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I1. OZET

FiBROMIiYALJi SENDROMLU HASTALARDA EGIiTiM VE
BALNEOTERAPININ ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Burhan Fatih KOCYIGIT
Uzmanlik Tezi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Danismant: Prof. Dr. Ali GUR
Nisan-2015, 83 sayfa

Amag: Fibromiyalji, kronik yaygin kas iskelet agrisi ile karakterize bir
hastaliktir. Etyopatogenezi acgiklamaya yonelik gesitli teoriler 6ne siiriilmiis olmakla
birlikte heniiz aydinlatilamamistir. Farmakolojik ve non farmakolojik tedavi yontemleri
fibromiyalji tedavisinde kullanilmaktadir. Calismamizda, egitim tedavisinin hastalar
tizerindeki etkinligini belirlemeyi amagladik. Ayrica, egitim ve balneoterapinin
fibromiyalji tizerindeki etkinligini degerlendirmeyi amagladik

Yéntem: Calismamiza Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine Subat 2013- Ocak 2014 tarihleri arasinda
bagvuran ve ACR 2010 tan1 kriterlerine gére fibromiyalji tanis1 almig 18-55 yas aras1 66
kadin hasta alindi. Hastalar randomize olarak egitim tedavisi, egitim ve balneoterapi
tedavisi gruplarina ayrildi. Tiim hastalar tedavi baslangicinda, 15. giin, 1. ay, 3. ay ve 6.
ayda degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi. Hastalar hassas nokta
sayis1, vizuel analog skala, Hamilton depresyon Ol¢egi, Hamilton anksiyete Olgegi,
modifiye yorgunluk etki skalasi, Notthingham saglik profili ile degerlendirildi.

Sonug¢: Egitim tedavisi grubunda Notthingham saglik profili fiziksel aktivite
subskalasi hari¢ tiim parametrelerde diizelme saptandi. Egitim ve balneoterapi grubunda
tiim parametrelerde iyilesme belirlendi. Egitim tedavisi grubu, egitim ve balneoterapi
grubu ile karsilastirildi. 3 aylik takipte, egitim ve balneoterapi grubunun tim
parametrelerde iistiin oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, balneoterapi, kaplica, egitim
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IV. ABSTRACT

COMPARISON THE EFFECTIVENESS OF THE EDUCATION AND
BALNEOTHERAPY IN FIBROMYALGIA SYNDROME PATIENTS

Dr. Burhan Fatih KOCYIGIT
Residency Thesis, Department of Physical Medicine and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Ali GUR
April-2015, 83 pages

Background: Fibromyalgia is a common disease characterized by chronic
widespread musculoskeletal pain. Several hypotheses have been developed to
explain the etiopathogenesis of fibromyalgia, but the cause of fibromiyalgia is
currently unkonown. Pharmacological and non pharmacological treatments used in
the treatment of fibromyalgia. In our study, we aimed to determine the effectiveness
of the educational therapy on patients. In addition, we aimed to evaluate the
efficiency of education and balneotherapy in fibromiyalgia

Methods: Out of Gaziantep University, Medicine Faculty, Department of
Physical Medicine and Rehabilitation visitors from February 2013 to January 2014,
66 female patients, aged 18-55, diagnosed as fibromyalgia according to 2010 ACR
diagnostic criteria were included in the study. Patients were randomly assigned to
either a educational therapy group or educational therapy and balneotherapy group.
All patients were assessed at the beginning of the study, 15. day, 1st month, 3rd
month and 6th month. Demographic information about the patients were recorded.
Patients were evaluated by the number of tender points, visual analogue scale,
Hamilton depression scale, Hamilton anxiety scale, modified fatigue impact scale,
Notthingham health profile.

Results: In education theraphy group, were stated improvements in all
parameters except Notthingham health profile physical activity subscale. In
education and balneotherapy group, were determined improvements in all
parameters. Educational treatment group compared with the education and
balneotherapy group. 3 month follow up, education and balneotherapy group was
found to be superior in all parameters.

Key words: Fibromyalgia, balneotherapy, spa, education
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NHP-fa : Nottingham saglik profili fiziksel aktivite subskalasi

NHP-si : Nottingham saglik profili sosyal izolasyon subskalasi
NHP-uyku : Nottingham saglik profili uyku subskalasi
NHP-yor : Nottingham saglik profili yorgunluk subskalasi
NMDA : N-metil-D-aspartat

PET :Positron Emission Tomography

SNRI : Serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri
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SPSS . Statistical Package for Social Sciences
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GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS), kronik yaygin kas iskelet agris1 ile karakterize
romatizmal bir hastaliktir (1). Hastalarda yaygin viicut agrisina sabah sertligi, bas agrisi,
irritabl barsak ve mesane sendromu, anksiyete, depresyon, raynaud fenomeni, kuru goz,
kuru agiz, uyku bozukluklar, ellerde sislik hissi, parestezi gibi bulgu ve yakinmalar da
eslik etmektedir (2). Hastaligin etyopatogenezinde periferik ve santral mekanizmalarin
etkili oldugu diistiniilmektedir. Eslik eden semptomlarin gesitliligi ve etyopatogenezin
tam aydinlatilamamasi tanit ve tedaviyi giiclestirmekte, bu durumda kisinin fiziksel

islevlerini bozarak is giicii ve maddi kayba neden olmaktadir.

FMS tedavisinde farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler kullanilmaktadir.
Uygulanan tedavi yontemleri farklilik gdstermekle birlikte bu konuda yapilan ¢ok
sayida c¢alisma bulunmasina ragmen, tedavi protokollerinde herhangi bir
standardizasyon bulunmamaktadir. Non-farmakolojik yontemler igerisinde hasta egitimi
ve balneoterapi (kaplica tedavileri) bulunmaktadir. Balneoterapi {iilkemizde g¢esitli

romatizmal hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir kullanilan bir yontemdir.

FMS hastalarinda balneoterapinin etkinligini degerlendiren randomize kontrollii
calisma sayist azdir. Hastalarda egitimin etkinligini degerlendiren bir¢ok c¢alisma
yapilmis olmakla birlikte, bu caligmalarin biiylik ¢ogunlugunda egitim diger tedavi
yontemleri ile kombine kullamilmistir. Tek basma egitimin etkinligini degerlendiren

calisma sayist sinirhidir.

Birgok uzman tedavi protokollerini belirlerken hasta egitimini g6z ardi
etmektedir. Calismamizda tek basina egitim tedavisi uygulanan FMS hastalarinin
sonuglarint degerlendirerek, egitim tedavisinin etkinligini belirlemeyi amagladik. Diger
tedavi grubumuzda ise egitim ve balneoterapinin birlikte kullanimimin FMS
hastalarindaki etkinligini degerlendirmeyi hedefledik. Bir diger amacimiz, iki tedavi
grubunun sonuglarimi karsilastirarak balneoterapinin FMS hastalarindaki etkinligini

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fibromyalji Sendromu
2.1.1. Tanim ve Siiflandirma

Fibromiyalji sendromu (FMS); etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik yaygin
viicut agrisina hassas noktalarin eslik ettigi non-artikuler romatizmal bir hastaliktir (1).
Hastaliga sabah sertligi, uyku bozuklugu, irritabl barsak sendromu, karin ve gogiis
agrisi, anksiyete, depresyon, kuru goz, kuru agiz, huzursuz bacak sendromu, raynaud
fenomeni, dismenore, ellerde sislik hissi gibi bulgu ve yakinmalar eslik edebilmektedir
(2). Yaygin agrit ve eslik eden komorbid durumlar hastalarin yasam Kkalitesini
etkilemekte ve gevre ile iliskisini bozmaktadir (3). FMS, verimliligi azaltarak is giicti
kayiplarina neden olmaktadir. Cok sayida semptomlar biitliiniinii bilinyesinde
barindirdigr i¢in sadece fibromiyalji olarak degil, fibromiyalji sendromu (FMS) seklinde

ele almanin daha dogru olacag belirtilmektedir (4).

FMS temel olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Primer FMS’de klinigi
baslatabilecek kesin bir organik neden bulunmazken, sekonder FMS’de altta yatan
baska bir hastalik mevcuttur (5). Turk ve ark. (6) cok boyutlu agr1 envanteri kullanarak
yaptiklar1 grup analizi ile primer FMS’yi ii¢ subgruba ayirmislardir. Benzer sekilde
Thieme ve ark. (7) primer FMS’yi {i¢ alt gruba ayirmislardir. Giesecke ve ark. (8)
hastalarin basing agr1 degsiklikleri ile psikolojik faktorleri ele alarak farkli bir
siniflandirma yapmislardir. Bu siniflandirmalar tablo 1°de gdsterilmistir. Miiller ve ark.
(9) klinik semptom ve bulgulart temel alarak primer FMS’yi dort subgruba

ayirmiglardir. Tablo 2°de bu subgruplar gosterilmistir.
2.1.2. Tarihce

Fibromiyalji hastaliginin, romatizmal bir durum oldugu ve kasta agrili noktalarla
birlikteligi ilk kez Froriep tarafindan 1843 yilinda tarif edilmistir (10). Sir William
Gower 1904 yilinda ‘fibrozitis’ terimini kullanmigtir. Graham 1950 yilinda
fibromiyaljinin modern konseptini’ spesifik organik hastalik olmadan meydana gelen

agr1 sendromu’ olarak ¢izmistir (11). Smythe ve Modolfsky 1970’li yillardan itibaren



fibromiyaljiyi bag doku inflamasyonundan ziyade agri bozuklugu olarak kullanmaya
baslamistir (12). Hassas bolgeleri (hassas nokta) karakteristik bir bulgu olarak
sunmuslardir. Hastalarin siklikla uyku bozuklugu ¢ektigini gozlemlemislerdir. Sonraki
donemlerde Yunus ve ark. (13) diger major klinik bulgular bildirmislerdir. 1990 yilinda
Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) fibromiyalji tan1 kriterlerini belirlemistir. Buna
gore kiside en az li¢ aydir sliren yaygin agri dykiisii, 18 hassas noktadan 11’1 veya daha
fazlasinda 4 kg’lik basinca hassasiyet bulunmalidir. 1990 tanmi kriterlerinin FMS’nin
subgruplarinin ayrilmasinda, agr1 disi yakinmalarin 6n planda oldugu durumlarda ve
tedavinin kisisellestirilmesinde yeterli olmamasi nedeniyle 2010 yilinda ACR tarafindan
yaygin agri indeksi, semptom siddeti skorlarini igeren ve hassas nokta sayisinin

bulunmadigi yeni tani kriterleri belirlenmistir

Tablo 1. Primer FMS Smiflandirilmasi

Gruplar Thieme ve ark. Giesecke ve ark.
Grup 1 Anksiyetenin hakim oldugu Orta diizeyde duygudurum
disfonksiyonel FMS grubu bozuklugu ve katastrofizm,

diisiik diizeyde hassas nokta
hassasiyeti ile karakterize FMS

grubu
Grup 2 Psikiyatrik problemlerin Yiiksek diizeyde duygudurum
eslik ettigi FMS grubu bozuklugu, katastrofizm ve hassas
nokta hassasiyeti ile karakterize
FMS grubu
Grup 3 Psikiyatrik problemlerin Normal duygudurum ve diisiik
eslik etmedigi FMS grubu diizeyde katastrofizm saptanan

ancak hassas nokta hassasiyetinin
en yliksek oldugu FMS grubu




Tablo 2. Miller ve ark. FMS Siniflandirmasi

Grup1 Psikolojik bir bozukluk olmadan agriya artmis hassasiyet ile karakterize FMS grubu
Grup 2 Kronik agriya sekonder olusan depresyon birlikteligi olan FMS grubu

Grup 3 Depresyon birlikteligi olan FMS grubu

Grup 4 Somatizasyon bozukluguna bagli olusan FMS grubu

2.1.3. Epidemiyoloji

Hastalarda kronik yaygin agr1 ve diger klinik bulgularin baslangi¢ tarihinin tam
olarak belirlenmesi oldukca giictiir. Bu nedenle FMS’de prevelans degerlerinin
bildirilmesinin daha dogru bir yaklasim olacag diisiiniilmektedir. Hastalik tiim etnik
gruplarda, her yas ve cinsiyette goriilebilmektedir. En sik 40-60 yas aras1 kadinlari
etkilemektedir. FMS beyaz irkta daha siktir. Cografi dagilimla hastalik arasinda iligki
yoktur.

1990 tant kriterleri kullanilarak ABD’de yapilan bir ¢alismada genel
popiilasyondaki FMS prevalanst %2 olarak hesaplanmistir. Kadinlardaki prevalans
%3,4 erkeklerdeki prevalans ise %0,5’tir (14). Almanya’da yapilan bir g¢alismada
prevalans %3,8 olarak bulunmustur (15). Aym1 calismada kadin, erkek prevalanslari
birbirine yakin hesaplanmistir. Bu durumun c¢alismanin yapildigi popiilasyonun
ozelliginden kaynaklandig1 diistiniilmiistiir. Branco ve ark. (16) bes Avrupa iilkesinden
katilimin oldugu c¢ok merkezli c¢alismada prevalanst %4,7 olarak hesaplamistir.
Ulkemizde Topbas ve ark. (17) FMS prevalansini 20-64 yas aras1 kadimnlarda %3,6 ve
20-29 yas arasinda ise %0,9 olarak bildirmistir.

