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OZET

Bu c¢alismanin amaci Fibromiyalji Sendromlu (FMS) kadin hastalarda
uyku kalitesini ve uyku kalitesinin depresyon, agri ve yasam Kkalitesi ile iligkisini
degerlendirmektir.

Calismaya 35 kadin hasta ile yas ortalamalari ayni 37 saglikli kadin
kontrol alindi. Uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), depresyon
Beck Depresyon Olgegi (BDO), agri Viziel Agri Skalasi (VAS), fiziksel
fonksiyon Fibromiyalji Etki Skalasi (FES), yasam kalitesi Saglik Degerlendirme
Anketi (Health assesment questionnaire, HAQ) ile degerlendirildi.

FMS’ li hastalarin PUKI total skoru kontrol grubundan daha yiiksekti (p<
0.001). Benzer sekilde hasta grubunun uyku kalitesi, uyku latansi, uyku suresi,
alisilmig uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve gindiz islev bozuklugu alt skalalari
skorlari kontrol grubundan daha ylksekti ve bu fark istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0,001). Hasta grubunda uyku latansi skoru ile HAQ skoru ile
arasinda pozitif korelasyon vardi (p<0,01). Uyku kalitesi skoru ile BDO skoru ve
HAQ skoru arasinda pozitif korelasyon vardi ( p<0,05). PUKI total skoru ile FES
skoru ve BDO total skoru arasinda korelasyon saptanmazken (p>0,05), PUKI
total skoru ile HAQ arasinda pozitif korelasyon vardi (p<0,05).

Sonug olarak FMS’ |i hastalarda uyku kalitesi daha kotlydu ve uyku
kalitesi ile depresyon ve yasam kalitesi arasinda iligki vardi.

Anahtar Kelimeler: Agri, Depresyon, Fibromiyalji, Uyku, Yasam kalitesi



ABSTRACT

The aim of the study is to evaluate the sleep quality and the relation of
sleep quality with depression, pain, and quality of life in female patients with
fibromyalgia syndrome (FMS).

35 Women with FMS and 37 healthy age-matched female controls were
included in this study. Sleep quality was assessed with the Pittsburgh Sleep
Quality index (PSQI), depression was assessed with the Beck Depression
Inventory (BDI), pain was assessed with the Visual Analog Scale (VAS),
physical function was assessed with the Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ) and quality of life was assessed with the Health Assessment
Questionnaire (HAQ).

PSQI total score was higher in patients with FMS than control group (p
<0.001). Similarly, the scores of sleep quality, sleep latency, sleep duration,
habitual sleep efficiency, sleep disturbances, and daytime dysfunction
subscales were higher in the FMS patients than the control group, and these
differences were statistically significant (p<0,001). There was a positive
correlation between sleep latency score and HAQ score (p< 0,001). Sleep
quality score had a positive correlation between BDI score and HAQ score
(p<0,05). While there were no correlation between PSQI total score and FIQ
score, and BDI total score (p<0,05), there was a positive correlation between
PSQI total score and HAQ scores (p <0,05).

As a result, we found that FMS patients had worse sleep quality and this
worse sleep quality was related with depression and quality of life.

Key Words: Depression, Fibromyalgia, Pain, Quality of life, Sleep,



GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS); kas iskelet sisteminde yaygin agri ve
sertlik ile birlikte fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalar saptanan
klinik bir tablodur’. Etiyolojisinde travma, enfeksiyon, otoimmiin, genetik,
endokrin ve emosyonel faktorler Gzerinde durulmakla birlikte kesin neden
bilinmemektedir’. FMS konusunda yapilan calismalar ile agrn kaynaginin
periferal olmayip, santral sinir sisteminin (SSS), agr1 etyopatogenezinde anahtar
rol oynadigi belirlenmistir’.

Hastaligin tanisi 1990 ACR (American College of Rheumatology)
kriterlerine gore koyulur. Bu kriterlere gore; en az 3 aydir devam eden yaygin
agri ile beraber 18 hassas anatomik noktadan en az 11’inde hassasiyet varligi
gerekmektedir. ACR kriterlerinin sensitivitesi %88, spesifitesi ise %81’dir.
Hastaligin 6zel bir laboratuar bulgusu yoktur®. Klinik olarak belirgin patoloji
olmamasina ragmen, kaslarda, tendonlarda ve eklemlerde yaygin agri,
hassasiyet ve sertlik vardir. Bu yaygin agri, yorgunluk, uyku kalitesinde azalma,
bas agrisi, anksiyete, depresyon ve egzersiz intoleransi ile birliktedir.

