzersizlerine dahil olan hastalardan gelen geri bildirimler ve hastaların kendi 

tanımlamaları ile oluşturulan ifadelerden oluşan iyileşme tarifleri BETY'ye ait bir 

ölçeğin gelişmesine neden oldu.  Bu iyileşme tariflerinden oluşan cümlelerin ters 

ifadeleri kullanılarak Hacettepe Üniversitesi Romatoloji Bölümü'nde teşhis alan 

hastalar üzerinde uygulandı. Oluşturulan madde havuzu uzman görüşü almak amacıyla 

24 romatolog ve 1 fizik tedavi hekimine gönderildi, 15 romatolog ve 1 fizik tedavi 

hekiminden alınan geri bildirimle ölçeği anlaşılmayan veya değiştirilmesi gereken 

maddeleri belirlendi. Bu süreçte yanıtlar 3’lü likert, 4’lü likert uygulamaları için tekrar 

tekrar hiç BETY eğitimine katılmamış, poliklinikte ilk defa karşılaşılmış hastalardan 

toplandı. Birinci maddenin pozitif algılandığı belirlendi. Bu madde devamlılıkla 

BETY eğitimine katılan romatizmalı hastalarla tekrar tartışıldı ve düzenlendi. Son 

aşamada faktör analizi yapılarak ölçeğin alt kategorilerinin belirlenmesi amacıyla 5‘li 

likert düzeneğinde yine BETY eğitimine katılmamış romatizmalı bireyler üzerinde 

uygulandı. Sonuç olarak ölçeğin 5-6 kategoriyi kapsadığı belirlendi (10). Oluşturulan 

BETY ölçeğinin farklı kronik hastalık gruplarında uygulanarak yaygın değerlendirme 

etkisinin geçerlik ve güvenirlik kapsamında araştırılması hedeflenmektedir. 

2.11. Ölçek Geçerlik Güvenirlik Çalışması Nasıl Yapılır? 

Bilimsel alanda yapılan çalışmalarda elde edilen verilerin değerlendirilmesinde 

pek çok yöntem kullanılmaktadır. Fiziksel özellikteki somut verilerin ölçümü 

bireylerin kişilikleri, tutumları, sosyal davranışları gibi soyut özellikteki verilerin 

ölçümünden daha kolaydır. Günümüzde sağlık alanında yapılan çalışmalarda yaşam 

kalitesi ölçekleri sıklıkla kullanılmakta ve bu ölçekler soyut ifadelerin de bulunduğu 

ölçeklerdir.  

Elde edilen verilerin istatistiksel özelliklere sahip veri olması için ölçümde 

kullanılacak ölçme aracının standart bir ölçme aracı olması gerekmektedir. Standart 

bir ölçme aracı olabilmesi için de ölçeğin taşıması gereken bazı özellikler 

bulunmaktadır. Ölçeğin geçerlik ve güvenirliğinin yapılmış olması, duyarlı olması en 

önemli kriterler olmakla birlikte, aynı zamanda az zaman alması,  maliyetsiz olması 

ve kullanışlı olması da diğer önemli özelliklerdir (11, 50). 
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2.11.1. Ölçek Geliştirme Süreci 

Geliştirilecek olan ölçekte hedeflenen özelliğin ölçülmesi için belirli sayıda 

maddeler oluşturulup, maddelerin genellikle 5 seçenekli olarak dizayn edildiği ve 

verilen yanıtlardan toplam bir test puanının elde edildiği ölçeklere “toplama dayalı 

ölçek’’ adı verilmektedir. Toplama dayalı ölçeklerin geliştirilme sürecinde belli 

basamaklar vardır. Bunlar: 

 Ölçeğin hangi amaçla kullanılacağı 

 Ölçülecek özelliklerin ve bu özelliklerin ölçülmek istenen boyutlarla 

ilişkisinin belirlenmesi 

 Gerekli özelliklere sahip maddelerin hazırlanıp yazılması 

 Dil ve madde yazım tekniği açısından maddelerin gözden geçirilmesi 

 İlgili evreni temsil eden bir örneklem üzerinde ölçeğin pilot çalışması 

 Pilot çalışma verileriyle ölçeğin puanlama ve madde analizinin 

yapılması 

 Güvenirlik ve geçerlik katsayılarının hazırlanarak faktör analiziyle 

boyutlanmanın belirlenmesi 

 Ölçeğin son haline gelmesi (50). 

2.11.2. Ölçeğin Geçerliği 

Geçerlik, bir ölçüm aracının ölçmesi istenilen özelliği doğru şekilde ölçebilme 

derecesidir. Ölçeğin geçerlik düzeyi, geçerlik katsayısının belirlenmesi ile 

anlaşılmaktadır. Geçerlik katsayısı  –1.00 ile +1.00 arasında değerler alır. Geçerlik 

katsayının yüksek olması ölçeğin amacına iyi hizmet ettiğini göstermektedir (50). 

Kullanılan geçerlik türleri şunlardır: 

İçerik Geçerliği 

Ölçüm için kullanılacak ölçeğin, konuyla ilgili uzmanlar veya konu ile ilgili 

hastalığı olan hastalar tarafından konu için uygun olmadığının değerlendirilmesidir. 

Geliştirilen ölçeği, konuyla ilgisi olmayan faktörlerden arındırılması gerekir. 
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Yapı Geçerliği 

Geliştirilen ölçeğin amacı doğrultusunda çalışıp çalışmadığını, bu ölçekle elde 

edilen sonuçların ne ile bağlantılı olduğunu belirleme sürecidir.  

2.11.3. Ölçeğin Güvenirliği 

Güvenirlik, ilk ölçüm ile aynı koşullarda tekrarlanan ölçüm sonuçlarının 

tutarlılık gösterilebilmesidir. Güvenirlik katsayısı ölçümdeki hatasızlığın katsayısıdır 

(11, 51). Güvenirlik ölçümü genellikle iki şekilde yapılmaktadır: 

İç Tutarlılık (Internal Consistency)  

Bir ölçme aracındaki maddelerin (soruların) testin tamamı ile 

uyumudur. Ölçüm için genellikle Cronbach α katsayısı (0-1) kullanılır. 

Değerin yüksek çıkması ölçüm için kullanılan öğelerin homojen bir yapıyı 

ölçtüğünü gösterir (51). 
Formun Tekrarı Yöntemi (Test-retest) 

Ölçeğin, aynı koşullarda, aynı denek grubuna, belli bir zaman 

aralığında iki kez uygulanmasıdır. Ölçüm sonucunda aynı sonuçların elde 

edilmesi beklenir.  
2.11.4. Ölçeğin Duyarlılığı 

Duyarlılık, bir değişiklik olduğunda ölçeğin bu değişikliği saptama özelliğidir. 

İçsel duyarlılık ve dışsal duyarlılık olarak iki alt başlıkta incelenebilmektedir (11). 