2.1.4. Etiyoloji ve Patogenez

FMS etiyolojisi ve patogenezi tam olarak aydmlatilamamistir. FMS’nin

olusumuna katkida bulunan bircok mekanizmanin oldugu diisiiniilmektedir. FMS’de




genetik, travma, inflamasyon, stres ve enfeksiyon gibi tetikleyici faktdrlerin
noroendokrin  anormallikler yaratarak hastalik patogenezinde rol aldiklan
diistiniilmektedir. Hastaligin olusumunda santral ve periferik agri mekanizmalari

uzerinde durulmaktadir.
2.1.4.1. Genetik Faktorler

FMS gelisiminde giiclii bir ailesel komponent bulundugu zaman iginde
arastirmalar ile ortaya konulmustur. FMS’li hastalarin birinci derecede akrabalarinda
FMS riskinin sekiz kat arttigi bulunmustur (18). Serotonerjik, katekolaminerjik ve
dopaminerjik sistem ile ilgili genlerdeki polimorfizmler ile FMS arasindaki iliski cesitli
calismalarda belirtilmistir (19-21). Tim bu gen polimorfizmleri monoaminlerin
metabolizmasi ve taginmasini etkileyerek stres cevabinda kritik bir rol oynamaktadir.
Genetik gecisin mendelian ve monogenik olmaktan ziyade poligenik oldugu
diistiniilmektedir. FMS ile ailevi akdeniz atesi (FMF) arasinda karin agris1 ve irritabl
barsak sendromunda artma gibi bazi benzerlikler mevcuttur. MEFV geninin missens
varyantinin FMS ile iligkili oldugu ve hastalarin %15’inde saptandig1 bildirilmistir (22).
Yunus ve ark. (23) FMS ile insan 16kosit antijeni (HLA) doku gruplari arasinda anlamli
iligki tespit etmislerdir. FMS tanili hastalarin %67’sinde DR4 mutasyonu saptanirken;
HLA A, B, DRBI lokuslari ile de genetik baglant1 bulunmustur.

2.1.4.2. Cevresel Faktorler

Bir¢ok hastaligin etyopatogenezinde oldugu gibi FMS’de de genetik zeminde
cevresel faktorler hastalik gelisiminde suglanmaktadir. Mekanik ve fiziksel travmalar,
enfeksiyonlar, psikososyal stres FMS gelisiminde rol oynamaktadir. HIV, HBV, HCV,
parvovirus, koksakivirus, lyme hastaligi gibi enfeksiyon ajanlarinin FMS kliniginde
tetikleyici olabilecekleri iizerinde durulmaktadir (24). FMS tanis1 koyulan hastalar;
hastalik Oncesinde viral bir enfeksiyondan, diisme veya trafik kazasi gibi fiziksel
travmalardan, emosyonel travmadan bahsederler (25). Yapilan bir ¢alismada hayat
boyunca travmatik olaylara maruz kalma, post travmatik stres bozuklugu bulgularinin
FMS hastalarinda siklikla bulundugu ve semptom siddetini arttirdigi saptanmistir (26).
Hastalarin bir kisminda ¢ocukluk ¢aginda gecirilmis travma ve stres disregililasyonunun

FMS gelisiminde etkili oldugu diigiiniilmektedir (27).



Yapilan arastirmalar sonucunda FMS’de hissedilen yaygin ve kronik agr
gelisiminde anormal santral ve periferik agri mekanizmalarinin rol oynadigi

diistiniilmektedir.
2.1.4.3. Santral Teoriler
2.1.4.3.1. Noropeptid Diizeyindeki Degisiklikler

Merkezi sinir sisteminde agrili uyaranlarin islenmesi sirasinda P maddesi
(substant P) agrinin algilanmasin1 kolaylastirmaktadir. Bunun tersine serotonin ve
norepinefrin ise agri algilanmasini inhibe etmektedir. Vaeroy ve ark. (28) ilk olarak
FMS tanist koyulmus hastalarin beyin omurilik sivisinda (BOS) substant P diizeylerini
saglikli kontrollere gore yliksek bulmustur. FMS’li hastalarda serum serotonin diizeyi
ve serotonin metaboliti olan 5 hidroksi indol asetik asit diizeyi BOS’da kontrol grubuna
gore diisilk bulunmustur (29). Benzer sekilde norepinefrinin baslica metaboliti olan 3
metoksi 4 hidroksifenetilenin (MPGH) FMS hastalarinin serebrospinal sivilarinda daha
diisiik tespit edilmistir (30). Bununla birlikte sadece substant P yiiksekliginin ya da
serotonin digiikliigiiniin tek basmma FMS’ye neden olamayacagi, iki durumun
birlikteliginin gerektigini bildiren goriisler de mevcuttur (31). Substant P diizeyleri ile
FMS’1i hastalarin agr1 esigi arasinda tam bir korelasyon tespit edilmemistir. Bu durum
noropeptid diizeylerindeki degisikliklerin FMS etyopatogenezinde tek basima rol
almadiklarin1 diisiindiirmektedir. Bunun disinda yapilan incelemelerde BOS’da eksitator

rolleri bulunan glutamat ve aspartat diizeylerinin arttig1 saptanmstir (32).

FMS’de dopaminerjik sistem iizerinde de durulmustur. Dopamin tasinmasinda
sorun olmas1 hipodopaminerjizme neden olmaktadir. Bu durum agri algilanmasin1 ve

dogal analjeziyi olumsuz etkilemektedir.

Serotonin, dopamin ve norepinefrinin serebrospinal sivida miktarlarinin azalmasi
endorfin ve enkefalin gibi endojenik opioidlerin diizeylerini diistirmektedir. Bu durum

agr algilanmasini arttirmaktadir.
2.1.4.3.2. Noroendokrin Bozukluklar

FMS stres ile iligkili bir hastaliktir. Emosyonel ve fiziksel stres hipotalamik

pituiter adrenal akst (HPA) etkileyerek FMS etyopatogenezinde etkili olmaktadir.



Bununla birlikte literatirde FMS’de bakilan kortizol seviyelerinde diisiik, normal,
yiiksek sonuglar elde edilmistir.(33-36). FMS hastalarinin kortizol seviyelerini romatoid
artrit hastalar1 ile kiyaslayan bir ¢alismada FMS hastalarinda kortizol seviyeleri daha
yiiksek olarak belirlenmistir (34). Giir ve ark. (35,36) yaptig1 iki ayr1 ¢alismada ise FMS
hastalarinda kontrol grubuna gore daha diisiik kortizol seviyeleri tespit edilmistir.
Kortizol seviyesindeki diisiiklik depresyon diizeyi yiiksek hastalarda daha fazla
gorilmistlir. Ayrica kortizol seviyeleri ile hassas nokta sayisi arasinda negatif bir
korelasyon tespit edilmistir. Yapilan bir ¢alismada CRH stimulasyonuna kortizol
cevabinin azaldigi bulunmustur (37). Bu ¢alisma da FMS’de gelisen adrenal yetersizligi
teyit etmektedir.

Hastalarda tiroid hormon diizeyleri normal degerler igerisinde saptanmistir, fakat

uyari sonrast tiroid hormon salgilanmasi saglikli kontrollerden diisiik bulunmustur (38).

Saglikli kisilerde biliylime hormonu ve prolaktin salinimi biiyiik miktarda uyku
sirasinda artmaktadir. FMS hastalarinda gece biiylime hormonu ve prolaktin seviyeleri
saglikli kisiler ile karsilastirilmistir. Her iki hormon seviyesinde de gece uyku sirasinda
diisiis saptanmistir (39). Bu durum FMS’de bozulan non-REM uyku fazina baglanabilir.
Bir diger mekanizma ise adrenal yetersizlige bagli artan ACTH seviyeleri somatostatin
diizeylerini arttirmaktadir. Somatostatin dogal bir biiyiime hormonu inhibitdrii oldugu

i¢in seviyeleri diisiirmektedir (40).

FMS’nin kadinlarda daha sik goriilmesi nedeniyle gonadal hormonlarin
etyopatogenezde rolii olabilecegi diislinlilmiistiir. Fakat yapilan ¢aligmalarda
gonadotropin ve gonadal steroid hormon seviyelerinde farklilik tespit edilememistir
(41,42).

2.1.4.3.3. Uyku Bozukluklari

FMS tanili hastalarin biiyiik ¢ogunlugu uyku bozuklugundan yakinirlar. Yapilan
EEG incelemelerinde c¢esitli anormallikler saptanmistir. Rdlatif olarak hizli alfa
dalgalar1 daha yavas olan delta dalgalari {izerine superpoze olmaktadir. Bu duruma alfa
EEG non-REM anomalisi denmektedir (43). Saniyede 1-2 dalganin olustugu non-REM
uyku doneminin, saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgas: ile kesintiye ugradigi

saptanmigtir. Bu bulgular FMS’ye spesifik degildir. Saglikli goniillillerde de uykusuzluk



olusturuldugunda benzer EEG bulgular1 saptanmistir (44). FMS hastalarinda gelisen
uyku bozuklugu, yorgunluk ve agriyr arttirmaktadir (45). Bununla birlikte yavas dalga
uyku bozuklugunun FMS etyopatogenezinde sart olmadigi, FMS semptomlarinin

gelisimini etkiledigi diisiintilmektedir.
2.1.4.3.4. Santral Sinir Sistemi Fonksiyonel Aktivitesi

FMS hastalarinda beyin yapilarinin fonksiyonel aktivitesinde bozukluklar
olabilecegi bildirilmistir. Bu alanda yapilan ilk ¢alismada 10 hasta ve 7 kontrol
grubunda SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) ile serebral kan
akimi degisimi Ol¢iilmiistiir (46). Hasta grubunda talamus ve kaudat nukleus diizeyinde
kontrollere gore kan akiminda azalma tespit edilmistir. Adigiizel ve ark. (47) yaptiklari
calismada amitriptilin tedavisi sonrast bu bolgelerde kan akiminin arttigim
gostermiglerdir. Wik ve ark. (48) PET (Positron Emission Tomography) kullanarak
yaptiklar1 caligmada hasta grubunda bilateral retrosplenial kortekste aktivite artisi tespit
etmislerdir. Bununla birlikte sol frontal, temporal, parietal ve oksipital korteks
aktivitesinde azalma bulunmustur. Bu durumun FMS hastalarindaki normal agri
proseslerinin bozuldugunun bir gostergesi oldugunu diistinmiislerdir. Harris ve ark. (49)
carfentanil (radiolabeled opioid) kullanarak endojen opioid sistem aktivitesini
degerlendirmek istemistir. Calisma sonunda anlamli derecede toplam mii reseptor
baglanma potansiyellerinde diisiis tespit edilmistir. Sag ve sol nukleus accumbens ve sol
amigdala en ¢ok etkilenen bolgeler olmustur. FMS hastalarinda santral sinir sisteminde
fonksiyonel aktivitede degisiklikler ve uyari sonrast ndrosensoriyel islemlerde

farkliliklar oldugu belirtilmektedir.
2.1.4.3.5. Santral Sensitizasyon

Nosiseptorler hiicre govdeleri arka boynuz gangliyonunda olan serbest sinir
uclardir. Uyaran varliginda aktive olarak uyariy1 sinir impulsuna gevirir ve agri siirecini
baslatirlar (50). Agrili bir uyarandan sonra A delta lifleri keskin ve lokalize agriy1, C
lifleri ise kiint ve yaygin agriy1 tasir. C lifleri kronik agrida daha etkindir. Aktive C
liflerinden P maddesi, vasoaktif intestinal peptid, glutamat ve aspartat gibi
noromodiilatéor maddeler salinir ve post sinaptik N-metil-D-aspartat (NMDA)

reseptorlerinin aktivasyonunu arttirirlar. Iyon kanallari agilir, hiicre i¢i kalsiyum artar ve



santral duyusal yolaklarda aksiyon potansiyeli kuvvetlendirilir. Tekrarlayici ve kronik
agrili uyaran nedeni ile arka boynuz hiicrelerinin uzamis ve giiglii aktivitesi noronal
yanitta artmaya ve santral sensitizasyona neden olur. Bunun sonucunda allodini ve
hiperaljezi olusur (32). Arka boynuz C lifleri ile ardisik olarak uyarilar tasimir ve
sinaptik araliga glutamat gibi agr1 norotransmitterleri salinir. Kronik olarak periferden
sinyaller gelmesi sonucunda glutamat sinaptik araliga fazla miktarda salinmakta, sinyal
gelmese bile post sinaptik sinir ucu spontan uyarilarak santral sinir sistemine agri
sinyalleri gondermektedir. Bu duruma temporal sumasyon adi verilir (51). Saglikli

kisilerde de goriilmesine kargin bu durum FMS’de yogun ve abartilidir (52).
2.1.4.4. Periferik Teoriler
2.1.4.4.1. Kas Islevlerinde Bozukluk

FMS’de kas iskelet agrisinin baslica semptom olmasi nedeni ile arastirmacilar
kasta patoloji aramaya yonelmislerdir. FMS hastalarinin trapezius kasindaki agrili
bolgelerde ATP ve fosfokreatin diizeyinde azalma tespit edilmistir. Bununla birlikte
kirmizi fibrillerde mikro travmalar oldugu bildirilmistir (53). Buna karsin manyetik
manyetik rezonans spektroskopisi ile yapilan calismalarda yiiksek enerjili fosfat
metabolitlerinde ve inorganik fosfat diizeylerinde kontrol grubuna gore anlamli fark
saptanmamistir. Immunokimyasal calismalar ile kasta P maddesi diizeyi normal
saptanmistir.  Sintigrafi ¢alismalarinda kas dokusunda  inflamasyon bulgusuna

rastlanmamustir (54).
2.1.4.4.2. Otonomik Disfonksiyon

FMS hastalarinin  saglikli goniilliilerle karsilagtirildign ¢esitli caligmalarda
otonomik disfonksiyonu destekleyen bulgular mevcuttur. Kalp atim sayisi ve tilt table
testi kullanilarak yapilan c¢alismalarda FMS hastalarinda sempatik sinir sisteminde
hiperaktivite gelistigi fakat strese cevabin hiporeaktif oldugu tespit edilmistir (55-57).
Bu durum FMS hastalarindaki yorgunluk, uyku bozuklugu, anksiyete, raynaud
fenomeni, sicca bulgular1 ve irritabl barsak hastalifini agiklayabilir (58). FMS’de
otonomik disfonksiyonu saptamak i¢in bakilan sempatik deri yanit1 latanslarinda uzama
tespit edilmistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda amplitiidlerde anlamli fark

saptanmamistir (59).
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2.1.4.4.3. Immiinolojik Faktorler

FMS gelisiminde non-enflamatuar basamaklar rol oynamasina ragmen klinik
olarak goriilen yorgunluk, allodini, hiperaljezi, ates, anksiyete, uyku bozuklugu, kognitif
disfonksiyon gibi bulgular arastirmacilar1 sitokinlerin patogenezde rol oynayabilecegi
diisiincesine itmistir (60). FMS’li hastalarin serumlarinda sempatik agrida rol oynayan
IL-8 seviyeleri kontrol grubuna gore yiiksek bulunmustur (61). Giir ve ark (62)
yaptiklar1 calismada FMS hastalarinin serumlarinda IL-2r ve IL-8 diizeylerini kontrol
grubuna yiiksek tespit etmislerdir. Ayn1 ¢alismada sol kaudat nukleus kan akimu ile IL-
2r arasinda anlamli iligki tespit edilmistir. Sitokinler psikolojik, davranigsal ve hormonal

degisiklikler gibi agriy1 arttiran santral sinir sistemi sinyalleri olustururlar.