Agri, FMS’de primer kronik bir semptom olmasina ragmen, uyku
bozuklugu da FMS’li hastalarda énemli bir semptomdur. FMS’li hastalarda, uyku
bozuklugu prevalansi ylksek olup, hastalarin %99’u koti uyku kalitesi rapor
etmistir*. Dinlendirmeyen uyku FMS’li hastalarda en sik gériilen uyku bozuklugu
olmakla birlikte, hastalar uykularinin hafif oldugunu, geceleri sik uyandiklarini,
tekrar uyumakta zorluk cgektiklerini, sabah yorgun kalktiklarini ve sabah tekrar
uyanmakta zorluk cektiklerini ifade eder’. FMS'li hastalarda EEG'de NREM
uyku fazinda anormal alfa dalgalarn ve tespit edilmigtir. Ayrica spesifik
norotransmitterlerin SSS’de hipersensitiviteyi etkileyerek uyku degisiklerine ve
agriya neden olduklari gosterilmistir®.

FMS’li hastalarda uyku bozuklugu, artmis agri, yorgunluk, anksiyete,
depresyon, FMS semptomlarinda siddetlenme ve azalmis fiziksel fonksiyon ile
iliskilidir”®*°.

FMS’li hastalarda agri ve uyku problemlerinin zamansal siralamasinin
degerlendirildigi c¢alismalarda agridan daha 6nce uyku bozuklugunun ortaya
ciktigi ve sirasi ile uyku bozuklugu, agri, fiziksel disabilite ve depresyon

seklindeki semptom kaskadini tetikledigi 6ne sirilmistir” .



FMS’li  hastalarda uyku bozuklugunun etyopatogenezinin agida
cikariimasi, uyku bozuklugunun derecesinin ve yapisinin anlagilmasi, diger
FMS semptomlari ile iligkisinin belirlenmesi, bu hastalarda tedavinin yonetimi
acgisindan onemlidir.

Bu calismada, FMS’li hastalarin uyku kalitesini, saglikli kontrollerle
karsilastirmay1 ve FMS’li hastalarin uyku kalitesinin depresyon, agri, fiziksel

fonksiyon ve yasam kalitesi ile iligkisini arastirmayi hedefledik.



GENEL BILGILER

FIBROMIiYALJI

Tanim ve Siniflandirma

Fibromiyalji sendromu (FMS); kas iskelet sisteminde yaygin agri ve
katilik ile birlikte fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalar saptanan,
spesifik laboratuvar bulgusu olmayan klinik bir tablodur’.

American College of Rheumatology (ACR) tarafindan 1990 yilinda
yayinlanan kriterlere gore, klinik ozellikleri farkh olmadigi i¢in, FMS’nin primer
ve sekonder olarak siniflandiriimasi 6nerilmemektedir. Ayrica FMS’ye eslik
eden hastalik bulundugunda, bu hastaligin tedavisi ile FMS tablosu
gerilememekte ve hassas nokta sayisi azalmamaktadir. Ancak, romatoid artit,
hipotiroidi gibi yaygin kas iskelet sistemi agrisina katkida bulunabilecek bir
hastalik varhiginda, 6zellikle kilinik arastirma yapiliyorsa, primer ve konkomitan
fibromiyalji siniflamasi kullanilabilir’.

Tarihge

Belirli bir organik nedene dayandirilamayan kas iskelet sistemi agrilari
Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir. 18. ylzyilda Avrupali hekimler,
yumusak doku agrisini eklem romatizmasindan ayirt etmisler ve genel olarak
muaskuler romatizma olarak adlandirmiglardir. Bu hastaligin ilk olarak
tanimlanmasi 1850 yilinda Fropiep tarafindan yapiimigtir.  Fropiep
“muskelharten” adini verdigi ve kaslarda basmakla agrili sertliklerin oldugu
romatizmall hastalardan bahsetmistir. 1904 yilinda Sir William Gowers muskuler
romatizmanin fibréz dokudaki inflamasyondan kaynaklandigini ileri strmustar,
bu dusince patolog Stockman’in fibr6z dokuda &6dematéz degisiklikler
gordugund ileri surmesiyle kabul goérmustir ve fibrositis terimi kullaniimaya
baslanmistir'.