İçsel duyarlılık 

Geliştirilen ölçeğin, randomize kontrollü olarak yapılan ve etkinliği daha önce 

ispatlanmış bir tedavinin öncesi ve sonrası arasındaki değişimi gösterebilme 

yeteneğinin ölçülmesine bakılarak hesaplanır. 
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Dışsal Duyarlılık 

Belirli bir zaman dilimi içerisinde gözlenen değişimin geliştirilen ve referans 

ölçek arasındaki korelasyona bakılarak hesaplanmasıdır (11). 

Sonuç olarak, romatizmal hastalıklara sahip bireylerde, biyopsikososyal 

modellerin önemi bildirilmiş olsa da bu modele uyan bir tedavi yöntemini ölçmek için 

geliştirilen araçlara rastlanılamamaktadır. BETY ölçeği romatizmalı bireylerden 

gelen, egzersize katılım ile kendilerinde gözlemledikleri fonksiyonel durumda 

gelişme, sosyalleşme, pozitif duygu durum ve ağrı ile baş etme gibi tüm bileşenleri 

içeren bir ölçektir. Farklı romatizmal problemde geçerlik ve güvenirlik çalışmalarının 

yapılarak yaygınlığının arttırılması hedeflenmektedir. Bu doğrultuda BETY ölçeğinin 

yaygınlığının arttırılmasında FMS’li bireyler de bir hedef kitle oluşturmaktadır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Değerlendirme Ölçeği’nin 

fibromiyalji tanısı alan bireylerde geçerliği, güvenirliği ve duyarlılığının belirlenmesi 

amacıyla planlandı. 

Çalışmaya Şubat 2017-Şubat 2018 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Romatoloji Ünitesi/ Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Kocaeli Üniversitesi 

Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Romatoloji Bölümü ve Kocaeli Darıca 

Farabi Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne başvuran ve 

fibromiyalji tanısı alan bireyler dahil edildi. 

Çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından GO 17/93 numarası ile kabul edildi. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

bireylerden çalışmanın amacını ve kapsamını belirten aydınlatılmış onam formu 

alındı. 

Çalışmaya BETY ölçeğindeki soru sayısının en az beş katı olacak şekilde 150 

kişi dahil edildi. Güvenirlik çalışması için test ve tekrar test değerlendirmeleri aynı 

testlerle en az 30 kişi üzerinde 1 hafta sonra tekrarlandı. Ölçeğin tedavi yararlanımına 

cevap verebilirliğini (responsiveness) belirlemek amacıyla hekim kontrolünde ilaç 

tedavisi devam etmekte olan 30 bireye 3 ay sonra  aynı ölçekler tekrar uygulandı. 

3.1. Bireyler 

3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri 

 Fibromiyalji tanısı almış olmak 

 20-60 yaş arası olmak 

3.1.2 Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Anketleri doldurmaya yönelik anlama güçlüğü çekmek 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

• Psikiyatrik bir hastalık teşhis parametrelerine sahip olmak 

• Soruları cevaplandırmakta organik bir kognitif bozukluğa sahip 

olmak 
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3.2. Yöntem 

3.2.1. Hastaların Fiziksel ve Demografik Bilgilerin Alınması 

Bireylerin yaş, boy, kilo, VKİ, cinsiyet bilgileri kaydedildi (EK-2). Geçerlik 

çalışması için FIQ, HAQ, MAAS, HADS, SF-36 ve BETY ölçeği kullanıldı. Tercih 

edilen bu ölçekler FMS’li bireylerde sıklıkla kullanılan ölçeklerdir. 

3.2.2. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası (Hospital Anxiety and 

Depression Scale - HADS). 

Ölçek hastalardaki anksiyete ve depresyon seviyelerini değerlendirmek amaçlı 

kullanıldı. Anksiyete ve depresyon skorları ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Soruların 

bazıları ters yönlü ifadeler içermektedir. Doğru yönlü soruların cevapları sırasıyla 0-

1-2-3 şeklinde puanlanırken ters yönlü soruların cevapları 3-2-1-0 şeklinde 

puanlanmaktadır. Ters yönlü sorular 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 ve 13. sorulardır. 

Anksiyete alt ölçek skoru için 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13. Soruların (tek rakamlı 

sorular) skorları toplanır. Depresyon alt ölçek skoru için 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14. Soruların 

(çift rakamlı sorular) skorları toplanır. 

Anksiyete alt ölçeğinin kesme puanı 10/11, depresyon alt ölçeğinin kesme 

puanı ise 7/8 olarak bulunmuştur. Bu sınırı geçen skorlar anksiyete ve depresyon 

açısından risk altında sayılır (57).  

Türkçe geçerliği Aydemir ark.’ları (52) tarafından yapılmıştır. (EK-7) 

3.2.3. Bilinçli Farkındalık Ölçeği (Mindful Attention Awareness Scale- 

MAAS) 

Gün içinde yaşanan anlık deneyimlerin farkına varma ve bunlara karşı dikkatli 

olma yönündeki genel eğilimi ölçen 15 maddeden oluşan bir ölçektir.  Ölçek tek 

faktörlü bir yapıya sahiptir ve tek bir toplam puan elde edilir. Ölçüm sonucu elde 

edilen puanların yüksek olması bilinçli farkındalığın yüksek olduğunu ifade 

etmektedir. 6 dereceli Likert tipi bir ölçektir (58). Cevapların skorlaması aşağıdaki 

gibidir: 
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Hemen hemen her zaman:       1 

çoğu zaman:                            2 

bazen:                                     3 

nadiren:                                  4 

oldukça seyrek:                      5 

hemen hemen hiçbir zaman:  6 

Türkçe geçerliği Özyeşil ve ark.’ları (53) tarafından yapılmıştır. (EK-6). 

3.2.4. Sağlık Değerlendirme Anketi (Health Assessment Questionnaire- 

HAQ) 

Fonksiyonel yetersizlik ve fiziksel özrü değerlendirmek amaçlı kullanıldı (59). 

20 sorudan oluşan anketin cevap aralığının skorlaması aşağıdaki gibidir; 

Hiç güçlük çekmeden:   0 

Biraz güçlükle:               1 

Çok güçlükle:                 2 

Hiç yapamama:               3 

Toplam puan, her bir kategori için 8 puandan türetilen ortalama puandır. 

Türkçe geçerliği Küçükdeveci ve ark.’ları (54) tarafından yapılmıştır. (EK-5). 

3.2.5. Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire- 

FIQ) 

Fibromiyalji tanısı alan bireyin sağlık durumu ve fiziksel fonksiyonelliğini 

değerlendirmek için kullanıldı. 10 sorudan oluşan ve fiziksel fonksiyon, çalışma 

durumu, verimlilik düzeyi, depresyon, anksiyete, uyku, ağrı, tutukluk, yorgunluk ve 

iyilik halini değerlendiren bir ölçektir (60).  