Kaufman ve ark (61) FMS’li hastalarda lenfosit subgrup analizi yapmuslardir.
Hasta grubunda CD8 T lenfosit sayisinin kontrol grubuna gore diisiik seviyede

oldugunu tespit etmislerdir.

Yapilan bir ¢alismada FMS’li hastalarda ANA pozitifligi kontrol grubuna gore
farklilik gostermemistir (63). Bir diger calismada FMS’li hastalarda ANA pozitifligi

veya titrasyonu ile klinik bulgular arasinda baglanti bulunamamustir (64).
2.1.5. Fibromiyalji Sendromunda Klinik
2.1.5.1. Semptomlar

FMS hastalarinda bir¢ok farkli sikayet bulunmasina ragmen en sik yakinma agri,
uyku bozuklugu ve yorgunluktur. FMS’de goriilen belirtiler kas iskelet sistemine ait
olanlar, kas iskelet sistemine ait olmayanlar ve sendroma eslik eden diger belirtiler

seklinde gruplandirilabilir.
2.1.5.1.1. Kas Iskelet Sistemine Ait Belirtiler
2.151.1.1. Agn

FMS’nin en 6nemli bulgusu kronik, yaygin kas iskelet agrisidir. Yaygimn agri;
viicudun saginda, solunda, alt yarisinda, iist yarisinda ve aksiyal iskelette agri
bulunmasidir. 3 aydan uzun siiren agrilara kronik agr1 denilmektedir. Agr1 viicutta genis

bir dagilim gosterir ve sinirlart ¢cok net ¢izilemez (65). FMS’de agr1 esigi diisiiktiir,
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hastalarin agriya toleransi azalmistir (66). FMS’de agrisiz uyaranlarla agr1 ortaya
¢ikmasi (allodini), hafif agrili uyaranlarla beklenenden daha siddetli agr1 ortaya ¢ikmasi
(hiperaljezi) seklinde agr1 patolojileri goriilebilmektedir. Hastalarda agr1 yanici,
karincalanma, kiint, {siime seklinde hissedilebilir. Agrmin  siddeti uyku

bozukluklarindan, stres, hava ve mevsimsel degisikliklerden etkilenmektedir.
2.1.5.1.1.2. Tutukluk

FMS hastalarinda tutukluk yaygin olarak goriilmektedir. Degisen oranlar
verilmekle birlikte ortalama %80 oraninda hastaliga eslik etmektedir. Romatoid artrit
tablosundaki gibi sadece ellerde degil yaygin bir tutukluk mevcuttur (67). Tutukluk
sabahlar1 daha belirgin olmakla birlikte tiim giine yayilabilmektedir.

2.1.5.1.1.3. Yumusak Dokularda Subjektif Sislik Hissi

Fizik muayenede objektif bir sislik bulunmazken, hastalar yumusak dokuda

ve/veya eklemlerde sislik hissi tariflerler.
2.1.5.1.2. Kas Iskelet Sistemi Dis1 Belirtiler
2.1.5.1.2.1. Yorgunluk

Yorgunluk FMS hastalarinda rastlanilan en sik semptomlar arasindadir. Hastalar
anamnezlerinde stirekli yorgun olduklarini ifade ederler. Genel bir enerjisizlik s6z
konusudur fakat kas giicii kayb1 yoktur (68). Giinlilk yasamdaki rutin hareketler bile
yorgunlugu arttirir ve hastalar zamanla sedanter yasama gegerler. Kronik agri
uykusuzluga ve depresyona neden olarak yorgunlugu arttirabilir. Ayrica sitokinlerin de

direkt etki ile yorgunluga neden olabilecegi diistiniilmektedir (69).
2.1.5.1.2.2. Uyku Bozuklugu

Hastalar uykuya dalmakta giicliik ¢cekerler ve geceleri sik uyanmaktan yakinirlar.
Uyku bozuklugunun iyi bir gostergesi sabah yorgun uyanmadir. Uyku bozuklugu FMS
hastalarinda %70-90 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (70).
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2.1.5.1.2.3. Paresteziler

Hastalarda uyusukluk, ignelenme, karincalanma, yanma gibi belirtiler mevcuttur.

Segmental bir dagilim gostermez.
2.1.5.1.3. Sendroma Eslik Eden Belirtiler

FMS hastalarinda %20-80 oraninda depresyon ve %13-63 oraninda anksiyete
bozuklugu goriilmektedir (68). Hastalarda hafiza, konsantrasyon bozukluklari ve
motivasyonda zorluklar yasanmaktadir. Bu bozukluklara hastalardaki yorgunluk, agr1 ve
depresyonun neden olabilecegi diisiiniilmektedir (71). FMS hastalarinda irritabl barsak
sendromu, dismenore, bas agrisi, temporomandibular disfonksiyon, kronik yorgunluk
sendromu, irritabl mesane sendromu, huzursuz bacak sendromu gibi durumlarin birlikte
bulunmasina sik rastlanmaktadir. Bu tablolarin tiimii santral sensitizasyon sendromlari

olarak ele alinmaktadir (72).
2.1.6. Laboratuvar Bulgulari ve Diger Degerlendirme Yontemleri

FMS tanisi koyabilmek i¢in kullanilan bir laboratuvar bulgusu yoktur. Rutin kan
tetkiklerinde herhangi bir bozukluk saptanmamaktadir. Radyolojik incelemeler ve EMG
normaldir. Hastali§in anemi, hipotiroidi, polimiyaljia romatika, artrit tablolari, sistemik
enfeksiyonlar, miyopatiler, multiple myelom ve 16semi gibi malign durumlardan
ayrimimnin yapilabilmesi i¢in tam kan sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, C reaktif
protein, tiroid stimulan hormon diizeyi, kreatin kinaz, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri istenilebilir (73). FMS’ye eslik eden farkli bir patoloji diisliniilmiiyorsa
gorlintiilleme yontemlerine gerek yoktur. Laboratuvar ve radyolojik arastirmalar FMS

tanisinda yol gosterici olmayip, diger hastaliklardan ayirici tanida yardimer olmaktadir.
2.1.7. Tan1 Yontemleri

FMS’de spesifik bir laboratuvar bulgusu veya goriintiilleme yontemi
bulunmamasi nedeniyle tan1 anamnez, fizik muayene ve ACR tan kriterleri kullanilarak
konulmaktadir. FMS tanisinda kullanilan ilk olglitler ACR tarafindan 1990 yilinda
onerilmistir (74). Bu kriterler FMS kliniginin en 6nemli komponenti olan kronik yaygin

viicut agrist ve hassas noktalarin degerlendirilmesini igermektedir. Biiyiikliigii 4 kg/cm?
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olan basing uygulamasi ile agr1 olusan 6zel viicut bolgelerine hassas noktalar denilmistir

(sekil 1). FMS 1990 ACR tani kriterleri Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Fibromiyalji 1990 ACR tani kriterleri

1. Yaygin agn oykiisli: Viicudun sag ve sol yarisinda, yukarisinda ve asagisinda,
aksiyel iskelet de dahil 3 aydan uzun siiren agri olmasi

2. Hassas nokta Ol¢timii: 18 hassas noktadan 11’inin basparmak palpasyonla 4
kg’lik basingla agrili olmast

FMS tanis1 koyulabilmesi icin hastada her iki kriterin pozitif olmas1 gereklidir.
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Sekil 1. FMS tanis1 koymada kullanilan hassas noktalar

FMS sadece agr1 ve hassas noktalar ile iligkili tek boyutlu bir hastalik degildir.
Hastaligin yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku bozukluklari, kognitif disfonksiyonlar
ve fiziksel fonksiyon bozukluklar1 gibi diger birgok boyutlari mevcuttur (75). Bu
nedenle FMS’de agrn disindaki semptomlart da dikkate alan, FMS’yi ¢ok boyutlu
degerlendiren ve hassas noktalara olan bagimliligi azaltan 2010 ACR tanmi kriterleri
gelistirilmistir (76). Bu kriterler agrili viicut bolgelerinin sayisini degerlendiren yaygin
viicut agr1 indeksi (Widespread Pain Index, WPI) ve kognitif semptomlarin, yorgunluk,
uyku ve ek bulgularin degerlendirildigi semptom siddeti skalasin1 (Symptom Severity
Scale, SS) igermektedir ( Tablo 4).
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Tablo 4. Yaygin agr1 indeksi ve semptom giddeti skalasi

Yaygin Agr1 indeksi: Son hafta igerisinde hastanin agrilarinin oldugu bélgelerin
sayisini

not edin. Kag bolgede hastanin agrisi olmus? Skor 0 ile 19 arasinda olacaktir.

1) Cene, sol 11) Alt (sirt) bel

2) Cene, sag 12) kalga ( buttock (kaba et), trokanter),sol
3) Boyun 13) kalga ( buttock (kaba et), trokanter), sag
4) Omuz kusagi, sol 14) Ust bacak, sag

5) Omuz kusagi, sag 15) Ust bacak, sol

6) Ust kol, sol 16) Alt bacak, sol

7) Ust kol, sag 17) Alt bacak, sag

8) Alt kol sol 18) Gogiis

9) Alt kol sag 19) Karin

10) Ust sirt

Semptom Siddeti Skalasi: 1, 2, 3 ve 4’tin toplamidir.

1)Yorgunluk

2)Dinlenmeden uyanma

3)Kognitif sesmptomlar

Yukaridaki her 3 semptom igin, son bir hafta igerisindeki siddetini asagidaki skalay1
kullanarak gosterin:

0 = Sorun yok

1 = Hafif veya iliml1 problem, genel olarak 1liml veya arada bir olan

2 = Orta, hatir1 sayilir problemler, genelde olan ve/veya orta seviyede

3 = Siddetli, yaygin, devamli, yasami rahatsiz eden problemler

4) Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomlar: g6z 6niinde bulundurarak,
hastada hangisinin oldugunu gosterin:*

0 = semptom yok

1 = Birka¢ semptom var

2 = Orta sayida semptomlar

3 = Bir ¢cok semptom
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*Go6z Ontlinde bulundurulacak somatik sendromlar: kas agrisi, irritabl barsak sendromu,
yorgunluk, diisiinme veya hatirlama problemleri, kas gii¢stizliigii, bas agrisi, karinda
agr1 ve kramplar, uyusma, bas donmesi, uykusuzluk, depresyon, konstipasyon, iist
abdomende agr1, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gérme, ates, diare, kuru agiz,
kasinma, wheesing, raynaud fenomeni, kulak ¢inlamasi, kusma, gastro6zofageal
reflideki gogiis agrisi, oral ilserler, tat degisiklikleri, nobetler, kuru goz, nefes darligi,
istah kaybi, giinese hassasiyet, duyma giigliikleri, kolay morarma, sa¢ dokiilmesi, sik
idrara gitme, agrili iseme, mesane spazmu.

2010 ACR tani kriterlerine gére FMS tanis1 koyabilmek i¢in WPI>7 ve SS=5 veya WPI
3-6 ve SS>9 olmasi gerektigi bildirilmistir.

2.1.8. Ayirict Tam

Kronik yaygin agri, yorgunluk, halsizlik romatizmal veya romatizmal olmayan
birgok hastalikta goriilebilmektedir. Bu durum FMS tanisinda zorluklara yol
acabilmektedir.

Miyofasiyal agr1 sendromu, kas icerisinde palpe edilebilen tetik noktalar ve
gergin bantlar ile karakterize bir hastaliktir. Tetik noktalar kas icerisinde bdlgesel
yayilan agriya, segirme cevabina neden olmaktadir. Miyofasiyal agri sendromunda
FMS’nin aksine ¢ok belirgin kadin dominans1 yoktur. Agr1 yaygin degil tetik noktanin
bulundugu bolgeye lokalizedir. Agr1 kuru igneleme, lokal anestezik enjeksiyonlari,
iskemik kompresyon ve germe egzersizleri gibi lokal tedavilere iyi yanit verir (77).
Aktif bir tetik noktaya bastirildiginda hastanin ziplamasina ziplama belirtisi denir (78).

Ayni1 bolgede lokal segirme, hiperemi ve demografizm bulgular1 goriilebilir.

Kronik yorgunluk sendromu giinlik yasam aktivitelerini engelleyen agir
yorgunluk tablosunu igerir. Bu durumun yaninda agri, hafiza ve konsantrasyon
bozukluklari, dinlendirmeyen uyku Klinikleri de bulunur (79). Hassas noktalar kronik

yorgunluk sendromunda FMS’ye gore daha az sayidadir.

Hipotiroidi hastalarinda yaygin agri, miyopati ve yorgunluk klinigine siklikla
rastlanir. Hastalarda kaslarda kuvvetsizlik ve kramplar mevcuttur. Tiroid fonksiyon

testleri degerlendirilerek tani koyulabilir.

Osteomalazide FMS’de goriilen yaygm viicut agrist klinigi bulunmaktadir.
Bununla birlikte hastalarda proksimal kas gii¢stizliigii, 6rdek vari yiiriiyiis, serum fosfat

ve vitamin D diisiikliigli s6z konusudur. D vitamini takviyesi ile hastalar tedavi edilir.
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Hiperparatiroidi kas agrilari, halsizlik, kemik ve bobrek patolojileri, emosyonel
problemler, peptik iilser gibi durumlar ile karsimiza ¢ikar. Artmis parathormon diizeyi,

yaygin osteoporoz, osteitis fibrosa sistika tablosu mevcuttur.

Polimiyaljia romatika yaygin kas ve viicut agrist klinigi nedeniyle FMS ile
karisabilir. Hastaligin 50 yas ve tizerinde daha sik goriilmesi, omuz ve pelvik kusakta
agrinin daha belirgin olmasi, sedimantasyonun saatte 50 mm’nin {lizerinde olmasi ve

diisiik doz steroide iyi yanit vermesi ile FMS’den ayrilmaktadir.