Buglnki anlamda FMS’nin tanimi Smythe ve Moldofsky’nin ¢alismalari
ile 1970’li yillarda ortaya c¢ikmigtir. Bu arastirmacilar hassas nokta olarak
adlandirdiklari anatomik bélgeler tanimlamislardir'®.

1981’de Yunus ve arkadagslari “fibrozit” yerine biyopsilerde gergek
enflamasyonun saptanmamasi nedeniyle “fibromiyalji” teriminin kullaniimasinin
daha uygun olacagini ileri sirmistiir'.

FMS igin standart tani kriterleri 1990 vyilinda ACR tarafindan

belirlenmistir’.



Epidemiyoloji

FMS is glcu kaybl, tani ve tedavi maliyeti yukseligi nedeniyle farkindaligi
artan hastaliklardandir. Ancak epidemiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Hastalidin prevalansi aile hekimligi kliniklerinde %2, genel dahiliye kliniklerinde
%5-7, romatoloji kliniklerinde %10-20 olarak bildirilmistir. Romatoloji
kliniklerinde en sik gériilen ikinci romatizmal hastaliktir'®.

ABD’de vyapilan populasyon g¢alismasinda, FMS prevalansi %2
bulunmustur. Her yas grubunda goérulebilmekle birlikte, kadinlarda daha sik
gorilir. Prevalans kadinlarda %3.4-4.9, erkeklerde %0.5-1.6 arasinda degisir'.

Hastalarin %73-88’i kadindir ve hasta populasyonlarinda ortalama yas
34-57 arasinda degismektedir. Beyaz irkta daha sik gorulir. Hastalarin gogu
orta veya yiiksek sosyoekonomik diizeye sahiptir'®.

Tarkiye’'de 20-64 yas arasi 1930 kadin Uzerinde yapilan ¢alismada FMS
prevalansi %3.6 bulunmustur. Prevalans yasla artmaktadir. En yuksek
prevalanslar 50-59 yas araliginda %10.1, egitim duzeyi dusuk olanlarda %10.7
ve bosanan kadinlarda %8.8 olarak saptanmis. En dusun prevalans 20-29 yas
grubunda %0.9 olarak tespit edilmistir'”.

Juvenil primer FMS’nin prevalansi %1.2-6.2'dir. Kizlarda erkeklerden
daha sik gorulur ve pubertede pik yapar. Genetik yatkinligin etkisi
bilinmemektedir. Bu grupta uyku bozuklugunun daha sik goraldugu
bildirilmektedir. Juvenil FMS’nin o6zellikleri yetiskin FMS’ye benzer. Saglik,
fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi (izerine biiyiik etkisi vardir'®. Tanida ACR
kriterleri veya Yunus tarafindan onerilen tani kriterleri kullaniimaktadir. Yunus
kriterlerinde minor kriterler bulunmakta ve hassas nokta sayisi degismektedir.
Kronik anksiyete, yorgunluk, uyku bozuklugu, bas adgrisi, irritabl barsak
sendromu, subjektif yumusak doku sisligi, uyusma, agrinin fiziksel aktivite ile,
hava degisiklikleri ile ve stresle etkilenmesi minor kriterlerdir. Tani igin 5 hassas
nokta ile birlikte 10 mindr kriterden 3’Gnun pozitif olmasi gerekmektedir. 5 minor
kriter varsa 4 hassas nokta da kabul edilmektedir. Prognoz erigkinlerden daha
iyidir'®2°,

Yasli hastalarda prevalans daha fazladir. Yunus ve ark. larinin

calismasinda, VAS ve hassas nokta sayisi agisindan, gen¢ ve yasli FMS’li
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hastalarda fark saptanmamis. Fakat uyku problemleri ve yasam Kkalitesi
etkilenmesinin, yasli hastalarda daha fazla oldugu gézlemlenmistir®®2".

Ailesel siklik konusunda 90’ yillarda yapilan arastirmalarda annelerinde
FMS olan cocuklarin %28’inde FMS tespit edilmistir’?.