İlk bölüm 10 alt başlıktan oluşur ve hastanın genel yapabildiği aktiviteleri 

sorgular.  

Cevaplar ve skorlaması aşağıdaki gibidir; 

 Her zaman:      0 

 Çoğu zaman:    1 

 Nadiren:           2 

 Hiçbir zaman:  3 şeklinde likert tipi skala ile ölçülmektedir.  
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İkinci ve üçüncü sorularda hastanın geçen hafta içerisinde kendini kaç gün iyi 

hissettiği ve işe gidemediği gün sayısı sorgulanır. Diğer 7 soruda da ağrı, yorgunluk, 

iş yapabilme düzeyi, sabah yorgunluğu, tutukluk, anksiyete ve depresyon 100 mm’lik 

VAS ile sorgulanır. Hastalardan geçen hafta içinde kendileri için en uygun düzeyi 

işaretlemeleri istenir. Yüksek skorlar düşük fonksiyonellik düzeyini gösterir. 

Türkçe geçerliği Küçükdeveci ve ark.’ları (55) tarafından yapılmıştır. (EK-4). 

3.2.6. Yaşam Kalitesi Ölçeği  Kısa Form-36 (Short form-36 health 

survey- SF-36 ) 

Yaşam kalitesi ölçmede en sık kullanılan ölçeklerden biridir. Bu maddeler 

sağlıkla ilgili 8 ayrı kategoriyi içerir. Fiziksel fonksiyonellik (10 madde), sosyal 

fonksiyon (2 madde), fiziksel şikayetlere bağlı rol kısıtlıkları (3 madde), emosyonel 

problemlere bağlı rol kısıtlıkları (3 madde), mental sağlık (5 madde), enerji-canlılık (4 

madde), ağrı (2 madde), genel sağlık algısı (5 madde) + sağlıkta değişiklik (1 madde)]. 

Maddeler skorlanır (0= en kötü sağlık durumu 100= en iyi sağlık durumu) ve tek tek 

değerlendirilir. Ölçekten tek bir toplam puan yerine, her bir alt ölçek için ayrı puan 

elde edilir ve puanlar 0-100 arasında değişir. 100 puan iyi sağlık durumunu, 0 puan 

kötü sağlık durumunu ifade etmektedir (60). Türkçe geçerliği Koçyiğit ve ark.’ları (56) 

tarafından yapılmıştır. (EK-8). 

3.2.7. Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı Ölçeği (BETY ölçeği) 

Hastalıkla ilişkili biyopsikososyal süreç 'Bilişsel Egzersiz Terapi Yaklaşımı 

Ölçeği’ ile değerlendirildi. 

Ölçek 30 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin puanlaması 5’li likert sistemi 

kullanılarak yapılmıştır. Her soru;  

Hayır hiçbir zaman: 0  

Evet nadiren:            1 

Evet bazen:               2 

Evet sıklıkla:            3  

Evet her zaman:      4 olarak puanlanır ve 30 madde üzerinden toplam skor 

verir. Yüksek skor düşük biyopsikososyal durum değerlendirmesinin “kötü” olduğu 

anlamına gelmektedir (10) (EK-3). 
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BETY ölçeğinin geçerlik ve güvenirliği için bu ölçeklerle ilişkisi araştırılarak, 

fibromiyalji alanında kullanılabilirliğini ortaya koymak amacı ile seçildi. 

3.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 23.0 (International Business 

Machines Statistical Package for the Social Sciences 23.0) analiz programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler, sayısal veriler için “minimum ve maksimum ve Ortalama ± 

Standart Sapma (X̄±SS)’’ olarak verildi, sayısal olmayan veriler için sayı (n) ve yüzde 

(%) değeri hesaplandı.  Ölçek güvenirliliği için test-tekrar test uygulaması yapıldı ve 

sınıf içi güvenirlik katsayıları (ICC=Interclass Correlation Coefficient) hesaplandı. 

Değişkenler arası doğrusal ilişki bulunduğunda Pearson korelasyon katsayısı, ilişki 

doğrusallıktan uzaklaştığında ya da normal dağılmadığında Spearman korelasyon 

katsayısı kullanıldı. Korelasyon katsayıları temel alınarak (r), korelasyon düzeyleri 

0.80<r<1 için çok yüksek, 0.60<r<0.80 için yüksek, 0.40<r<0.60 orta, 0.20<r<0.40 

için zayıf ve 0.00<r<0.20 için korelasyon yok olarak kabul edildi. Ölçeğin madde iç 

tutarlılığını değerlendirmek için Cronbach α katsayısı hesaplandı. Katsayının -1 veya 

+1’e yaklaşması yüksek iç tutarlılık olarak kabul edildi. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

(p) 0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

BETY ölçeğinin geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının incelenmesi amacıyla 

yapılan çalışmaya, romatolog tarafından FMS tanısı almış 145 (%96,7) kadın, 5 (% 

3,3) erkek, toplam 150 FMS’li birey katıldı (Tablo 4.1.). Çalışmaya katılan 150 bireyin 

yaş aralığı 20 ile 60 (yıl) arasında değişmekle birlikte yaş ortalaması 42,81± 8,13 yıldı. 

Çalışmaya katılan bireylerin ortalama boyu 162,38 ± 5,84cm ve ortalama ağırlık 71,65 

± 12,73 kg, bireylerin ortalama VKİ değeri 27,23± 4,98 olarak hesaplandı (Tablo 4.1, 

4.2). 

Tablo 4.1. Çalışmaya katılan tüm bireylerin demografik bilgileri. 

Cinsiyet Sayı (N) Yüzde (%) 

Kadın 145 96,7 

Erkek 5 3,3 

Toplam 150 100 

   

 

Tablo 4.2. Çalışmaya katılan tüm bireylerin demografik bilgileri. 

 Ortalama 

(X̄) 

Standart Sapma 

(SS) 

Min Maks 

Yaş (yıl) 42,81 8,13 20 58 

Boy (cm) 162,38 5,84 150 178 

Kilo (kg) 71,65 12,73 47 120 

VKİ (kg/m2) 27,23 4,98 17,58 42,52 

 

4.2. BETY Ölçeği’nin Geçerliği 

BETY ölçeğinin geçerliğini ölçmek amacıyla FMS’li bireylerde sıklıkla 

kullanılan ve Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılmış olan FIQ, HADS, MAAS, HAQ, 