Polimiyozit ve dermatomiyozit inflamatuar romatolojik hastaliklardir. Her iki
hastalikta da kas enzimleri belirgin olarak artmistir ve proksimal kas gii¢siizligi

mevcuttur.

Enfeksiyonlar diger bulgulari belirginlesmeden yaygin viicut agrisi, yorgunluk ve
halsizlik klinigi olusturabilmektedir. Laboratuvar testleri ayirict tanida Onem arz

etmektedir.

H2 reseptor antagonistleri, statinler ve fibratlar yaygin kas agrisina neden
olabilmektedir. Anamnez alirken kullanilan ilaglarin ayrintili sorgulanmasi fayda

saglayacaktir.
2.1.9. Fibromiyalji Sendromunda Uygulanan Tedavi Yontemleri

FMS tedavisindeki ana amaglar agriy1 ve uyku bozukluklarini azaltmak ve
hastalarin fiziksel fonksiyonlarini arttirmaktir (80). FMS tedavisindeki en biiyiik
problem hastaligin etyopatogenezine yonelik bilgilerin yeterli olmamasidir. FMS
bolgesel bir kas hastaligi olarak ele alimmamali, sistemik bir hastalik olarak
degerlendirilmelidir. Hastanin o andaki klinigi ve fonksiyonel durumu goéz oniinde
bulundurularak  farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi secenekleri
degerlendirilmelidir (81). FMS’de tedavi segeneklerinin etkinligi agisindan farkli
sonuglar mevcuttur ve standardize edilmis tedavi protokolleri yoktur. FMS tedavisinde
American Pain Society (APS), European League Against Rheumatism (EULAR) Level
of Evidence Association of The Scientific Medical Societies in Germany (AWMF)
rehberleri mevcuttur. Bu rehberlere gore birinci diizey kaniti bulunan tedavi yontemleri

tablo 5’de 6zetlenmistir (82).
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Tablo 5: FMS’de birinci diizey kanita dayali tedavi yontemleri

APS EULAR AWMF
Aerobik egzersiz Amitriptilin Aerobik egzersiz
Multidisipliner tedavi Tramadol Multidisipliner tedavi
Bilissel davranigsal tedavi Antikonviilzanlar Biligsel davranigsal tedavi
Amitriptilin SSRI’lar Amitriptilin
Siklobenzaprin SNRI’lar

2.1.9.1. Farmakolojik Tedavi

Hastalarda olusabilecek yan etkileri ve ilag intoleransini g6z Oniinde
bulundurarak tedaviye monoterapi ve diisilk doz ile baslanilmali; gerekiyorsa dozlar
tedricen arttirtlmalidir (83). Farmakolojik tedaviler hastanin klinigi degerlendirilerek

hastaya 6zel diizenlenmelidir.
2.1.9.1.1. Basit Analjezikler, Kortikosteroidler ve Opioidler

Ibuprofen ve naproksen gibi steroid olmayan anti inflamatuar ilaglarin plaseboya
gore Ustlinliiklerinin bulunmadigi saptanmustir (84). Kortikosteroidlerle yapilan bir
caliygmada 20 mg prednizolon uygulamasi plaseboya gore etkisizdir (85). FMS
hastalarinda opioid kullanim prevalansi tam olarak bilinmemektedir. Goldenberg ve ark.
(86) yaptiklari ¢alismada steroid olmayan anti inflamatuar ilag dis1 analjezik kullanimini

%352 olarak saptamistir.

Tramadoliin FMS tedavisindeki olumlu etkinligine yonelik caligmalar mevcuttur
(87,88). Bu etkinlik, diger analjeziklerden farkli olarak serotonin ve norepinefrin geri
alimimi inhibe etmesine baghdir. Tek basina veya asetominofen ile kombine sekilde

giinliik 200-300 mg dozlarda etkisi ortaya ¢ikmaktadir (89,90).
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2.1.9.1.2. Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlarin (TCA), antidepresan etkilerinden bagimsiz olarak
analjezik etkileri mevcuttur (91). Bu durum spinal dorsal boynuzda norepinefrin ve
serotonin geri alimini inhibe etmesine baglanmistir. Norepinefrin tizerine etkisi daha
belirgindir (92,93). Amitriptilin hastalarda uyku Kkalitesini arttirmakta, sabah
tutuklulugunu azaltmaktadir. Bununla birlikte %60-70 hastada etki veya tolerans
problemi yasanmaktadir (94). Gece 25-50 mg dozlarinda alinan amitriptilinin agriy
azaltmada, uyku kalitesini arttirmada ve genel iyilik halini diizeltmede yararli etkileri
mevcuttur.  Amitriptilinin  antikolinerjik, antihistaminerjik, antiadrenerjik ve
kardiyovaskiiler ~yan etkileri nedeniyle uzun donem kullanimi  sorunlar

yaratabilmektedir (95).
2.1.9.1.3. Selektif Serotonin Geri Alim inhibitorleri

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), TCA’lara gore daha iyi tolere
edilmektedir. SSRI’1ar ile yapilan ¢alismalarda sonuglar ¢eliskilidir. Wolfe ve ark. (96)
yaptiklar1 caligmada giinliik 20 mg fluoksetini plaseboya iistiin bulmamislardir. Buna
karsin Arnold ve ark. (97) daha yiiksek dozlarda 1liml1 derecede etkinlik saptamislardir.
SSRI’larin TCA’lara gore agr lizerine daha az etkin bulunmuslardir. FMS’de goriilen

duygu durum bozuklugu ve yorgunlukta olumlu etkileri mevcuttur (98).
2.1.9.1.4. Miyorelaksanlar

Siklobenzaprin, amitriptiline benzer etki gosteren santral etkili kas gevsetici
ilagtir. Ilag yatmadan 6nce kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda gece 10 mg’lik dozla
baglaylp doz 30 mg’a c¢ikarilmis agri, uyku bozuklugu, yorgunluk ve sabah
tutuklulugunda azalma gozlemlenmistir (99). Benzer yan etki profili nedeniyle TCA’lar

ile birlikte kullanilmamaktadir.
2.1.9.1.5. Serotonin Noradrenalin Geri Alim inhibitorleri

Serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI) FMS tedavisinde etkili ve
tolere edilebilir ilaglardir (100). Duloksetin ve milnacipran noradrenerjik anti-nosiseptif
sistemi aktive ederek agriyr azaltmaktadir. Her iki ilacin da etkinligi randomize

kontrollii ¢alismalar ile kanitlanmistir (101).
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Duloksetinin depresyonun daha belirgin oldugu FMS hastalarinda kullanimi
onerilmektedir. Maksimum giinlilk doz 60 mg’dir fakat 30 mg ile tedaviye baglamak
yan etki gelisimi agisindan daha uygundur (102).

Milnacipranin noradrenaline olan selektivitesi serotoninden daha fazladir.
Yorgunluk ve kognitif disfonksiyonun belirgin oldugu hastalarda kullanimi1 uygundur.
Baglangicta 12,5 mg/giin ile tedaviye baslanir. Birka¢ hafta icinde maksimum
100mg/giin dozuna ¢ikilabilir.

Duloksetin 2008 yilinda, milnacipran 2009 yilinda FMS tedavisinde Food and
Drug Administration (FDA) onay1 almustir.

2.1.9.1.6. Antikonviilzanlar

Pregabalin bir alfa 2 delta (028) liganddir ve sinir terminallerinde voltaj kapili
kalsiyum kanallarin1 etkileyerek iceri kalsiyum girigini azaltir. Kalsiyum girisinin
azalmasi ile glutamat, noradrenalin ve P maddesi gibi norokimyasallarin
serbestlesmesinde azalma meydana gelir. Bu mekanizma ile pregabalin analjezik,
antikonviilzan ve anksiyolitik etki meydana getirir (103). Onerilen giinliik doz 300-450
mg’dir. FMS’de yapilan ilk pregabalin ¢alismasinda 529 FMS hastast 150 mg/giin, 300
mg/glin, 450 mg/glin ve plasebo gruplarina ayrilmistir. 300 mg/giin, 450 mg/giin
dozlarinda tedavi alan gruplarda agri, uyku bozukluklari, yorgunluk, yasam kalitesi
belirgin derecede diizelmistir (104). Hastalarda kilo alimi, periferal 6dem, bas donmesi,
uyku hali gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Anjiotensin konverting enzim inhibitérleri
kullanan hastalarda anjioddeme neden olabilir. Pregabalin FMS tedavisinde FDA onay1

almistir.

Antikonviilzan ilaglardan olan gabapentin GABA analogudur. Bir GABA
analogu olmasina ragmen GABA reseptorlerine baglanmaz. Voltaj kapili kalsiyum
kanallarinin alfa 2 delta {initesi tizerinden etki gostermektedir. Gabapentin ile yapilan
bir calismada 150 FMS hastast gabapentin ve plasebo gruplarina boliinmiistiir.
Gabapentin grubunda hastalar 1200-2400 mg giinliik doz araliginda tedavi almislardir.
Agn, uyku bozukluklar1 ve yasam kalitesi gabapentin grubunda anlamli derecede

diizelmistir (105).
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2.1.9.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri
2.1.9.2.1. Egzersiz

Egzersiz bir ya da birden fazla fiziksel kapasite komponentini gelistiren planli,
yapilandirilmis, tekrarlayict viicut hareketleridir (106). FMS tanili hastalarin biiyiik
cogunlugu giinliilk yasam aktivitelerinde zorlandiklarindan ve fiziksel egzersiz
kapasitelerinin diisiik oldugundan yakimirlar. Egzersizin FMS tedavisindeki yarari
konusunda tartisma yoktur. Fiziksel egzersiz degerlendirilirken; egzersizin tiiri,
uygulama sikligi, uygulama siiresi, egzersizin siddeti gibi parametreler géz Oniinde
bulundurulmalidir. Aerobik egzersiz, giiclendirme egzersizleri, esneklik ve denge
egzersizlerinin  kronik hastalik gelisme riskini azaltict etkisinin  bulundugu

kanitlanmistir (103).
2.1.9.2.1.1. Aerobik Egzersiz

Aerobik egzersiz yiiriime, kosma, bisiklete binme, ylizme ve dans etme gibi
etkinlikleri iceren bir kavramdir (107). FMS hastalarinda diigiik-orta yogunluklu
egzersiz programlarmin yiiksek yogunluklu egzersiz programlarina gore daha iyi
sonuglar verdigi bilinmektedir (108). Aerobik egzersiz programlari diisik riski ve
maliyeti ile tek basina veya diger tedaviler ile kombine sekilde FMS tedavisinde
kullanilmaktadir (109,110). Literatiirde aerobik egzersizin agri, fiziksel fonksiyon ve
yagsam Kkalitesi tizerine olumlu etkilerini bildiren birgok ¢alisma mevcuttur (111-113).
Diisiik yogunlukla aerobik egzersize baslayip yavas sekilde temponun yiikseltilmesi
gerektigi bildirilmektedir (start low and go slow) (114). Bu sekilde egzersiz sonrasi agri
ve yorgunluk minimum diizeyde tutulmaktadir. Ayrica hastalarin tedaviye uyumu
artmaktadir (115). FMS hastalarinda aerobik egzersizin depresyona olan etkisi de
arastirilmigtir. Mannerkopi ve ark. (116) hastane depresyon skalasi kullandiklari
caligmalarinda aerobik egzersizin depresyon {izerinde olumlu etkileri oldugunu

bildirmislerdir. Yapilan diger bir meta-analiz de bu bulgular1 desteklemektedir (82).

Aerobik egzersiz hastalarda periferik beta endorfin diizeylerini arttirmaktadir
(117-119). Bunun disinda serotonerjik sistemi etkilemekte ve sempatik aktiviteyi
azaltmaktadir (120,121). Aerobik egzersiz 5 HT reseptorlerinin sensitivitesini

arttirmaktadir (122).
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Aerobik egzersiz siddetinin siniflandirilmasinda maksimum kalp hiz1 6l¢iit olarak
kullanilmaktadir. Maksimum kalp hizinin hesaplanmas1 ‘220-yas’ formiilii ile
yapilmaktadir. Maksimum kalp hizinin %50-70’ine cikaran aktiviteler diisiik, %70-
85’ine c¢ikaran aktiviteler orta, %85-100’iine ¢ikaran aktiviteler ise yiiksek siddetli
egzersiz olarak degerlendirilmektedir (123). Fiziksel aktivite sirasinda harcanan enerji
ile de egzersiz siddeti iliskilendirilmektedir. Buna aktivitenin metabolik esdegeri
(metabolic equivalent of task, MET) denilmektedir (124,125). Buna gére MET<3,0
hafif, MET 3,0 ile 6,0 arasinda ise orta, MET>6,0 ise yiiksek siddetli fiziksel egzersiz
olarak siniflandirilmaktadir. Ornegin, diiz sert bir zeminde saatte 5 km hizla yiiriime
icin MET degeri yaklasik 3,3 diir (124,125). Egzersiz siddeti degerlendirmesi ‘konusma
testi’ ile de yapilabilmektedir. Birey egzersiz sirasinda en az li¢ kelimeyi art arda
nefessiz kalmadan sdyleyebiliyorsa egzersiz siddeti uygundur denir (126). FMS’de
acrobik egzersiz programlari1 haftada 2-5 kez 15-60 dakika siireler iginde belirlenebilir.
Calismanin igerisinde 4-10 dakika siire ile 1sinma ve soguma bolimleri olmasi

uygundur.
2.1.9.2.1.2. Giiclendirme Egzersizleri

Kas giiciinii arttirmak i¢in kas kasilmasina zit yonde direng uygulamay1 saglayan,
agirlik ve direng bantlar1 gibi araglarin kullanildigi aerobik olmayan bir egzersiz
tiriidiir. Yapilan bir calismada giiclendirme egzersizi kas giiclinii belirgin derecede
arttirmistir fakat agr1 siddeti ve hassas nokta sayisini azaltmada daha az etkin oldugu

saptanmustir (127).
2.1.9.2.1.3. Germe Egzersizleri

Sertlik ve kisitlilik FMS tanili hastalarin belirgin sikiyetlerindendir. Bu egzersiz
tiirii kaslar1 gevseten bir 1sinma donemi sonrasinda istenen bdlgenin agr1 sinirinda 10-30
saniye arasinda gerilmesi ve o konumda tutulmasini icerir. Bu tiir egzersiz ile hareket
aralig1 genisletilir, sertlik ve yaralanma riski azaltilir. Germe ve aerobik egzersizin
etkinliklerinin karsilagtirildigr bir calismada her iki egzersiz grubunda da agri ve
fonksiyonel kapasitede diizelme saptanmistir. Aerobik egzersiz grubundaki etki germe

egzersizlerine gore daha yliksek degerlendirilmistir (128).
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2.1.9.2.2. Balneoterapi

Kaplica tedavisi, spa tedavisi ve balneoterapi olarak da adlandirilmaktadir.
Balneoterapi kelimesi latince balneum’dan gelir. Balneum ise banyo, su i¢ine daldirma,
immersiyon anlamim tasir. Kaplica tedavisi; dogal yeralti kaynakli mineralli sularin,
gazlarin ve peloidlerin dozlar1 ayrintili olarak belirlenmis, seri halinde diizenli
araliklarla tekrarlanarak kullanilmasiyla ve kiir tarzinda gergeklestirilen bir tedavidir

(129). Balneoterapide kullanilan sular asagidaki gibi siniflandirilabilir.

e Termal sular: Sicakligi 20 derecenin iizerinde olan sulardir.

e Mineralli sular: Litresinde 1 gramin {izerinde ¢6ziinmiis mineral i¢ceren sulardir.

e Termomineral sular: Sicakligi 20 derecenin iizerinde ve litresinde 1 gramin
lizerinde ¢Ozlinmiis mineral i¢ceren sulardir.

e Akrotermal sular: Toplam mineral igeriginin litrede 1 gramin altinda ancak
sicaklig1 20 derecenin lizerinde olan sulardir.

e Akratopegal sular: Toplam mineral igerigi litrede 1 gramin altinda ve sicaklig
20 dereceden diisiik olan sulardir.

e Karisik termomineral sular: Birden fazla minerali ayn1 anda i¢eren sulardir.