FMS’li hastalarin kan bagi olan akrabalarinda sendromun prevalansi
%36 olarak bulunmustur®.

Etiyopatogenez

Etiyolojisinde travma, enfeksiyon, otoimmian, genetik, endokrin ve
emosyonel  faktorler  Uzerinde  durulmakla  birlikte  kesin  neden
bilinmemektedir***.

Etiyolojide genetik, HIV, EBV, coxsachie virus, influenza ve parvovirls
enfeksiyonu, Lyme hastaligi, hepatit, kronik uyku bozuklugu, toksik yag
sendromu, Kkortikosteroid kesilmesi gibi ilag degisiklikleri, persistan stres,
emosyonel travma ve disme ya da motorlu ara¢ kazasi gibi blyuk fiziksel
travmalar suglanmistir®2°.

Semptomlar iklim degisikliklerinden etkilenmekle beraber, hastalarin
bazilar yuksek bazilari dusuk isiya duyarhdir. Basing ve iklim degisikliklerinin
agrih semptomlarin giddetini artirdigi bildirilmistir, negatif iyonlarin seratonine
duyarhhg: artirdid1, pozitif iyonlarin ise azalttigi tespit edilmistir?’.

FMS etyopatogenezi teorileri 4 ana basglik altinda incelenebilir.

Periferik teoriler

1. Kas ve kas islevlerinde bozukluk

2. Sempatik sinir sistemi aktivitesi ve otonomik disfonksiyon

Santral Teoriler

1. Uyku bozuklugu

2. Agri modulasyon bozuklugu

3. Merkezi  sinir  sisteminde  biyokimyasal degisiklikler ve
néroendokrin disfonksiyon

4. Merkezi sinir sisteminde kan akimi degigiklikleri

immdinolojik nedenler

Diger olasi nedenler

1. Genetik faktorler

2. Fiziksel travma

11



Periferik Teoriler:

i. Kas ve kas iglevlerinde bozukluk

FMS’de yapilan kas calismalarinda enflamasyonu gdsteren bulguya
rastlanmamigtir. Ancak yine de FMS’de primer patolojinin kasta olabilecegini
savunanlar vardir.

Agnili noktalardan alinan kas Orneklerinde kas hucrelerindeki nukleus
sayisinda ve mast hucrelerinde artma oldugu bildirilmis. Fibrokistik nodul iginde
arttig1 gosterilen mukopolisakkaritler, kitle etkisi yaratmakta ve palpasyonla
fibrokistik nodul hissedilmektedir. Kitle olusumu ile c¢evre kas lifleri gerilip
hiperirritabilite ortaya c¢ikmaktadir. Mukopolisakkaritlerin  birikimi  enerji
depolarini etkiler, kas liflerinin oksijenizasyonu bozulur ve is performansini
zorlastirir?®,

Kalyan-Raman ve arkadaslari ¢alismalarinda trapezius kasi Uzerindeki
hassas noktalardan biyopsiler yapmislardir. incelemede enflamasyon
saptanmamisg, glikojen depolarinda artis, miyofibriller nekroz, tip 2 lif atrofisi ve
tip 1 fibrillerde giive yenigi oldugu tespit edilmistir?®.

Bengtsson ve ark. lari trapezius kasindaki hassas bdlgede, adenozin
trifosfat (ATP), adenozin difosfat (ADP) ve fosfokreatin dlzeylerinde azalma,
adenozin monofosfat (AMP) ve kreatinde artma ile beraber kirmizi fibrillerde
yirtiimalar oldugunu bildirmislerdir®®. Bu durum, devamli mikrotravmaya bagli
olarak olusabilmekte ve bu hastalarda gorilen egzersiz sonrasi agri ve agrili
durumlarda katkida bulunabilmektedir.

Bennet ve ark. lari egzersiz sirasinda kaslardaki kan akisini Ksenon 133
klirens teknigi ile dlgmus, FMS’li hastalarin kontrollere goére belirgin azalma
oldugunu saptamistir’’.  Ancak, Simsi yaptigi calismada FMS'li hastalar ile
sedanter kontroller arasinda kas enerji metabolizmasinda fark olmadigini
belirtmistir®.