SF-36 ölçekleri ile BETY ölçeği arasındaki korelasyona bakıldı. 
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BETY ölçeği ile FMS’li bireyler için özel olarak geliştirilmiş olan FIQ arasında  

yüksek derecede (r=0,722 , p<0,001), anksiyete ve depresyonun klinik dışı ölçümünü 

sağlayan HADS-A ve HADS-D ile orta derecede (sırasıyla r=0,591 , p<0,001 ;  

r=0,441 , p<0,001), bilişsel farkındalık düzeyi değerlendirmesinde kullanılan BİFÖ 

arasında orta derecede (r=-0,419 , p<0,001), bireylerin fonksiyonel durumları 

hakkında bilgi veren HAQ ile yüksek (r=0,617 , p<0,001), bilişsel farkındalığı 

değerlendiren BİFÖ ölçeğiyle orta (r=-0,419 , p<0,001), genel yaşam kalitesi ölçeği 

olan SF-36’nın alt parametrelerinden olan genel sağlık algısı (GSA), mental sağlık 

(MS), fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü (FRG), fiziksel fonksiyonellik (FF), ağrı 

(A), vitalite (V), arasında orta derece (sırasıyla r=-0,625 ,  p<0,001; r=-0,548 ,  

p<0,001; r= -0,415 , p=0,000; r=-0,580 , p<0,001; r=-0,486 ,  p=0,001; r=-0,582 ,  

p=0,001) iken emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü (ERG) ve sosyal fonksiyon (SF) 

alt parametreleriyle arasında zayıf derecede (sırasıyla; r=-0,265 ,  p=0,001; r= -0,374 

,  p<0,001), korelasyon bulundu (Tablo 4.3.). 

 

Tablo 4.3. Geçerlik korelasyon analizi. 

 BETY Ölçeği 

r p n 

FIQ 0,722* <0,001 150 

HAQ 0,617* <0,001 150 

SF-36 (FRG) -0,415** <0,001 150 

SF-36 (ERG) -0,265**  0,001 150 

SF-36 (FF) -0,580* <0,001 150 

SF-36 (SF) -0,374**  <0,001 150 

SF-36 (A) -0,486**  0,001 150 

SF-36 (GSA) -0,625** <0,001 150 

SF-36 (MS) -0,548** <0,001 150 

SF-36 (V) -0,582*  0,001 150 

HADS-A 0,591* <0,001 150 

HADS-D 0,441* <0,001 150 

MAAS -0,419* <0,001 150 
*Pearson korelasyon analizi                        FF-Fiziksel fonksiyon 
**Spearman korelasyon analizi                   FRG-Fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü       

 r-Korelasyon katsayısı                               ERG-Emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü 

p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi                 GSA-Genel sağlık algısı 

n-Birey sayısı                                              V-Vitalite 

SF-Sosyal fonksiyon                                  A-Ağrı 

MS-Mental sağlık                                                           
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4.3. BETY Ölçeğinin Güvenirliği 

BETY ölçeğinin güvenirliğini test etmek için güvenirlik analizlerinden biri 

olan test-tekrar test yöntemi kullanıldı. Daha önce ölçekleri dolduran 30 bireye bir 

hafta sonra BETY ölçeği tekrar uygulandı. Ölçeğin ilk kez uygulandığı ve bir hafta 

sonra aynı kişi tarafından doldurulduğu ölçümlerin sonucunda iki ölçüm arasında 

Pearson korelasyon analizine göre yüksek derecede (r=0,901 , p<0,001) korelasyon 

bulundu. Aynı zamanda test-tekrar test sonuçlarının güvenirlik açısından 

karşılaştırılması için sınıf içi güvenirlik katsayısına (ICC) da bakıldı. Ölçeğin ICC 

katsayısı (r=0,899 , p<0,001)  yüksek olarak bulundu.  

4.4. BETY Ölçeğinin İç Tutarlılığı 

BETY ölçeğinin iç tutarlığını analiz için, tüm bireylerin ilk doldurduğu ölçeğe 

verdiği cevapların toplam skoru hesaplandı ve Cronbach alfa değerine bakıldı. 

Cronbach α değeri 0,947 bulundu. Katsayının 1’e yakın olması ölçeğin yüksek iç 

tutarlılık gösterdiğini ve ölçeğin güvenilir olduğunu ortaya koydu. 

4.5. BETY Ölçeğinin Duyarlılığı 

BETY ölçeğinin duyarlığının ölçümü için geçerlik çalışmasında FMS’li 

bireylerde sıklıkla kullanılan ölçeklerle BETY ölçeğinin bireyler tarafından 

doldurulan ilk ölçümün sonucu ve 3 ay sonraki ölçümün sonucu arasındaki fark 

alınarak ölçeklerin zamana bağlı değişimi ölçme korelasyonuna bakıldı. BETY ölçeği 

ile HADS-A ve HADS-S arasında orta derecede (r=0,489 , p=0,006; r=0,500 ,  

p=0,005) korelasyon bulundu. Diğer ölçek ve alt parametrelerde üç ay sonraki değişim 

arasında zayıf korelasyon bulundu (Tablo 4.4.). 
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Tablo 4.4. Dış duyarlılık için korelasyon analizi. 

 BETY Ölçeği Fark 3 Ay 

r p n 

FIQ Fark 3 Ay 0,244** 0,193 30 

HAQ Fark 3 Ay 0,110** 0,583 30 

MAAS Fark 3 Ay -0,176** 0,351 30 

SF-36 (FRG) Fark 3 Ay -0,047** 0,808 30 

SF-36 (ERG) Fark 3 Ay -0,076** 0,697 30 

SF-36 (FF) Fark 3 Ay -0,328** 0,082 30 

SF-36 (SF) Farkv3 Ay -0,172** 0,372 30 

SF-36 (A) Fark 3 Ay -0,135** 0,484 30 

SF-36 (GSA) Fark 3 Ay -0,014** 0,942 30 

SF-36 (MS) Fark 3 Ay -0,209** 0,277 30 

SF-36 (V) Fark 3 Ay -0,291** 0,125 30 

HADS-A Fark 3 Ay 0,489** 0,006 30 

HADS-D Fark 3 Ay 0,500** 0,005 30 
*Pearson korelasyon analizi                          ERG-Emosyonel nedenlere bağlı rol güçlüğü  
**Spearman korelasyon analizi                     FRG-Fiziksel nedenlere bağlı rol güçlüğü 

r-Korelasyon katsayısı                                  GSA-Genel sağlık algısı                

p- İstatistiksel anlamlılık düzeyi                   SF-Sosyal fonksiyon 

n-Birey sayısı                                                 FF-Fiziksel fonksiyon 

A-Ağrı                                                            MS-Mental sağlık      

V-Vitalite 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada BETY eğitimine katılan romatizmal hastalığa sahip bireylerden 

gelen geri bildirimler sonucunda geliştirilen BETY ölçeğinin FMS tanısı alan 

hastalarda geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının belirlenmesi hedeflendi. Çalışmanın 

sonucunda BETY ölçeği geçerli, güvenilir ve hastalığa spesifik ölçek olan FIQ’e göre 

daha duyarlı bulundu. Bu sonuçlar kurduğumuz hipotezleri destekler yöndeydi. 

Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri incelendiğinde, bireylerin 

çoğunluğunun kadınlardan oluştuğu görüldü. Literatürde fibromiyaljide emosyonel 

durumun hastalık üzerindeki etkisinin varlığı ve klinikte daha çok kadın bireylere 

rastlanıldığı bilinmektedir (2, 13); dolayısıyla çalışma grubumuzun da bu bilgiyle 

örtüştüğü belirlendi. 

Romatizmal hastalıklarda prognozu doğru bir şekilde değerlendirmek için 

yapılan ölçümlerde, anketlerin kullanımı büyük önem taşımaktadır. Günümüzde 

birçok hastalık için ölçüm sonuçları, klinik bulgulardan, geleneksel tıbbi ölçümlerden, 

laboratuvar testlerinden, röntgen, bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme 

yöntemlerinden elde edilmektedir. Ölçek sonuçlarının önemli bir farklılığı içermekte 

olduğu, bunun nedeninin bilgilerin doğrudan hastadan elde edilmesinden 

kaynaklandığı bildirilmektedir (54). Bu nedenle hastalardan alınan bilgilerin işlendiği 

ölçekler, rutin tedavi yaklaşımlarından elde edilen sonuçlarla paralel şekilde önem 

kazanmaktadır. Hastalıklara özgü ya da genel olarak hastalık gruplarının ortak 

özelliklerini yansıtan ölçekler farklı dillere çevrilmekte ve bu sayede literatürde ortak 

dilin konuşulduğu sonuçlar ile çalışmalar arası karşılaştırmalar sağlanabilmektedir. Bu 

çalışmada versiyon çalışmalarından farklı olarak 10 yılı aşan süre boyunca BETY grup 

eğitimlerine katılan romatizmal hastalardan elde edilen iyileşme özellikleriyle oluşan 

ve özgün değere sahip BETY ölçeği kullanıldı. Bu ölçeğin FMS’ye spesifik ve spesifik 

olmadığı halde bu alanda kullanılan bazı ölçeklerle ilişkisini değerlendirmek hedefiyle 

geçerlik, güvenirlik ve duyarlılık kavramları incelendi. 

Geçerlik Değerlendirmesi: 

Çalışmamızda BETY ölçeğinin geçerliğini ölçmek amacıyla HADS, MAAS, 

HAQ, FIQ ve SF-36 ölçekleri ile arasındaki ilişkiye bakıldı. Çalışmamızda kullanılan 

HADS ölçeği, bireylerin anksiyete ve depresyon düzeylerini değerlendirmek amacıyla 

kullanılmaktadır (49). Kronik ağrı olarak tanımlanan, 3 ayı geçen ağrılar limbik 
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sistemde organize edilmekte ve santral sensitizasyon denilen fizyolojik mekanizma 

nedeniyle bu hastalarda depresyon ve anksiyete sıklıkla görülmektedir. HADS ölçeği 

romatizmal hastalıklarda yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (63). Ölçek, kullanım 

kolaylığı, madde sayısının uygunluğu ve aynı anda hem anksiyeteyi hem depresyonu 

değerlendirebiliyor olması açısından oldukça kullanışlıdır. FMS tanısı almış 150 

bireyin dahil edildiği bu çalışmada BETY ölçeği ile HADS arasında orta derecede 

korelasyon bulundu. Bu durum, BETY ölçeğindeki “işler beni yönetiyor’’, “aklımdaki 

işi bitirene kadar rahat edemiyorum’’, “kendime vakit ayıramıyorum’’ gibi 

maddelerin, FMS’li hastalarda HADS ile ölçülebilen parametrelere benzer durumlar 

ortaya koyduğunu düşündürdü.  

MAAS ölçeği, kişinin günlük hayattaki anlık deneyimler sırasındaki 

farkındalığı ve bunlara karşı dikkatli olma yönündeki genel eğilimini ölçmektedir (51). 

Parc ve ark.’larının (64) yaptıkları çalışma da FMS hastalarının bilişsel 

fonksiyonlarında düşüş olduğu, bunun ağrı ve hafıza problemleriyle ilişkili olduğunu 

gösterilmiştir. BETY ölçeğindeki bilişsel ifadeleri karşılaması açısından MAAS ölçeği 

çalışmaya dahil edildi. Çalışma sonunda BETY ölçeği ile MAAS arasında orta derece 

ilişki bulundu. Romatizmalı hastaların BETY eğitimine katılarak ifade ettikleri bilişsel 

farkındalıkları ile geliştirilen BETY ölçeğinin, FMS’li bireylerin bilişsel 

farkındalıklarını da değerlendirmede etkin olduğu görüşüne varıldı. 

HAQ ölçeği RA’lı bireyler üzerinde geliştirilmiş bir ölçek olup, bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerine katılımdaki zorluk derecesini değerlendirmektedir (65). 

Ölçeğin kullanıldığı bir çalışmada HAQ skorları ile hastalık aktivitesi düzeyi arasında 

uyumsuzluk fark edilmiştir. Özellikle yaşam kalitesini değerlendiren ölçeklerde bu 

durumun daha çok ortaya çıktığı dikkat çekmektedir (65). Bu çalışmada değerlendirme 

yapılırken hastalık aktivitesine odaklanmak yerine yaşam kalitesi ve günlük 

aktivitelere katılım düzeyinin de değerlendirilmesi gerektiği üzerinde durulmaktadır. 

BETY ölçeğinin FMS’li bireylerin fonksiyonelliklerini değerlendirmede ne kadar 

etkin olduğunu belirlemek amacıyla HAQ ölçeği ile arasındaki korelasyona bakıldı ve 

aralarında yüksek bir ilişki bulundu. Bu sonuç FMS’li hastalarda HAQ ölçeğiyle 

benzer şekilde BETY ölçeğinin de hastaların günlük fonksiyonlarını 

değerlendirebildiği yönünde yorumlandı.  
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Genel olarak ölçek kullanımı düşünüldüğünde, yaşam kalitesi ölçeklerinden 

elde edilen cevaplara kıyasla, hastalığa özgü ölçekle elde edilen cevapların bireyleri 

değerlendirmede daha başarılı olduğu belirtilmektedir (11). Bu çalışmada da en yüksek 

korelasyon FMS tanısı almış hastalara özgü geliştirilen FIQ ile BETY ölçeği arasında 

görüldü. FIQ ölçeği fonksiyonellik, ağrı, yorgunluk, uyku kalitesi, duygu durum ve 

sosyallik alt parametrelerini değerlendiren maddeler içermektedir. BETY ölçeğinde de 

benzer alt parametreleri değerlendiren maddeler olmakla birlikte, cinsellik, bağırsak 

fonksiyonu, ağrı kesici kullanım sıklıkları, geçmiş ve gelecek kaygıları gibi farklı 

özellikleri de değerlendirebilme açısından fark yaratmakta ve bu özellik ölçeği daha 

detaylı kılmaktadır. Duygu durumla ilgili maddeler iki ölçekte de bulunmaktadır. FIQ 

günlük yaşam ve kişinin kendini nasıl hissettiğiyle ilgili soruların yanıtları ile 

değerlendirme yapmaktadır. BETY ölçeğinde ise duygu durumla ilgili maddeler 

hastanın görüşünü ifade eden cümleler halindedir. Bu durum böylece bireyin duygu, 

düşünce, davranışlarıyla olayları yorumlama biçimi hakkında bilgi vererek kişinin 

biyopsikososyal değerlendirmesini ele almaktadır.  