Banyolar hipotermal (34 derecenin altinda), izotermal (34-35 derece sicaklikta)
ve hipertermal sular (40-42 derece sicaklikta) olarak da siniflandirilir. Banyo siiresi 20
dakikadir. Bu siire hipertermal sularda 10 dakikaya izotermal sularda 30 dakikaya

c¢ikarilabilir. Banyo uygulamasi tam, yarim, kol ve bacak banyolar1 seklinde yapilabilir.

Kaplica suyunun mekanik etkileri suyun kaldirma kuvveti, hidrostatik basing ve
viskozitesine ait etkilerdir. Suyun iginde kaldirma kuvveti etkisi ile agirhik azalir,
dokunma reseptorlerinin uyarilmasiyla kaslarda gevseme ve analjezi saglanir. Termal
etkide sicagin etkisi soz konusudur. Termal uyar1 kollajenden zengin dokularin
ekstansibilitesini arttirir, etkilenmis eklemlerin hareket agikligi artar. Sicagin etkisi ile
beta endorfin diizeyi artmaktadir (130). Bununla birlikte katekolamin ve kortizol artist
ile anti inflamatuar etki saglanmaktadir (131). Kimyasal etkiler, suyun kimyasal
icerigine bagl olarak minerallerin ve gazlarin emilimi ile ger¢eklesir. Kaplica tedavisi
kimyasal, mekanik ve termal uyari ile santral sinir sistemi ve hormonal sistemi

etkilemektedir. Kaplica tedavisi sirasinda istirahat, ¢evre ve iklim degisiklikleri,
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olumsuz ¢evre kosullarindan uzaklagma, kaplica kosullarindaki 6zel ilgi ve bakim gibi

faktorlerin etkisi ile psikolojik bir rahatlama saglanir.

Kaplica tedavisi romatizmal hastaliklarin tedavisinde uzun zamandir kullanilan
bir yontemdir. Balneoterapi 16komotor sistem hastaliklarinda ideal bir rehabilitasyon
aracidir. Agr1 kontrolii ve egzersiz yoluyla fonksiyonlarin diizenlenmek istendigi
bozuklularda kullanilabilir. Kaplica tedavisi osteoartrit, gut, romatoid artrit, ankilozan
spondilit ve psoriatik artrit gibi romatizmal hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir
(132).

FMS tedavisinde balneoterapinin etkinligini arastiran c¢esitli ¢aligmalar
yapilmistir. Evcik ve ark. (133) yaptiklari ¢alismada FMS’de balneoterapinin uzun
donem etkinligini aragtirmiglardir. 42 hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci grup haftada 5
giin toplam 15 seans kaplica tedavisi almustir. Ikinci grup rutin yasammna devam
etmistir. Her iki grup 6 ay boyunca takip edilmistir. Balneoterapi grubunda agri,
depresyon, fibromiyalji etki skalasinda kisa ve uzun dénem sonuglar kontrol grubuna
gore anlamali derecede iyi ¢ikmistir. Donmez ve ark (134) spa merkezinde yatili kalarak
yapilan kaplica tedavisini kontrol grubuyla karsilastirmistir. Kaplica tedavisi alan grupta
belirgin diizelme saptanmistir. Ardig¢ ve ark. (135) balneoterapinin FMS hastalarindaki
interlokin 1, prostoglandin E2 ve 16kotrien B4 iizerine etkisini aragtirmiglardir. Kaplica
tedavisi alan grupta bu markerlar kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik

cikmustir.
2.1.9.2.3. Egitim

FMS tedavisindeki dnemli kose taslarindan birisi de hasta egitimidir. Birgok
uzman tedavi seceneklerinin 6nemi konusunda hastayr degerlendirirken hasta egitimine
gereken oOnemi vermemektedir. Hastaya FMS’nin yasami tehdit eden bir hastalik
olmadigi, hastaliginin gergcek oldugu ve agrisinin zaman zaman c¢ok artabilecegi
anlatilmalidir. Hasta, hastaligi kabul edilmeyen bir psikiyatrik hasta degil cesitli
nedenlerle ortaya ¢ikabilen romatizmal bir hastaligi oldugu konusunda ikna edilmelidir.
Benzer yakinmalar ile tedavi goren c¢ok sayidaki hasta grubunun bir {iyesi oldugu
anlatilmalidir. FMS’de egitimin amaci, hastanin 6z yonetim ve 0z yeterliligini

gelistirerek semptom dalgalanmalar ile basa ¢ikabilecek hasta bilincini gelistirmektir
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(136). FMS hastalar ile yapilan bir ¢alismada hastalar dort gruba ayrilmistir. Birinci
gruba aerobik ve germe egzersizleri, ikinci gruba aerobik, germe ve giiclendirme
egzersizleri, lglincli gruba egitim, dordiincii gruba ise bu tedavilerin kombinasyonu
verilmistir (137). En iyi yanit kombinasyon grubundan alinmistir. Egitimin tek basina
etkin oldugu fakat egzersiz gruplarina nazaran daha az etki saglandig tespit edilmistir.
Bu durum bize egitimin multidisipliner tedavinin birleseni olmasi gerektigini

gostermektedir.
2.1.9.2.4. Bilissel Davranis Tedavisi

Biligsel davranis tedavisi gevseme teknikleri, saglikli davranig orneklerinin
giiclendirilmesi, agriy1 kontrol etme konusundaki inanglarin degistirilmesi gibi
yaklagimlar1 igerir. Tedavinin temeli biligsel tedavi ve kognitif tedavi olmak {izere iki
birlesenden olusur. Davranigsal tedavi hastalarda semptomlarin artmasma neden olan
sakinma, agriyt azaltmak icin hareketsiz kalma gibi olumsuz cevresel faktorlerle
ilgilenir. Kognitif tedavi ise agr1 duyumunu arttirarak insani tiiketen diisiinceler,
inaniglar ve beklentiler ile ilgilenir. Bilissel davranis tedavisi egitim veya relaksasyon
programlar1 gibi tek bir metotla yapilabilecegi gibi biligsel yeniden yapilandirma, agri
ile basa c¢ikma stratejileri, problem ¢6zme yontemleri, hedef belirleme teknikleri,
aktivite seviyesini arttirma, stres yonetimi, egitim gibi birlesenleri iceren multimetot

seklinde de uygulanabilir (138)
2.1.9.2.5. Transkutanéz Elektriksel Sinir Stimulasyonu

Yapilan ¢alismalarin sonucunda transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonunun
FMS kontroliinde etkisi konusunda fakli sonuglar mevcuttur. FMS’de lokalize agri

tedavisinde onerilmektedir (139).
2.1.9.2.6. Ultrason

Ultrason derin 1sitic1 olarak kullanilmaktadir. Doku 1sisinda artig, masaj etkisi,
kas gevsemesi ve agri esiginde yiikselme saglar. Bu nedenlerle FMS hastalarinda

basinca kars1 multifokal hassasiyeti azaltabilir (139).
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2.1.9.2.7. Masaj ve Manipiilasyon

Masajin uyku kalitesinde artmaya neden oldugu ve anksiyeteyi azalttig

bildirilmistir. Manipiilasyonun agriy1 azalttigina dair sinirl diizeyde kanit vardir (140).
2.1.9.2.8. Biofeedback

Biofeedback normal olarak hissetmedigimiz fizyolojik olaylarin monitorizasyonu
ile kisinin bu olaylarda kendi regiilasyonunu kazanmasini amaglayan bir tekniktir.
Kayiran ve ark. (141) yaptiklan EEG biofeedback c¢alismasinda agri, yorgunluk,

depresyon, anksiyete parametrelerinde belirgin diizelme saptamiglardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Sahinbey Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine Subat
2013 - Ocak 2014 tarihleri arasinda bagvuran FMS tanis1 almig 18-55 yas aras1 66
kadin, hasta grubu olarak alindi. Hastalara 2010 ACR tani kriterlerine uygun olarak tani
konuldu. Sizofren, paronoid, somatoform hastalik gibi psikiyatrik hastalik Gykiisii
olanlar, immiin yetersizlik, malignitesi olan, diyabetes mellitus, hipo/hipertiroidi, kronik
enfeksiyon ve inflamasyon (tiiberkiiloz, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus,
tilseratif kolit, crohn hastalig1, ankilozan spondilit vb.), kardiyak ve renal hastalig1 olan,
hamile, laktasyon déneminde olanlar, major travma ve cerrahi girisim gecirmis olanlar,
son bir yil igersinde kaplica tedavisi uygulananlar ve son 4 haftada selektif serotonin
geri alim inhibitorleri, MAO inhibitorleri, selektif serotonin noradrenalin geri alim
inhibitorleri, pregabalin, gabapentin, non steroid antienflamatuvar ilag ile asetominofen
gibi ilaglar1 kullananlar ¢alismaya alinmamustir.

Calisma oncesi, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onayr alindi.
Calismayla ilgili olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi yapildi. Kabul edenlere
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” esas alinarak ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgiler
verildi ve onaylar1 alindi. Arastirma siiresince, herhangi bir zamanda isterlerse
calismayi1 sonlandirabilecekleri belirtildi.

3.1. Calisma Gruplar

Calisma popiilasyonu Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne Subat 2013 - Ocak 2014 tarihleri arasinda
bagvuran FMS tanili hastalar arasindan segildi ve randomize - kontrollii takip ¢alismasi
planlandi. Hastalara 2010 ACR tan1 kriterlerine uygun olarak tani konuldu. Calismaya
toplam 66 hasta dahil edildi. Hastalar egitim tedavisi grubu, egitim ve kaplica tedavisi
grubu olacak sekilde randomize olarak ikiye ayrildi. Randomizasyon kura yontemiyle
yapildi. Egitim tedavisi grubuna 33 hasta, egitim ve kaplica tedavisi grubuna 33 hasta

dahil edildi. Egitim tedavisi grubunda 30 hasta, egitim ve kaplica tedavisi grubunda 31
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hasta ¢aligsmay1 tamamladi. Egitim tedavisi grubunda 1 hasta ameliyat nedeniyle, 2 hasta
neden bildirmeden ¢aligmay1 tamamlamamistir. Egitim ve kaplica tedavisi grubunda 1
hasta kaplica tedavisine uyum saglayamadigi i¢in, 1 hasta neden bildirmeden ¢alismay1
tamamlamamuistir.
3.1.1. Egitim Tedavisi

Her iki gruptaki hastalara tedavinin baglangicinda, 15. giinde, 1. ayda, 3. ayda ve
6. ayda FMS hakkinda egitim verilmistir. Hastaya hastaligin dogal seyri, kisilik
Ozellikleri ile hastaligin ilgisi ve sik tekrarlamasi hakkinda bilgi verildi. Hastalara FMS
nedir? FMS tanisi nasil konur? FMS’nin nedeni nedir? FMS iyilesir mi? gibi konularda
kisa bilgiler verildi. Hastaligin psikolojik kokenli bir rahatsizlik olmadig1 ancak stres,
depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu, travma, asir1 ¢alisma gibi durumlarin sikayetleri
arttirabilecegi anlatildi. Hastaligin selim bir hastalik olup, doku hasar1 yapmadigi
vurgulandi. FMS’nin yasami tehdit eden bir hastalik olmadigi belirtildi. Hastalara
hastalikla basa ¢ikma stratejileri anlatildi. Bu stratejilerin glinlik yasam aktiviteleri
icine adapte edilmesi gerektigi vurgulandi. Hastalara bu hastalikla bas edebilme
yeteneklerinde olduklar1 gliveni kazandirilmaya calisildi. Egitim boyunca hastaya, agrisi
ile bas edebilmek i¢in gerekli teknikleri 6grenebilecegi inanci benimsetilmeye caligildi.
Her bir egitim seans1 20 dakika siirdii. Her egitim seans1 Gaziantep Universitesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde ayni hekim tarafindan, hasta ile yiiz yiize iletisim
kurularak ve bire bir verilmistir.
3.1.2. Kaphca Tedavisi

Egitim ve kaplica tedavisi grubundaki hastalara, Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali biinyesinde faaliyet
gosteren Ugurlu Termal Tesislerinde kaplica tedavisi uygulandi. Tiim hastalarin kaplica
tedavisi 09.00 ile 11.00 saatleri arasinda olacak sekilde diizenlendi. Hastalar giinliik
gidis gelis seklinde tedaviye alindi. Kaplica tedavisinde sicakligi 34.8 °C olan termal su
kullanildi. Termomineral su igerigi Tablo 6’da gosterilmistir. Hastalara kaplica tedavisi
tiim viicut banyosu seklinde 20 dakika siireyle uygulanmistir. Hastalara, haftada 5 giin
toplam 21 seans kaplica tedavisi uygulanmigtir. Tiim kaplica tedavileri sorumlu doktor

ve fizyoterapist gozetiminde uygulanmistir
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Tablo 6. Kaplica suyunun mineral igerigi