Grassi ve ark. lari yaptiklari ¢alismada, FMS’li hastalarda, transkapiller
permeabilitanin  dislk oldugunu bulmuslardir, bunun da kapiller akimda
azalmaya veya kapiller vyataktaki hipotansiyona bagli olabilecegini
belirtmislerdir. Bu durum lokal hipoksi sebebi olabilir®®. Fassbender ve ark. lari,
erken donemde kapiller endotelyal hucrelerde hipertrofi, mitokondri sayisinda
azalma, guve yenigi filamentler ve ge¢ donemde ise miyofibriller nekroz,

glikojen depolarinda artma ve sarkomer dlzensizligi saptamislardir.
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Mitokondrilerde duzensiz krista paterni ve fuscin inklizyonklar saptanmistir. Bu
hicresel hasari gostermekle birlikte kas hipoksisi gelisen metabolik
bozukluklarda da bu durum gériilmektedir®.

FMS’de yluzeysel EMG cgalismalarinda Svebak ve ark. lari bir farkhlik
saptamazken, Elert ve ark. lari kontraksiyonlar arasinda kontrolerden daha
yiiksek seviyede elektromiyografik kas gerilimi saptamislardir®>>°.

FMS’de agrinin kaynaginin periferik oldugunu gosteren kasa ait 6zellikler

ve bulgular 6zetle sunlardir:

. Hastalarin agrili bolgeyi gostermesi,

. Egzersizden tipik olarak 24 saat sonra agrida artma,

. Epidural blok ile agrida azalma,

. Karakteristik miyaljik odaklarin (duyarli noktalar) bulunmasi,

. Yuksek enerjili fosfat duzeylerinde fokal azalma,

. Duyarli nokta bolgelerinde kas oksijenizasyonunun fokal olarak
bozulmasi,

. Tetik nokta enjeksiyonu sonrasi bolgesel agrida azalma,

. Duyarli nokta bolgelerinde igne EMG aktivitesinde artma

saptanmasidir®’.

ii. Sempatik sinir sistemi aktivitesi ve otonomik disfonksiyon

FMS’de otonomik disfonksiyon hastaligin multisistem bulgularini teorik
olarak aciklayabilir. Ornegin uyku boélliinmesi, nokturnal sempatik hiperaktivite
ile; yorgunluk, strese kargl sempatik yanitta bozulma ile; kuru gdéz, kuru agiz,
Raynaud fenomeni, irritabl barsak sendromu, artmis adrenerjik aktivite ile;
yaygin agri, sempatik disfonksiyon ile iligkilidir. Kesin olmamakla birlikte
subjektif sisik hissi de otonomik disfonksiyon ile agiklanabilir®

Otonom sinir sitemini degerlendirmek igin yapilan c¢alismalarda, FMS’li
hastalarin akustik stimulasyon veya soguk basing testinde azalmig sempatik
sinir sistemi cevabi oldugu gosterilmis™.

Kontrolli bir ¢alismada stellar ganglion blokaji ve bdlgesel sempatik
blokaj ile hassas nokta sayisi ve agrida azalma gdzlenmistir. Otdrler bunun
sempatik blokaj sonrasi mikrosirkulasyonda artis ile iligkili olabilecegini

distinmektedir*'.
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Lavin ve ark. lari, FMS’li hastalarda 24 saatlik kalp hizi degiskenliginin
azaldigini belirtmiglerdir ve neden olarak sinus nodunda asiri sempatik
modiilasyon oldugunu ileri siirmislerdir*.

Vaeroy ve ark. lari FMS’de go6zlenen ciltteki vazokonstriktor yanit
bozuklugunun sempatik sinir sitemi aktivasyonuna bagli olabilecegini
gostermislerdir®.

Bennet ve ark. lari platelet alfa 2 adrenerjik reseptor seviyelerinde artis
tespit etmisledir®®.

Son zamanlarda yapilan c¢alismalar, FMS’nin hipofonksiyonel stres
sistemleri ve 6zellikle de otonom sinir sistemi ve hipotalamohipofizer adrenal
aksla baglantili olabilecegini gostermigtir. Calismalar, FMS’li hastalarin strese
kargi dusuk sempatoadrenal reaktivite gosterdiklerini ortaya koymustur. Bu
bulgular agri sensitivitesi ve sempatik reaktivite arasindaki ters iligkiyi gosteren
calismalar ile uyumludur44.