Ölçeklerin puanlamaları karşılaştırıldığında BETY ölçeğinde 5’li likert 

puanlaması sayesinde bireyin maddeleri “hiç bir zaman, nadiren, bazen, sıklıkla ve her 

zaman’’ olarak cevaplamasına olanak varken; FIQ ölçeğinde birey maddelerin bir 

kısmını 4’lü likert puanlaması üzerinden cevaplandırır; geri kalan sorulara ise kendi 

semptomları üzerinden VAS skalasıyla 0 ile 10 arasında yanıtlar. Bu çalışmada bazı 

hastaların FIQ ölçeğini doldururken, VAS puanlamasını algılamakta zorlandığı 

gözlemlendi. Çalışma sürecinde gözlemlenen farklılıklardan biri de FIQ ölçeğindeki 

maddelere “bazen’’ cevabı vermek isteyen bireyler olduğunda ölçeğin yetersiz 

kaldığıdır. BETY ölçeğinin gelişme aşamasında yanıt koşulları ‘evet, bazen, hayır’ 

şeklinde oluşturulmuştu. Bu haliyle BETY grubuna dahil olmayan romatizmalı 

bireylere uygulandığında hastaların ‘bazen’ kelimesini tercih ederken ölçeği doldurtan 

kişiye soru sormak zorunda kalmışlardı. BETY eğitimine katılan ve ölçeğin gelişim 

maddelerini oluşturan romatizmalı bireylerle toplantı yapılarak ‘bazen’ kelimesini 

anlamlandırmaları istendi. Sonuç olarak ölçeğin son halinde olan 5’li likert olan hali 

oluşturulmuş oldu. İki ölçek arasında göze çarpan farklılıklardan biri de BETY 

ölçeğindeki bireyin duygu, düşünce, farkındalık, olayları yorumlama biçimleriyle 

alakalı ifadeleri içeren maddelerin varlığıdır. Bu maddeler bireylerin hastalıkla baş 
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etmede ihtiyaç duydukları değişim gereksinimlerini ifade etmektedir. Olayları 

yorumlama biçiminde değişim yaratması için santral sensitizasyon ile açıklanabilen  

“dikkati ağrılı bölgeden uzaklaştırmanın’’ fonksiyona yansıyan olumlu etkilerinin 

pekiştirilmesi oldukça önemlidir. BETY eğitimine katılan hastaların değiştiğini ifade 

ettikleri özellikler, BETY ölçeğinde maddeler halinde yer almaktadır. Bu ifadelerden 

özellikle biliş kelimesinin anlamlarından biri olan “olayları yorumlama biçiminin’’ 

hastalık yönetiminde çok etkili olduğu düşünülmektedir. Tüm bu açılardan 

değerlendirildiğinde FIQ ve BETY ölçeği yüksek ilişkili bulunmasına rağmen, BETY 

ölçeğinin hastayı daha kapsamlı değerlendirdiği ve bireylerin ölçek maddelerini daha 

rahat bir şekilde cevapladığı görüldü. İki ölçek arasındaki bu farklılıklar göz önüne 

alındığında BETY ölçeği FMS’li bireylerde FIQ ölçeği gibi rahatlıkla tercih edilebilir 

ve bu tercih daha detaylı bir değerlendirmeyi öngörebilir. 

SF-36 yaşam kalitesinin değerlendirmesi amacıyla sıkça kullanılan, 8 alt 

parametreden oluşan bir ölçektir ve akademik çalışmalarda hastanın sağlık durumunu 

değerlendirmek, hastalığın seyrini izlemek amacıyla oldukça yaygın kullanılan bir 

ölçektir (66). Bu çalışmada bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmede geçerli olup 

olmadığına bakmak amacıyla BETY ölçeği ile SF-36 arasındaki korelasyona bakıldı 

ve SF-36’nın fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve ağrı alt 

parametreleriyle BETY ölçeği arasında orta derecede ilişki bulundu. Bu durum FMS 

hastalarında ağrının ve kişinin psikolojik durumunun, bireyin fonksiyonelliğini 

olumsuz yönde etkilediğini göstermektedir. SF-36’nın emosyonel rol güçlüğü, sosyal 

işlevsellik ve genel sağlık algısı alt parametreleriyle BETY ölçeği arasındaki ilişkiye 

bakıldığında, düşük derecede bir korelasyon olduğu gözlemlendi. Hastaların SF-36 

ölçeğinin belirtilen alt parametrelerdeki maddeleri algılamakta güçlük çekmesi, iki 

ölçek arasındaki ilişkinin düşük olmasının sebebi olarak yorumlanabilir. SF-36’nın 

ilgili parametrelerinde hemen hemen her madde için ölçeği doldurtan kişiden, 

maddenin ne demek istediğini anlamayarak açıklama beklerken; BETY ölçeğini 

yanıtlarken ise hiçbir maddede yardım gereksinimini duymadılar. Sadece cinsellikle 

ilgili olan iki maddede bir FMS’li bireyin deyimiyle ‘bunu sorgulayanı da ilk defa 

gördüm, evet bu konuda yaşadığım problemler bende stres yaratıyor’ ifadesi dikkat 

çekiciydi. Bu soruda bazı bireyler vücut dilleriyle hissedilen çekincelerine rağmen bu 

maddeleri yanıtladılar ve maddeyi açıklatma gereksinimi duymadılar. Bu durum hem 
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SF-36’da hem de FIQ’de cinsellikle ilgili sorgulamaların olmaması yönüyle dikkat 

çekici bulunurken, bir diğer bakış açısıyla duygu durumun bu kadar etkin olduğu 

FMS’li bireylerde, kaygı yaratacak bir başka durum olan cinselliğin irdelenmemesi 

yönüyle de BETY ölçeği lehine değerlidir. Ayrıca bu ifadeyi destekleyecek nitelikte 

Kvien ve ark.’ları (67) tarafından HAQ ile SF-36’nın karşılaştırılmasının yapıldığı bir 

çalışmada SF-36'nın iyi bir ölçek olduğu ancak ölçeğin hastaları tüm yönleriyle 

değerlendirmede yetersiz kaldığı belirtilmiştir. 

Sonuç olarak ölçeğin geçerlik kavramı düşünüldüğünde BETY ölçeğinin, 

seçilen FIQ, HAQ, SF-36, MAAS ve HADS ölçekleri ile benzer değerlendirme 

özellikleri taşıdığı görüldü. 