Mineral Konsantasyon (mg/L) Konsantrasyon (mEg/L)
Sodyum (Na) 317.262 13.800
Potasyum (K) 3.715 0.095
Amonyum (NH) 0.000 0.000
Magnezyum (Mg) 12.763 1.050
Kalsiyum (Ca) 125.801 6.290
Mangan (Mn) 0.000 0.000
Demir (Fe) 0.000 0.000
Flourtir (F) 1.130 0.060
Klortir (CI) 534.586 15.080
Promiir 0.009 0.000
Iyodiir (I) 0.008 0.000
Nitrit (NO2) 0.425 0.009
Nitrat (NO3) 12.760 0.206
Siilfat (SO4) 27.000 0.563
Bikarbonat (HCO3) 305.000 5.000
Siilfiir (S) 0.008 0.000
Fosfat (HPOA4) 0.420 0.009
Toplam 1340.886 42.155

3.2. Kullanilan Olgekler

Her iki grup igin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), semptom siiresi, egitim
durumu, is durumu, medeni durum, hassas nokta sayisi (HNS), 10 cm &lgekli gorsel
analog skala (VAS), fibromiyalji etki sorgulamasi (FIQ), Hamilton anksiyete (HAM-A)
ve depresyon degerlendirme 6lgegi (HAM-D), modifiye yorgunluk etki skalasi (MYES)
ve Nottingham saglik profili skalasin1 (NHP) igeren hastanin bilgilendirildigi ve imzali

onayinin alindig1 form dolduruldu.
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3.2.1. Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire) (FIQ)

Hastalara uygulanan fiziksel etki 6lgegi Burchardt ve ark. (142) tarafindan FMS
hastalarinda fonksiyonel durumu O6l¢mek amaciyla gelistirilmis ve iilkemize 6zgi
gecerlik giivenirlik uyarlamasi Sarmer ve ark. (143,144) tarafindan yapilmistir. Bu
olgek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agr1,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayri
Ozelligi Olcer. Kendini iyi hissetme Ozelligi hari¢, disiik skorlar iyilesmeyi veya
hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. FIQ hasta tarafindan doldurulur ve
tamamlanmas1 yaklasik 5 dakika siirer. Talimatlar basittir. Her alt bagligin maksimum
olabilecek skoru 10°dur. Boylece toplam maksimum skor 100’diir. Ortalama bir FMS
hastasi 50 puan alirken, daha siddetli etkilenmis FMS hastalar1 genellikle 70 ve 70’in
lizerinde puan alir. Ik baslik 11 soru igerir ve fiziksel fonksiyon skalasmi olusturur. 11
soru skorlanir ve 1 fiziksel engellik toplam skoru elde edilir. Her alt baslik 4’1t Likert
tipi skala ile puanlanir. Her alt baslik 0 (her zaman) - 3 (higbir zaman) arasi puanlanir ve
maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin puanlar1 toplanir,
soru sayisina boliiniir ve 0-3 arasi bir ortalama sonug elde edilir. 2. baslik ters olarak
skorlanir ve boylece daha yiiksek skor engellilik anlamina gelmis olur (6rnek: 0=7, 1=6,
2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7 aras1 olacaktir. Uciincii baslik direkt
olarak puanlanir (6rnek: 7=7, 0=0). Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. 4-10 aras1 sorular
hasta tarafindan 10 asamali puanlanir, skor her soru i¢in 0-10 arasinda puan alir. Hasta
bir soruda eger 2 rakam arasini isaretlerse 0.5 puan anlamma gelir. Her sorudan elde
edilen cevaplar toplanip toplam sonug¢ elde edilebilmesi i¢in bir normalizasyon
prosediirii gereklidir. Normalize edilmis skorlar 0-10 arasi puanlanmis olur ve 0=
engellilik yok ve 10= maksimum engellilik anlamina gelir. Eger hasta tiim sorulari
yanitlamamigsa elde edilen toplam sonu¢ 10°la carpilip isaretlenen soru sayisina
boliiniir. Or: hasta 10 maddeden 1 tanesine cevap vermemisse 10/9 ile 2 tane soruya
cevap vermemisse 10/8 ile ¢arpilir (142,143).
3.2.2. Modifiye Yorgunluk Etki Skalas1 (MYES)

Yorgunluk 21 soru ile degerlendirilir. Ug¢ alt béliimden olusur. Bu skor
hesaplanirken her bir madde, sorulara verilen cevaba gore 0-4 puan arasinda bir puan
alir. Bunlar modifiye yorgunluk subskalalarimin her birinde ayri1 ayr1 olmak iizere

toplanir. Toplam skor 0 ile 84 arasinda bir degerdir. Puan artis1 sorularin siddeti ile



31

koreledir. En yiiksek skor, en siddetli yorgunluk degerini verir. Bu hesaplamalar;
fiziksel fonksiyon subskalasi, kognitif fonksiyon subskalasi ve psikososyal fonksiyon
subskalasi1 i¢in ayn1 sekilde hesaplanir.

3.2.3. Vizuel Analog Skala (VAS)

0’dan 10’a kadar ilerler (10 cm’lik 6lgek). 0°da yok, 10°da ¢ok siddetli oldugunu
ifade eder.
3.2.4.Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile) (NHP)

Saglik durum profilini degerlendirir. Alt basliklar hastanin aktivitesi hakkinda
bilgi verir. Agr1 (8 madde), fiziksel aktivite (8 madde), yorgunluk (3 madde), uyku (5
madde), sosyal izolasyon (5 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde) toplam 38
sorudan olusur. Sorulara evet veya hayir yanit1 verilir. Her bir maddenin kendi puani
vardir. Skorlar 0 (en iyi skor) ile 100 (en kotii skor) arasinda puanlandirilir.

3.2.5. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)

Hastada depresyonun diizeyini 6lger. 17 sorudan olusur. En yiiksek 53 puan
alinir. 14 puan ve lzeri depresyona isaret eder. Tirk¢e formunun gegerlilik ve
giivenilirligi Akdemir ve ark. (144) tarafindan yapilmistir.

3.2.6. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)

Hamilton tarafindan gelistirilen bu 6lgek bireylerde anksiyete diizeyini ve belirti
dagilimini belirlemek ve siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla hazirlanmistir. Hem ruhsal
hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Olgekte maddelerin varlig1 ve
siddeti gorlismeci tarafindan degerlendirilir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
Yazici ve ark. (145) tarafindan yapilmistir.

Hastalar tedavi baslangicinda, 15. giin, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda belirtilen olgekler ile
toplam 5 kez degerlendirilmistir. Tedavi ve takip siiresince ¢aligsmaya katilan hastalar
degerlendirme sonuclarini degistirebilecek herhangi bir ila¢ kullanmamaislardar.

3.3. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows version 11.0 paket programi kullanilarak yapildi. Bagimsiz
gruplarin karsilastirilmasinda parametrik dagilim gosteren verilerde Student- t testi,
non-parametrik dagilim gosteren verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Grup igi
tekrarlayan o6l¢iimlerin karsilastirilmasinda iki yonlii varyans analizi (ANOVA) yontemi

kullanildi. Istatistiksel olarak anlamlilik sinir1 0.05 olarak belirlendi
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Calismay1 tamamlayan egitim tedavisi grubunun yas ortalamasi; 41,77 + 10,51

iken, egitim ve kaplica tedavisi grubunun yas ortalamasi; 42,45 + 9,93 idi. Her iki

grubunun yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(p>0.05). Egitim tedavisi grubunun VKI” si (viicut kitle indeksi) 27,94 + 18 iken egitim

ve kaplica tedavisi grubunun VKI’si 27,65 + 5,00 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p>0.05). Egitim tedavisi, egitim ve kaplica tedavisi gruplarmin demografik

ozellikleri Tablo 7’de gosterilmistir. Her iki grubun sosyodemografik verileri arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).

Tablo 7: Hastalarin sosyodemografik bulgulari

Egitim (n=30)

Egitim + Kaplica p
(n=31)

Cinsiyet 30 Kadin 31 Kadin P =1,000
Yas (y1l) (ortalama + SS) 41,77 +10,51 42,45 £9,93 P=0,795
VKI (ortalama + SS) 27,94 £4,18 27,65 £5,00 P =0,807
Semptom siiresi (ortalama + SS) 69,40 = 40,10 73,65 £ 59,15 P=0,744
Herhangi bir iste Calisma (n, %) 6, (%20) 7, (%22,6)

Medeni Evli 23 26

Durum Bekar, Dul veya Bosanmig 7 5 P =0,699
Okur Yazar Degil (n) 6 0
Okuma Yazma Biliyor (n) 1 2

Egitim Ilkokul (n) 14 16

Seviyesi  Ortaokul (n) 1 2 P=0,142
Lise (n) 4 8
Universite (n) 4 3




33

Her iki grup VAS, HNS, HAM-A, HAM-D, FIQ, MYES, NHP-agri, NHP-
fiziksel aktivite, NHP-yorgunluk, NHP-uyku, NHP-sosyal izolasyon, NHP-emosyonel

Olcekleri acisindan degerlendirildiginde baslangi¢ skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli

bir fark saptanmamusti1 ((p>0,05). Bulgular Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: Gruplarin baslangi¢ skorlarinin karsilastirilmasi

Grup Ortalama SS Ortanca (min-max) p
Egitim 8,1 1,32 8,00 (5-10)
VAS 0,754*
Egitim + Kaplica 8,06 1,23 8 (5-10)
HNS Eg%t%m 12,5 3,28 13 (2-18) 0,954+
Egitim + Kaplica 12,58 3,29 13 (4-18)
Egitim 22,23 3,52 22 (16-29)
HAM-D 0,894!
Egitim + Kaplica 22,35 3,56 23 (16-28)
Egitim 26,36 5,14 25,5 (19-41)
HAM-A 0,806*
Egitim + Kaplica 26,51 4,83 28 (18-33)
Siti 43,21-82
FIQ Eg¥t¥m 69,88 8,5 69,89 (43,21-82,30) 0,931
Egitim + Kaplica 69,7 9,36 71,8 (44,75-82,43)
Egitim 56,6 7,48 58 (42-69)
MYES 0,926!
Egitim + Kaplica 56,77 7,14 57 (46-70)
. Egitim 76,41 12,84 78,54 (46,49-100)

NHP- 0,935!
agn Egitim + Kaplica 76,7 15,38 78,29 (48,91-100) ’
NHP-fa ngm 57,21 16,48 56,47 (11,54-88,46) 0,564+

Egitim + Kaplica 56,56 10,97 56,02 (33,97-78,23)
Egitim 82,37 19,22 88 (39,20-100)
NHP-yo 0,925*
yor Egitim + Kaplica 81,21 23,01 100 (36,8-100)
Egitim 68,78 12,96 65,73 (28,67-100)
NHP-uyk 0,582*
VY Esitim + Kaphca 70,1 15,45 72,74 (34,27-100)
. Fiti 2,17 23,24 , ,00-1
NHP-si Eg%t%m 6 3 63,9 (0,00-100) 0.400*
Egitim + Kaplica 62,12 17,27 58,11 (35,33-100)
giti 70,64 13,17 70,77 41,30-
NHP-emos Egitim 0,6 3, 0, (41,30-90,69) 0.974:
Egitim + Kaplica 70,75 12,75 69,8 (44,33-100)
7 Student t testi

* Mann-Whitney U testi

VAS: vizuel analog skala, HNS: hassas nokta sayisi, HAM-D: Hamilton depresyon olgegi,

HAM-A: Hamilton anksiyete 6l¢cegi, FIQ: fibromiyalji etki skalasi, MYES: modifiye yorgunluk
etki skalasi, NHP-agri: Nottingham saghk profili agri subskalasi, NHP-fa: Nottingham saglk

profili fiziksel aktivite subskalasi, NHP-yor: Nottingham saglik profili yorgunluk subskalast,

NHP-uyku: Nottingham saglik profili uyku subskalasi, NHP-Si: Nottingham saglik profili sosyal

izolasyon subskalasi, NHP-emos: Nottingham saghk profili emosyonel durum subskalast.
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Egitim tedavisi grubunun kendi igerisinde tekrarlayan olglimleri degerlendirildiginde
NHP-fa subskalas1 baslangic degerlerine gore istatistiksel anlamli derecede farkli degildi
(p>0.05). NHP-si subskalasi degerlendirildiginde baslangic o&lgiimlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme mevcuttu (p<0.05). Diger tiim
parametrelerde baslangi¢ skorlarina gore istatiksel olarak kuvvetli derecede anlamli
iyilesme mevcuttu (p<0,001). Egitim tedavisi grubunun takip Ol¢iimleri Tablo 9’da

Ozetlenmistir.

Tablo 9. Egitim tedavisi grubunun takip él¢timleri

Degiskenler 15. Giin 1. Ay 3. Ay 6. ay

VAS 6.13 +1.35° 5.63 +1.62° 5.70 +1.31° 7.50 + 0.86°
HNS 9.90 + 2.88° 9.33 +£2.96° 9.36 +2.45° 11.23 +2.37°
HAM-D 15.10 £ 4.16° 13.63 £4.51° 12.86 +3.59% 17.73 +4.37°
HAM-A 16.63 +5.32° 1526 +5.91° 14.80 £ 5.14° 20.33 +£5.20°
FIQ 58.45 + 8.66° 55.75+10.58° 55.47 +9.132 65.76 +6.23°
MYES 48.30 + 7.93° 46.90 +9.58° 46.13 £ 9.20° 54.93 +£6.45°
NHP- agr 58.39 + 13.69° 55.22 +14.13% 56.70 = 11.70° 69.70 +8.46°
NHP- fa 51.88 +£12.19° 50.27 £ 11.29¢ 52.81+£9.53¢ 57.56 £11.20°
NHP- yor 70.58 + 19.85° 62.76 +26.18° 58.34 + 24.35° 77.65 £15.04°
NHP- uyku 53.89 = 12.95° 51.33 +£15.68° 54.50 + 12.08* 64.28 £11.43%
NHP- si 54.54+16.72° 51.76 +16.11° 53.79 +12.14° 57.85+14.33"
NHP-emos 60.21 £ 15.70° 55.79 £ 15.36° 55.27 +12.84° 65.84 £9.67°

Degerler ortalama + standart deviasyon seklinde belirtilmistir. Takip olgiimleri baslangi¢
verileri ile karsilastirilmistir.