FMS’li hastalarda sempatik sinir sistemi islevine yonelik ¢alismalarda,
plazma veya idrar katekolamin duzeylerinde herhangi bir fakllk
saptanmamigtir. FMS’de deride mikrosirkulasyon degisiklikleri, periferal
sempatik aktivitenin adrenerjik komponentinin hipofonksiyonunu
distindiirmektedir®.

Yapilan c¢alismalarda, FMS’li hastalarin plazma noéropeptit Y dizeyi
dusuk saptanmigtir. YUksek noropeptit Y duzeyi daha ¢ok agir fiziksel egzersiz
veya guglu sempatik aktivasyona yol agan durumlarda gézlenir. Bu da
sempatoadrenal fonksiyona yaniti gosterir. Bunun nedeninin, hastalardaki
fiziksel aktivite azhgl oldugu dusundimustir. Noropeptit Y, santral sinir
siteminde néroendokrin fonksiyonun duzenlenmesinde rol oynamaktadir.
Noropeptit Y’nin hipotalamusta CRH konsantrasyonunu artirdigi ve adrenal
korteks diizeyinde ACTH benzeri aktiviteleri oldugu bildirilmistir*®.

Diger bir calismada FMS etiyopatogenezinde endojen vazoaktif
noropeptitlerin islev bozukluguna isaret edilmektedir. Endojen vazoaktif
néropeptitlerin  hormon, ndérotransmitter, immunmodulatér goérevleri vardir.
Bunlar asetilkolin igin ko-transmitterdirler, antiinflamatuar aktivite gosterirler ve
sinir sistemini toksik etkenlere karsi korurlar. Bunlarda otoimmun disfonksiyon
ve reseptdr baglanma iglevlerinin  bozulmasinin FMS gelisiminde rol

oynayabilecegi diisiiniilmektedir*’.
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Santral Teoriler:

FMS’de santral sensitizasyon mekanizmalarinin isledigini gosteren
bulgular sunlardir:

-Agrisiz elektrokitan6z stimulasyonda, FMS hastalarinda agri toleransi
normallere gore dusuktur,

-FMS’de, basing algometresi ile hassas nokta ve kontrol noktalarinda
yaygin agri oldugu gosterilmistir,

-FMS’de, kontrollu SEP c¢aligsmalari ile beyinde somatosensoriyel korteksi
icine alan artmig merkesi sinir sistemi aktivasyonu ve stimule edilen alanin
disina tasan nosiseptif cevap gorulmustar,

-Manyetik beyin stimulasyon yontemleri beyinde eksitatdér ve inhibitor
mekanizmalari ilgilendiren kortikal disfonksiyonun varligina isaret etmektedir,

-Tonik termal uyarrmin agnrli ve agrisiz duzeyde uygulanmasinda,
kontrollerde  agri  esiginin  yukselmesine karsin, FMS vakalarinda
degismemektedir,

-FMS hastalarinda allodini ve hiperaljezi vardir ve bu bulgular santral ve
periferik kaynakli olabilir*®.

i. Uyku bozuklugu

FMS’li hastalarin buylk c¢ogunlugunda dinlendirmeyen uyku hikayesi
vardir. Genellikle uykuya dalmada sorun vardir ve hastalar sik sik uyanarak
uykularinin béliindiigiinden yakinirlar. Sabah dinlenmemis olarak uyaniriar®®.

Moldofsky ve ark. lari, FMS’li hastalarda yaptiklari uyku EEG’si
¢alismalarinda, non rapid eye movement (non-REM) denilen 4. donemde, yani
saniyede 1-2 dalganin olustugu periyotta, bu dénemin saniyede 10-12 dalgalik
bir seri alfa dalgalari akimiyla bolinduguni saptamistir. Daha sonra saglikli
gonullilerde, non-REM doéneminde, deneysel olarak FMS hastalarindakine
benzer bir uyku duzensizligi olusturmuslar ve ortalama 7 gun sonra bunlarda da
FMS tablosu gelistigi gdzlenmistir™®>"°2,

Anch ve ark. larina gére, FMS’li hastalarda, kontol grubundan daha fazla
alfa dalgalari ve daha az REM ve evre 1 uyku gorulmektedir. Alfa dalgalarinin
uykuda yer almasi, gun iginde dinlendirmeyen uyku ve psikolojik sikinti
yakinmalarina neden olur ve bu durum da uyku ile iligkili semptomlarin

kalicilasmasini giiclendirir®®.
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Lentz ve ark. lari, saglikli kontrollerde uykusuzlukla delta dalga
uykusunda bozukluk olusmasinin FMS benzeri semptomlara yol agtigini
gostermislerdir™.