Güvenirliğin Değerlendirmesi: 

BETY ölçeğinin güvenirlik çalışması için test tekrar test yöntemi ve ICC 

katsayısı hesaplandı; ayrıca ölçeğin iç tutarlılığını değerlendirmek amacıyla Cronbach 

α katsayısına bakıldı. İç tutarlılığın değerlendirilmesi amacıyla uygulanan Cronbach α 

katsayısı BETY ölçeği için 0,947 bulunurken; çalışmada kullanılan diğer ölçeklerin 

Cronbach α katsayısına bakıldığında; FIQ ölçeğinin Sarmer ark.’ları (55) tarafından 

yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 0,72; HAQ ölçeğinin Küçükdeveci 

ark.’ları (54) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 0,97; SF-

36 ölçeğinin Koçyiğit ark.’ları (56) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında alt parametrelerin katsayısı 0,73 ile 0,76 arasında; HADS ölçeğinin 

Aydemir ark.’ları (52) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 

HADS-A için 0,852, HADS-D için 0,778; MAAS ölçeğinin Özyeşil ve ark.’ları (53) 

tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 0.80 olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmamızda hesaplanan Cronbach α katsayısı diğer çalışmalarla 

oldukça uyum içinde olduğu gözlendi ve hatta diğer ölçeklere kıyasla BETY ölçeğinin 

iç tutarlılığının oldukça yüksek olduğu belirlendi. 

FMS’li hastalarda BETY ölçeğinin güvenirliğinin analizi amacıyla kullanılan 

test-tekrar test yöntemi için bir hafta arayla BETY ölçeğini dolduran aynı 30 FMS’li 

bireyden elde edilen verilerin Pearson korelasyon analizi sonucunda (r=0,901) iki 

ölçüm arasında yüksek ilişki bulundu. Bu çalışmada kullanılan diğer ölçekler arasında 

test-tekrar test yönteminin uygulandığı FIQ ölçeğinin Sarmer ark.’ları (55) tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında bir hafta arayla tekrarlanan ölçümleri 
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arasında (r=0,81) yüksek ilişki; Aydemir ark.’ları (52) tarafından Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışmasında HADS-A için (r=0,72), HADS-D için (r=0,76); BİFÖ 

ölçeğinin Özyeşil ark.’ları (53) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 

(r=0,86) yüksek ilişki bulunmuştur. Çalışmada kullanılan bu ölçeklerle 

karşılaştırıldığında güvenirliğin komponentlerinden biri olan kararlılık açısından 

BETY ölçeğinin diğer ölçeklere oranla güvenilir bir sonuç ortaya koyduğu görüldü. 

Ayrıca ölçeğin güvenirliğinin değerlendirilmesini sağlayan diğer yöntemlerden 

biri olan ICC katsayısı BETY ölçeği için 0,899 olarak hesaplandı ve bu değer BETY 

ölçeğinin bu katsayı yönüyle de oldukça güvenilir bir ölçek olduğunu gösterdi. 

Çalışmada kullanılan diğer ölçeklerin ICC katsayısına bakıldığında HAQ ölçeğinin 

Küçükdeveci ark.’ları (54) tarafından yapılan Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasında 0,95 iken ve SF-36 ölçeğinin Kaya ark.’ları (66) tarafından yapılan 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışmasında alt parametrelerin katsayısı 0,518 ile 0,785 

arasında değişmekteydi.  

Sonuç olarak BETY ölçeğinin güvenilirliği bu çalışmada incelenen kriterlerden 

biriydi ve bu aşamada bir hafta arayla uygulanan test-tekrar test yöntemi ile elde edilen 

sonuçlar, ICC katsayısı ve iç tutarlılık için kullanılan Cronbach α değerlerinde olumlu 

sonuçlar elde edildi. Yani BETY ölçeğindeki maddeler hem birbiriyle uyumluydu ve 

zamandan bağımsız iç tutarlılığını sürdürmekteydi.  

Duyarlılığın Değerlendirmesi: 

BETY ölçeğinin duyarlılığını belirlemek de bu çalışmanın diğer amaçlarından 

biriydi. Duyarlılık için 3 ay sonra ölçekler yeniden 30 FMS’li bireye uygulandı. Elde 

edilen veriler Spearman korelasyon analizi sonucunda BETY ölçeğiyle HADS-A için 

(r=0,489, p=0,006) ve HADS-D için (r=0,500 p=0,005) orta düzeyde; diğer ölçeklerle 

zayıf derecede bir ilişki bulundu. HADS duyarlılığı için yapılan bir çalışmada Traki 

ve ark.’ları (68) duyarlılık katsayısının HADS-A için (r=0,7), HADS-D için (r=0,4) 

olduğunu belirtmiştir. Traki ve ark.’larının yaptığı bu çalışma ile BETY ölçeğinin 

uyumu dikkat çekicidir.  

Bu sonuç biyopsikososyal varlık olan insanda emosyonel durumdaki 

değişimlerin santral sensitizasyon mekanizmasıyla ağrı üzerindeki etkisi ile 

ilişkilendirilebilir. Çalışmanın yorumlanmasında genel olarak diğer ölçeklerin BETY 

ölçeği lehine karşılaştırma sonuçları dikkate alındığında,  sadece HADS ölçeğinin 
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anksiyete ve depresyonu değerlendiren yönüyle ilişkili bulunmasının, FMS’li 

bireylerin en çok duygu durumdan etkilendiğini ortaya koymaktadır. Bu veri, FMS’li 

bireyler için planlanacak tedavilerde emosyonel durumun önemini tekrar 

vurgulamaktadır. Kaldı ki ölçekler doldurulurken hasta ifadeleri gösterdi ki kişiler 

kendilerini duygusal olarak iyi hissettiklerinde kaslarında ve eklemlerinde herhangi bir 

problem hissetmediklerini, yorgunluk yaşamadıklarını belirtmekteydiler. Hastaların 

bu ifadeleri de en çok duygu durumdan etkilendiklerini pekiştirir yönde idi. 

Çalışmanın duyarlılığının değerlendirildiği bu alanında da BETY ölçeği içerdiği 

maddelerin gerçek hasta deneyimlerinden ve ifadelerinden oluşması yönüyle fark 

yarattı. Diğer bir deyişle; hastanın duygu durumuna paralel bir bilişsel farkındalık 

yaratabiliyor olması BETY ölçeğinin FMS’li bireyler için uygulanacak tedavilerin 

etkinliğini belirlemede güvenle kullanılabileceğini gösterdi. Bu sonuçlar BETY 

ölçeğinin RA’lı hastalarda geçerliğinin, güvenirliğinin ve duyarlılığının incelendiği 

çalışmanın sonuçları ile uyumlu bulundu. Oflaz B’nin (69) çalışmasında BETY ölçeği 

RA’lı hastalarda hastalığa spesifik ölçek ve MAAS dışında, aynı ölçeklerle 

değerlendirildi. Geçerlik ve güvenirlik iki hem RA hem FMS’li bireylerde benzer 

şekilde yüksek bulundu. Sadece duyarlılık ölçümünde RA’da hastalığa spesifik 

ölçekle yüksek korelasyon gösterirken, FMS’de hastalığa spesifik ölçekle düşük 

korelasyon gösterdi. FMS’de hastalığın emosyonel durumunu destekler yönde en 

yüksek korelasyon FMS ile HADS arasında bulundu. Bu ölçeklerin sorularının, kişinin 

o anlık duygu durumunu değerlendirdiği göstermektedir.  