VAS: vizuel analog skala, HNS: hassas nokta sayisi, HAM-D: Hamilton depresyon olgegi,
HAM-A.: Hamilton anksiyete dlgegi, FIQ: fibromiyalji etki skalasi, MYES.: modifiye yorgunluk
etki skalasi, NHP-agri: Nottingham saghk profili agri subskalasi, NHP-fa: Nottingham saglk
profili fiziksel aktivite subskalasi, NHP-yor: Nottingham saghk profili yorgunluk subskalas,
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NHP-uyku: Nottingham saghk profili uyku subskalasi, NHP-si: Nottingham saglik profili sosyal
izolasyon subskalasi, NHP-emos: Nottingham saglik profili emosyonel durum subskalast.

Grup igi tekrarlayan olgiimlerin de% rlendirilmesinde iki yonlii varyans analizi (ANOVA)
yontemi kullamImistir. 2. p < 0.001, °: p < 0.05, °: p > 0.05

Egitim ve kaplica tedavisi grubu kendi igerisinde degerlendirildiginde tiim takip
parametrelerinde baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak kuvvetli derecede anlamli
diizelme saptanmusti (p<0,001). Egitim ve kaplica tedavisi grubunun takip &lgiimleri tablo

10°da 6zetlenmistir.

Egitim tedavisi grubu ile egitim ve kaplica tedavisi grubunun takip parametreleri
degerlendirildiginde 15. giin, 1. ay ve 3. ay degerlendirmelerinde egitim ve kaplica tedavisi
grubu, egitim tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla iyilesme
gostermisti (p < 0.05). 6. ay takiplerinde HNS, HAM-A, MYES ol¢iimlerinde gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p > 0.05). 6.ayda diger 6l¢lim parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik egitim ve kaplica tedavisi lehine devam etmekteydi
(p<0.05). Egitim tedavisi, egitim ve kaplica tedavisi takip parametreleri karsilastirilmas: Tablo
11°de gosterilmistir. Egitim tedavisi, egitim ve kaplica tedavisi gruplarinin takip
parametrelerinin 6 aylik grafikleri Sekil 2-13’de gosterilmistir ( Dikey siitunlar takip
parametreleri skorlarini, yatay siitunlar takip periyotlarini gostermektedir. Yatay siitunlarda 1:

baslangig, 2: 15. giin, 3: 1. ay, 4: 3. ay, 5: 6. ay takibini gostermektedir.
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Degiskenler 15. Giin 1. Ay 3. Ay 6. Ay

VAS 432 +1.93¢ 3.12+1.25¢ 4.48 +1.63¢ 6.61 + 1.64°
HNS 6.87 + 3.35¢ 6.00 + 1.98° 7.29 +2.801 9.74 + 3.58¢
HAM-D 10.38 + 3.58¢ 8.41+2.41° 10.19 = 3.61¢ 16.70 +4.65°
HAM-A 11.77 + 4.20° 9.22 +2.77° 10.70 + 4.29° 18.38 + 6.07°
FIQ 38.89 + 10.59¢ 29.01 + 6.87¢ 37.01 + 8.86° 58.81 £9.99¢
MYES 3535+ 7.71° 30.09 + 5.07° 36.41 + 6.16" 51.22 +9.72¢
NHP- agr1 42.92 +15.98° 31.04 + 11.49¢ 44.05 + 13.96" 59.71+17.88°
NHP- fa 31.76 + 14.83¢ 27.66 + 8.87° 36.44 +9.27° 48.51 £10.25¢
NHP- yor 43.63 £22.03°  30.96 + 15.26" 4438 + 17.44° 61.53 £19.55¢
NHP- uyku 37.84+12.49%  27.81+7.57° 39.61 + 12.72¢ 57.86 +16.20°
NHP- si 35.56 + 14.64° 26.78 + 13.16 38.42 + 12.24¢ 53.05 + 15.13¢
NHP-emos 38.97 + 13.811 30.80 + 10.47° 40.42 + 11.19° 52.63 + 16.88¢

Degerler ortalama =+ standart deviasyon seklinde belirtilmistir. Takip olciimleri baslangig
verileri ile karsilastirilmistir.

VAS: vizuel analog skala, HNS: hassas nokta sayisi, HAM-D: Hamilton depresyon olgegi,
HAM-A: Hamilton anksiyete olcegi, FIQ: fibromiyalji etki skalasi, MYES: modifiye yorgunluk
etki skalasi, NHP-agri: Nottingham saghk profili agri subskalasi, NHP-fa: Nottingham saglk
profili fiziksel aktivite subskalasi, NHP-yor: Nottingham saghk profili yorgunluk subskalas,
NHP-uyku: Nottingham saghk profili uyku subskalasi, NHP-si: Nottingham saglik profili sosyal

izolasyon subskalasi, NHP-emos: Nottingham saghk profili emosyonel durum subskalast.

Grup i¢i tekrarlayan olgiimlerin degerlendirilmesinde iki yonlii varyans analizi (ANOVA)
yontemi kullanilmistir.

9 p <0.001
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Tablo 11. Egitim tedavisi, egitim ve kaplica tedavisi gruplarinin takip parametrelerinin

karsilastirilmasi
15. Glin 1. Ay 3. Ay 6. Ay
ortanca* p ortanca* p ortanca* p ortanca* p
E 6,00* 6,00* 6,00* 8,00*
VAS E+K 4.00% 0.000 3.00% 0.000 4.00* 0.001 7 00* 0.011
HNS E 10,00* 0.001 9,50* 0.000 9,37+2,46' 0.003 11,23%2,37" 0.06
E+K 6,00* 5,00* 7,29+2,81! 9,7443,57!
HAM-D E 15,10+4,16' 0.000 13,63+4,51! 0.000 12,00* 0.000 17,73£4,37" 0.000
E+K 10,39+£3,58! 8,42+2 42! 9,00* 16,71+4,66!
HAM-A E 15,50* 0.000 15,27+£591" 0.000 13,50* 0.000 20,33+5,21' 0.185
E+K 11,00* 9,23+2,78! 10,00* 18,39+6,07"
E+K 38,90+10,59 29,13* 33,08* 58,82+10,00!
MYES E 48,30+7,94' 0.000 46,90+9,59! 0.000 44,50* 0.000 54,93+£6,46' 0.086
E+K  3535+7,72! 30,10+5,08! 36,00* 51,23+9,73!
NHP-agr1 E 55,01* 0.000 57,19* 0.000 56,71+11,70" 0.000 69,09* 0.002
E+K 42,35* 29,44* 44,05+13,96! 56,42*
NHP-fa E 51,88+12,20' 0.000 54,30* 0.000 52,81£9,53' 0.000 56,24* 0.001
E+K 31,76+14,83! 24,23* 36,44+9,28! 44,70*
NHP-yor E 63,20* 0.000 62,20* 0.000 60,80* 0.000 76,00* 0.002
E+K 39,20* 36,80* 39,20* 60,80*
NHP-uyku E 49,29* 0.000 49,29* 0.000 50,00* 0.000 65,06* 0.041
E+K 38,47* 27,26* 39,83* 55,93*
NHP-si E 56,40* 0.000 50,94* 0.000 55,46* 0.000 58,11* 0.041
E+K 36,10* 22,53* 41,37* 55,46*
NHP-emos E 60,22+15,70' g oog 55,80+15,37 0.000 355,27+12,85" 000 66,01* 0.001
E+K 38,98+13,82! 30,81£10,47! 40,42+11,20! 45,75*

VAS: vizuel analog skala, HNS: hassas nokta sayisi, HAM-D: Hamilton depresyon élcegi, HAM-A:
Hamilton anksiyete élgegi, FIQ: fibromiyalji etki skalasi, MYES: modifiye yorgunluk etki skalasi, NHP-
agri: Nottingham saghk profili agri subskalasi, NHP-fa: Nottingham saghk profili fiziksel aktivite
subskalasi, NHP-yor: Nottingham saglhk profili yorgunluk subskalasi, NHP-uyku: Nottingham saglik
profili uyku subskalasi, NHP-si: Nottingham saglik profili sosyal izolasyon subskalasi, NHP-emos:
Nottingham saglik profili emosyonel durum subskalasi.

E: Egitim tedavisi grubu, E + K: Egitim ve kaplica tedavisi grubu ,  Student t testi, * Mann-Whitney U

test
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5.TARTISMA

FMS, kronik yaygin kas iskelet agris1 ile karakterize romatizmal bir hastaliktir.
Hastalarda yaygin viicut agrisina sabah sertligi, bas agrisi, irritabl barsak ve mesane
sendromu, anksiyete, depresyon, raynaud fenomeni, kuru goz, kuru agiz, uyku
bozukluklar, ellerde sislik hissi, parestezi gibi bulgu ve yakinmalar da eslik etmektedir.
Tim bu semptomlar biitiinii hastalarin yasam kalitesini etkilemekte, is glicii ve mali
kayiplara neden olmaktadir. Hastaligin etyopatogenezinde ¢evresel ve genetik
faktorlerin etkisiyle periferik ve santral mekanizmalarin etkili oldugu disiiniilmektedir.
FMS’nin etyopatogenezi tam olarak aciklanamadigindan tiim hastalarda etkili tek bir
tedavi yontemi yoktur. Hastalarin klinigi g6z 6nilinde bulundurularak farmakolojik, non-
farmakolojik tedavi segenekleri igerisinden bir veya birkagi tedavi yontemi olarak

belirlenmelidir. Boylece tedavi kisisellestirilmeli, tedaviye uyum arttirilmalidir.

FMS tedavisinde onemli kose taslarindan birisi hasta egitimidir. Birgok uzman
tedavi seceneklerini degerlendirirken hasta egitimini goz ardi etmekte, egitime gereken
onemi vermemektedir. Literatiirde FMS hastalarinda sadece egitim tedavisinin
degerlendirildigi calisma sayisi azdir. Genellikle ¢aligmalarda egitim diger tedavi
yontemleri ile kombine edilerek uygulanmistir. Rooks ve ark. (137) 207 hastayr dahil
ettikleri caligmada hastalar1 dort ana gruba ayirmislardir. Birinci gruba aerobik egzersiz
ve germe egzersizleri, ikinci gruba aerobik, germe ve gili¢lendirme egzersizleri, {iglincii
gruba egitim ve dordiincii gruba tiim bu tedavi yontemlerinin kombinasyonunu
uygulamiglardir. Egitim tedavisi grubundaki hastalar toplam 7 seans FMS konusunda
bilgilendirilmistir. Egitim tedavisi uygulanan hastalarin takiplerinde SF-36 fiziksel rol
subskalasinda, 6z etkililik-yeterlilik olgeginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diizelme saptanmistir. Bununla birlikte FIQ ve Beck depresyon Olceginde istatistiksel
olarak anlaml diizeyde iyilesme saptanmamustir. En i1yi tedavi cevabi tiim yontemlerin

kombine edildigi gruptan elde edilmistir.

Yapilan bir diger calismada FMS hastalar1 7 haftalik bir egitim programina tabi
tutulmustur. Hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi hastane anksiyete ve depresyon

Olgegi, artritli bireylerde 6z etkililik 6lgegi ile degerlendirilmislerdir (146). Tedavi
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sonrast hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi depresyon subskalasinda ilimli diizeyde
bir diizelme saptansa da istatistiksel olarak anlamli degildir. Hastane anksiyete ve
depresyon 0Olgegi anksiyete subskalasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede diizelme
olmustur. Artritli bireylerde 6z etkililik 6lgeginde istatistiksel olarak kuvvetli derecede

anlamli iyilesme saptanmustir.

Randomize kontrollii ¢ift kor yapilan bir ¢alismada tedavi grubuna 2 seans yiiz
yiize FMS’de agr1 norofizyolojisi konusunda egitim verilmistir (147). Hastalar {i¢ aylik
bir siire ile takibe alinmustir. Ugiincii ay sonunda tedavi grubunda agri nérofizyolojisi
testi ( neurophsiology of pain test), SF-36 fiziksel fonksiyon, mental saglik, genel saglik
algisi, zindelik/yorgunluk subskalalarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme

Saptanmuistir.

Yapilan bir diger randomize kontrollii ¢galismada 150 hasta randomize olarak iki
gruba ayrilmistir (148). Birinci gruba 1 hafta boyunca her gin FMS’de 6z yonetim
konusunda egitim verilmistir. Diger gruba tedavi uygulanmamistir. 3 hafta sonunda
hastalar genel saglik anketi, effective musculoskeletal consumer Olcegi, FIQ ve 6z
etkililik-yeterlilik 6lgegi ile degerlendirilmistir. Egitim tedavisi grubunda sadece
effective musculoskeletal consumer Olgeginde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
iyilesme saptanmistir. Diger degerlendirilen Olceklerde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir diizelme saptanmamistir. Calismada egitim tedavisi grubunda istenilen
diizeyde bir 1yilik hali saptanmamasi ¢esitli nedenlere baglanmistir. Bir hafta boyunca
her giin egitim verilmesi hastalara yogun gelmis olabilir. Hastalarin yasi, egitim
seviyesi, motivasyonu uygulanan programin etkinligini diigiirmiis olabilir. Uygulanan
egitim programi hastalarin ihtiyaglarin1 karsilayacak diizeyde olmayabilir. Bu calisma
egitim verilen hasta grubunun yasi, egitim seviyesi, ihtiyaglar1 ve beklentileri goz
oniinde bulundurularak egitim programlarinin diizenlenmesi gerektigini gostermektedir.
Egitim seanslar1 art arda yogun sekilde uygulanmamalidir. Belirli araliklarla uygulanan

egitim seanslar1 daha iyi sonuglar verebilmektedir.

Van Ittersum ve ark. (149) FMS hastalarinda yiiz yiize bir saglik personelinin
egitim vermesi yerine FMS konusunda hazirlanmis 6zel kitapgiklarla egitim vermenin
etkinligini arastirmiglardir. Bu ¢alismanin amaci hazir bilgilendirici kitapgiklar ile

saglik personeline zaman kazandirmaktir. Bir diger avantaj1 ise uygulamanin kolay ve
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ucuz olmasidir. Hastalarin kendilerini iyi hissettikleri bir anda kitapgiklar1 okuyarak
gerekli egitimi  alabilecekleri  diisiinilmiistir. Hastalar 2. ve 6. haftada
degerlendirilmistir. Degerlendirilen parametrelerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bir iyilesme saptanmamistir. Bu durum ¢esitli nedenlere baglanabilir. Egitim,
konusunda deneyimli saglik personeli tarafindan yiiz ylize ve hastanin ihtiyaglarina,
klinigine, egitim seviyesine uygun olarak verilmelidir. Hastalar ile iletisim kurmadan

standart hazirlanmis egitim kitapgiklari ile istenen sonuglarin elde edilmesi giigtiir.

Yukarida belirtilen literatiir bilgilerinde goriilmektedir ki, hastalara aralikli
olarak yiiz yilize uygulanan egitim programlarit FMS bulgu ve semptomlarinin kontrol
altina almada c¢esitli seviyelerde etkindir. Egitim programlart kisinin egitim seviyesi,
yasina uygun olarak hastanin anlayabilecegi sekilde diizenlenmelidir. Egitimin
konusunda bilgi sahibi olan, deneyimli bir saglik personeli tarafindan verilmesi

uygundur.

Calismamizda hastalara egitim; tedavi baslangicinda, 15. giinde, 1. ayda, 3. ayda
ve 6. ayda ayni fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi tarafindan hastalarla bire bir ve yiiz
yiize iletisim kurularak verilmistir. Egitim tedavisi grubu kendi igerisinde
degerlendirildiginde =~ NHP-fa  subskalasinda  baslangic  degerlendirmeleri  ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iyilesme saptanmamuistir.
NHP-si subskalast degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir
iyilesme saptanmistir. Diger degerlendirilen tiim parametrelerde ( VAS, HNS, HAM-D,
HAM-A, FIQ, NHP-agri, NHP-yor, NHP-uyku, NHP-emos) istatistiksel olarak kuvvetli
derecede anlamli iyilesme saptanmistir. Bu sonuglar bize hastaya zaman ayirarak,
birebir, yiiz yiize ve hastanin anlayabilecegi sekilde egitim verilmesinin FMS semptom
ve bulgularinin kontroliinde 6nemli bir tedavi yontemi oldugunu gostermektedir.
Calismamiz, hangi tedavi yontemi uygulanacak olursa olsun tedaviye hasta egitimi ile
baslamanin hastalik kontroliindeki 6nemini ortaya koymaktadir. Egitimin herhangi bir
maliyetinin olmamasi ve teknik ekipman gerektirmemesi onemli avantajlaridir. FMS
hastalarinda tedaviye egitim ile baslanilmali ve hastanin her kontrole gelisi bir egitim

firsat1 olarak degerlendirilmelidir.
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Kaplica tedavisi; dogal yeralt1 kaynakli mineralli sularin, gazlarin ve peloidlerin
dozlar1 ayrintili olarak belirlenmis seri halindeki diizenli araliklarla tekrarlanarak

kullanilmastyla ve kiir tarzinda gerceklestirilen bir tedavidir (129).

Biz ¢alismamizda balneoterapi (kaplica tedavisi) ve egitim tedavilerinin birlikte
kullaniminin FMS hastalarinda kisa ve uzun donem etkinligini arastirmayi1 amacladik.
Ayrica sadece egitim tedavisi uygulanan grup ile egitim ve balneoterapi tedavisi birlikte
uygulanan grubun takip parametrelerini karsilastirarak balneoterapinin  FMS

hastalarindaki etkinligini belirlemeyi hedefledik.
FMS hastalarinda balneoterapinin etkinligini degerlendiren ¢alisma sayisi azdir.

Evcik ve ark. (133) 42 primer FMS hastasin1 ¢aligmalarina dahil etmisglerdir.
Randomize olarak ikiye boliinen hastalardan birinci gruba haftada bes giin toplam 15
seans kaplica tedavisi uygulanmistir. Diger grup rutin yasamina devam etmistir. Her iki
grup 24 hafta boyunca takip edilmistir. Kaplica tedavisi grubu VAS, FIQ ve HNS
parametrelerinde 3. ve 24. haftada istatistiksel olarak anlamli derecede iyilesme
gostermistir. Beck depresyon olgegi degerlendirildiginde 3. hafta takibinde istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme goriilse de, bu anlamlilik 24. hafta takibinde ortadan
kalkmigtir. Kontrol grubunun takip parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir

diizelme saptanmamastir.

Donmez ve ark. (134) yaptiklar1 calismaya 30 kadin FMS hastasin1 dahil
etmislerdir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba kaplica
merkezinde kalarak iki hafta boyunca haftada alt: giin kaplica tedavisi uygulanmustir.
Ikinci grup giinliik yasamma ve medikal tedavisine devam etmistir. Kaplica tedavisi
grubunda 2. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 9. ay takiplerinde baslangi¢c degerlendirmelerine
gore FIQ, VAS, Beck depresyon 6lceginde istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme
saptanmistir. HNS’de ise 2. hafta, 1. ay, 3, ayda baslangi¢c degerlendirmelerine gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diizelme mevcuttur. Bununla birlikte bu anlamlilik
6. ay ve 9. ay takiplerinde bozulmaktadir. Kontrol grubunda ise 9. ay VAS, 3. ay HNS,
1. ve 3. ay Beck depresyon Olceginde istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme

saptanmistir. Diger takip parametrelerinde degisiklik saptanmamugtir.
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Ozkurt ve ark. (150) medikal tedavi altindaki 50 FMS hastasini ¢alismalarina
dahil etmislerdir. Hastalar randomize olarak iki gruba boliinmiistiir. Birinci gruba iki
hafta boyunca giinde iki kez kaplica tedavisi uygulanmustir. Ikinci grup medikal
tedavisine devam etmistir. Hastalar 2. haftada, 1. ayda, 3. ayda degerlendirilmistir.
Balneoterapi tedavisi grubunda FIQ, Beck depresyon 6l¢egi, VAS, hekimin hastalig
degerlendirme  Olgegi,  hastanin  hastaligt  degerlendirme  Olgegi,  HNS
degerlendirmelerinde baslangi¢ skorlari ile karsilagtirildiginda tiim takip periyotlarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme saptanmustir. Kontrol grubunun takip
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmamuistir.
Kaplica tedavisi grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda 3. ay hekimin hastalig
degerlendirme 6lgegi, 1. ay Beck depresyon Olcegi disindaki tiim degerlendirmelerde

kaplica tedavisi grubu kontrol grubuna gore iistiin bulunmustur.

Kesiktas ve ark. (151) 56 FMS hastasin1 randomize olarak {i¢ gruba
ayirmiglardir. Birinci gruba fizik tedavi modaliteleri (TENS, US, IR) ve balneoterapi,
ikinci gruba tek basina fizik tedavi modaliteleri, {i¢iincii gruba fizik tedavi modaliteleri
ve hidroterapi uygulanmigtir. Biitiin hastalar baslangigta, 1. hafta, 3. hafta ve 6. ayda
degerlendirilmistir. Gruplar arasi1 degerlendirme yapildiginda en yiiksek etkinlik fizik
tedavi modaliteleri ve balneoterapi grubunda saptanmistir. HNS ve VAS
degerlendirildigine fizik tedavi modaliteleri ve hidroterapi grubunda, fizik tedavi
modaliteleri ve balneoterapi grubunda 6 aylik takip boyunca istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir iyilesme saptanmuistir. Sadece fizik tedavi modaliteleri uygulanan grupta
baglangi¢ takiplerinde bir diizelme saptansa da 6. ay takipte bu diizelme ortadan

kalkmustir.

Ardig ve ark. (135) FMS hastalarin1 iki gruba ayirmislardir. Birinci gruba
balneoterapi uygulanmustir. ikinci grup rutin tedavisine devam etmistir. Ugiincii bir
saglikli grup kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. FMS hastalar1 ve kontrol grubu
VAS, HNS, FIQ, Beck depresyon o6l¢egi, PGE2, LTB4, ILl1-a acisindan
degerlendirilmistir. Kaplica tedavisi uygulanan grupta tedavi sonras1 VAS, HNS, Beck
depresyon Olgegi ve FIQ skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme

saptanmistir. Sadece kaplica tedavisi uygulanan grupta tedavi sonras1 PGE2, LTB4 ve
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IL1-o diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmistir. Bu

sonugclar kaplica tedavisinin biyokimyasal temelini agiklamaktadir (152).

Calismamizda egitim ve kaplica tedavisi birlikte uygulanan grup kendi icerisinde
degerlendirildiginde; baslangi¢c degerlerine gore tiim takip parametrelerinde istatistiksel
olarak kuvvetli derecede anlamli bir diizelme mevcuttu. lyilik hali 6 ay boyunca devam
etmekteydi. Bu sonuglar bize egitim ve kaplica tedavisinin birlikte kullaniminin FMS
hastalariin semptom ve bulgularini kontrol altina almakta etkili bir yontem oldugunu

gostermektedir.

Tek basina egitim tedavisi uygulanan grup ile egitim ve kaplica tedavisi birlikte
uygulanan grup karsilastirildiginda; 15. giin, 1. ay, 3. ay takip degerlendirmelerinde
egitim ve kaplica tedavisi uygulanan grup tiim parametrelerde daha fazla iyilesme
gosterdi. 6. ay degerlendirmelerinde HNS, HAM-A, MYES ol¢iimlerinde gruplar arasi
istatistiksel anlaml1 fark yoktu. 6. ay takibinde VAS, HAM-D, FIQ ve NHP subskalalar1
degerlendirmelerinde yiikselme saptansa da istatistiksel olarak anlamli farklilik egitim

ve kaplica tedavisi lehine devam etmekteydi.

Calismamizdaki bu sonuglar kaplica tedavisinin 3 aylik donemde yiiksek
derecede etkinliginin oldugunu gostermektedir. 3. aydan sonra grafiklerde de goriildiigi
gibi VAS, HAM-D, FIQ ve NHP subskalalarinda istatistiksel olarak anlamlilik
bozulmasa da skorlamalarda yiikselme egilimi mevcuttu. HNS, HAM-A ve MYES
skorlarinda ise gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik 6. ayda mevcut degildi.
Hastalar 6zellikle 3. aydan sonra hastalik aktivitelerinin yiikselme egilimine ge¢gmesiyle
birlikte ‘hastaligim yeniden aktiflesiyor’ diisiincesine kapilmis olabilirler. Bu durumun
etkisi ile egitim ve kaplica tedavisi grubundaki hastalarda hastalik aktiflesme
anksiyetesi gelismis olabilir. Sonu¢ olarak HAM-A 6l¢egindeki skorlar yiikselmis,

istatistiksel olarak anlamlilik bozulmus olabilir.

Kaplica tedavisi FMS hastalarinda 3 aylik takip doneminde yiiksek bir etkinlige
sahiptir. 6. aydan itibaren hastalardaki iyilik hali bozulma egilimi gostermektedir. Bu
durumda hastalar 6 ayda bir tekrarlanan kaplica kiirleri ile tedavi edilerek hastalarin
genel iyilik halleri korunabilir. Bu imkan mevcut degil ise kaplica tedavisi ile hastalik

aktivitesi baskilandiktan sonra tedaviye farkli bir yontemin eklenmesi dogru olabilir.
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Bulgularin baskilandigi dénemde hastalarin yeni tedavi yontemine uyumlar: yiiksek
olabilir. Hastaya zaman ayirarak, birebir, yiiz ylize egitim verilmesinin FMS semptom
ve bulgularinin kontroliinde 6nemli bir tedavi yontemidir. Egitimin maliyeti ve teknik
ekipman gereksinimi yoktur. FMS hastalarinda tedaviye egitim ile baslanip, belirli

araliklarla egitim seanslarinin tekrar edilmesi belirgin fayda saglayabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

FMS hastalarinda egitim ve kaplica tedavilerinin etkinliklerini karsilastirdigimiz

¢alismamizin sonuglarina gore;

1.

Egitim tedavisi uygulanan grubun 6 aylik takiplerinde VAS, HNS, HAM-D,
HAM-A, FIQ, MYES, NHP-agri, NHP-yor, NHP-uyku, NHP-emos
degerlendirmelerinde baslangi¢c skorlarma gore istatistiksel olarak kuvvetli
derecede anlamli  diizelme mevcuttu (p<0.001). NHP-si  subskalasi
degerlendirildiginde baslangic skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diizelme saptandi (p<0.05). NHP-fa subskalasi1  6l¢limlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Egitim ve kaplica tedavisinin birlikte uygulandigir grup degerlendirildiginde 6
aylik takip boyunca tiim parametrelerde baslangi¢ skorlarina gore istatistiksel
olarak kuvvetli derecede anlamli diizelme saptandi (p<0.001).

Egitim tedavisi grubu egitim ve kaplica tedavisi grubu ile karsilastirildiginda 15.
giin, 1. ay ve 3. ay takip degerlendirmelerinde egitim ve kaplica tedavisi grubu,
egitim tedavisi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
iyilesme gostermisti (p<0.05). 6. ay takiplerinde HNS, HAM-A, MYES
Olctimlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05). 6.ayda diger Ol¢iim parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik egitim ve kaplica tedavisi lehine devam etmekteydi (p<0.05).

Tek basma egitim uygulanmasi FMS hastalarinda etkili bir tedavi yontemidir.
Egitim programlar1 yanina kaplica tedavisinin eklenmesi tedavinin etkinligini
arttirmaktadir.

Kaplica tedavisi FMS hastalarinda 3 aylik takip doneminde yiiksek bir etkinlige
sahiptir. 6. Aydan itibaren etkinlik azalma egilimi gostermektedir. Bu nedenle
hastalarin 9. ay ve 12. ayda tekrar degerlendirildigi calismalarin yapilmasi

kaplica tedavisinin uzun donem etkinligini belirlemek agisindan uygun olacaktir.
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