 

Bu çalışmaya dahil edilen hastalar sadece ilaç tedavisi almaktaydılar. 

Dolayısıyla 3 ay sonra alınan bu sonuçlar ilaç tedavisinin yanıtlarını göstermekteydi. 

BETY ölçeğine verilen yanıtlar ile anksiyete depresyon skorlarının uyumunun 

hastaların depresyonla baş etmekte yetersiz kaldıklarını düşündürdü. Bu sonuç aynı 

zamanda esas şikayetlerinin günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kaliteleri algılarından 

bağımsız olduğunun öngörülmesine sebep oldu. Bir başka deyişle BETY ölçeğinin 

avantajları ise aşağıdaki gibidir: 

 Tek bir ölçek ile hastayı biyopsikososyal açıdan değerlendirebilmek. 

 Hastaların ifadeleri ile geliştirilen bir ölçek olduğu için, ölçekteki soruların 

kolay anlaşılır olması.  
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 Ölçeği dolduran kişinin soruları yanıtlarken ölçeği uygulayan kişiye hemen 

hemen hiç soru sormaması. 

 Türk  toplumunda geliştirilen bir ölçek olması. 

 Hastanın sıkılmadan ölçeğin 10 dakika gibi kısa sürede tamamlanabilmesi. 

 5’li likert olması ile hastanın semptomlarını sıklığına en uygun cevabı 

seçebilmesi. 

Ayrıca BETY ölçeğinin sayılan avantajlarının yanı sıra,  FMS’li bireylerin ilaç 

tedavileriyle birlikte BETY gibi bilişsel yeniden yapılandırma sağlayan egzersiz 

modelleriyle desteklenmesi gerektiği sonucuna varıldı.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

BETY ölçeğinin FMS’li bireylerde geçerlik, güvenirlik ve duyarlılığının 

araştırıldığı çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar aşağıdaki gibidir: 

1. Çalışmamızda BETY ölçeği geçerlik değerlendirmesi için kullanılan FIQ, 

HAQ, BİFÖ, HADS,  SF-36 ölçekleriyle yüksek ya da orta derecede ilişkili bulundu. 

Bu sonuç FMS’li bireylerde kullanılan bu ölçekler gibi BETY ölçeğinin de aynı 

hastalık grubunda geçerli olarak uygulanabilecek bir ölçek olduğunu gösterdi. 

2. Çalışmamızda BETY ölçeğinin güvenirlik değerlendirmesi, test-tekrar test 

yötemi ve ICC katsayısıyla bir hafta sonra 30 FMS’li bireye tekrar uygulanarak 

değerlendirildi; iç tutarlılığa ise Cronbach α katsayısıyla bakıldı. Yapılan bu analizler 

sonunda BETY ölçeğinin farklı zamanlarda uygulandığında da aynı şekilde bireyi 

değerlendirdiğini ve güvenilir olduğunu, ölçek maddelerinin de yüksek iç tutarlılık 

göstererek homojen olduğunu gösterdi. 

3. Çalışmamızda BETY ölçeği duyarlılık değerlendirmesi için FIQ, HAQ, 

HADS, MAAS, SF-36 ve BETY ölçeğinin 3 ay içindeki değişimleri incelendi. 30 

FMS’li bireye uygulanan ölçeklerde BETY ölçeği ile HADS arasında orta derecede, 

diğer ölçeklerle zayıf derecede bir ilişki bulundu. FMS’nin anksiyete ve depresyon 

gibi emosyonel duygularla ilgili bir hastalık olduğu düşünüldüğünde, HADS’la 

uyumlu bulunması önemlidir. FMS hastalarında esas önemli durumun duygu 

durumdaki olumlu algı olduğu görüşüne varıldı; diğer bir deyişle hastanın günlük 

yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesinden bağımsız olarak içinde bulunduğu günle ilgili 

duygu durumunun etken olduğu belirlendi.  

6.2. Öneriler 

Günümüzde kronik hastalıklar için biyopsikososyal modellerin önemi 

vurgulanmasına rağmen bu ihtiyacı karşılayacak yöntemlerin ve değerlendirme 

araçlarının eksikliği dikkat çekmektedir. Kronik hastalıklarda amaç, sağlığın 

sürdürülmesiyse, bu çalışmada ortaya konan sonuçlarla FMS’li bireylerin 

biyopsikososyal olarak değerlendirilmesine olanak sağlayan BETY ölçeğinin bu 

amaca ulaşılmasında önemli bir eksiği kapatacağı düşünülmektedir.  FMS’li bireylerin 
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tedavisinde bilişsel davranışçı terapilerin gündemde olması, tedavilerde bütüncül 

yaklaşımlara duyulan ihtiyacı göz önüne sermektedir. Dolayısı ile fizyoterapi alanında 

da bilişsel yeniden yapılanmaya olanak tanıyan egzersiz modellerine ihtiyaç 

duyulmalıdır. Bu özelliği taşıyan biyopsikososyal model olan BETY, FMS’li bireyler 

için önerilebilecek bir egzersiz modeli olarak düşünülebilir. FMS’li birey bu tedavi 

olanağına erişebilmeli ve sağlığını sürdürmede sorumluluk alabileceği ve hastalığının 

yönetiminde lider rol alabileceği bu tedaviyi deneyimlemelidir.  

Bu hedeflere ulaşabilmek biyopsikososyal boyutta tedavilerin uygulanmasıyla 

birlikte uygun ölçüm araçlarının kullanımını da gerektirmektedir. Çünkü 

biyopsikososyal modelleri değerlendirmek oldukça güçtür. Literatürdeki bu alanda 

yapılan çalışmalar, ölçüm aracı eksikliği nedeniyle yer bulamamaktadır. 

Bu çalışmayla BETY ölçeği FMS’li bireyler için biyopsikososyal boyutu 

değerlendirebilen geçerli, güvenilir ve duyarlı bir ölçek olarak fizyoterapi alanına 

sunuldu. Dolayısıyla bu sonuçlar FMS’li bireylerle ilgilenen fizyoterapistlerin, 

yapacakları uygulamalarda BETY ölçeğini hem değerlendirmede hem de tedaviye 

duyarlılığı ölçmekte kullanılabileceklerini gösterdi.  
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