May ve ark. lari, FMS’li hastalarda uyku apnesinin de oldugunu
bildirmislerdir®. Uyku apnesi 6zellikle erkek hastalarda sik goriilen bir
durumdur. FMS’li hastalarda uyanma sikligi ve indeksinde artis saptanmis ve
bu bozukluk apne veya hipopne seklindeki respiratuar anormali ile baglantili
bulunmustur®®.

Erigkinlerde bliyime hormonu yavas dalga uyku sirasinda salinmaktadir.
Bozulmus yavas dalga uykusunun FMS’de azalmis bluyime hormonu duzeyleri
ile iligkili oldugu &ne strilmiistir®’.

Seratonin, endorfinler ve substans P (SP)nin FMS’de degistigi
bilinmektedir. Bunlar agri ve uyku ile iligkilidir. Seratoninin metaboliti olan
melatoninin de uyku ile iligkili olup FMS’li hastalarda uyku saatlerinde
kontrollere gére %31 daha az salgilandig bildirilmistir*®.

Roizenbalt ve ark. lari, FMS’li cocuklar ve anneleri Uzerinde yaptiklari
calismada, uyku etkinliginin FMS’li ¢ocuklarda %79.4, annelerinde %100
anlamli derecede azaldigini, uykudan uyanmanin da c¢ocuklarda %82.3,
annelerinde %63.7 anlamli derecede arttigini saptamislardir®®.

FMS’li 101 hastanin yasam Kkalitesi Uzerine uykunun etkisini
degerlendiren bir calismada %99 hastada dusuk uyku kalitesi belirtiimis ve uyku
bozuklugunun siddeti ile agri, yorgunluk ve FMS’li hastalarin sosyal
fonksiyonlari arasinda anlamli iligki bulunmus®*.

Amerika’da, Ulusal Fibromiyalji Dernegi (National Fibromyalgia
Association) tarafindan yonetilen, 2569 FMS’li hastanin internet ve telefon
gorusmesi yolu ile degerlendirildigi bir calismada, hastalarin son bir haftadir en
yogun yasadig§i duygulardan birisinin sabah yorgunlugu oldugu bildirilmistir>®.

FMS patogenezinde yavas dalga uyku bozuklugunun gercek roli ne
olursa olsun yapilan galismalarda uyku bozuklugunun cesitli klinik bozukluklarla
iligkili oldugu gosterilmigtir. Ayrica uyku bozuklugunun sadece tek bir endojen
bozukluga mi bagli oldugu, yoksa anksiyete, depresyon veya FMS’nin gece
agrisina sekonder olarak mi gelistidi, yani uyku bozuklugunun mu FMS'yi
olusturdugu, yoksa FMS’nin mi uyku bozuklugu olusturdugu kesin olarak

bilinmemektedir®.
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ii. Agri modiilasyon bozuklugu

FMS’li hastalarin agrili uyaranlara daha duyarl olduklari hem uyarilimig
potansiyellerle hem de psikofiziksel testlerle gdsterilmistir®’.

Nosisepsiyonun, santral ve periferal bozukluklari tanimlanmis ve bu
bozukluklarin, FMS’li hastalardaki artmig agri deneyimi ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir. Deri ve kaslardaki nosiseptor sistemler henlz bilinmeyen
mekanizmalarla FMS semptomlarinin olusumu igin degisikliklere zemin hazirlar.
Bu degisiklikler, kas ve diger yumugak doku yaralanmalarindan sonra agri
olusturucu maddelerin salinmasindan kaynaklanabilir. Bu agri mediatorleri,
transient potential chalen, vanillois subfamily member 1 (TRPV1), acid sending
ion channel (ASIC) reseptorleri ve purino-receptors (P2X3) gibi 6nemli
sistemleri sensitize edebilir. Bunlari takiben doku enflamasyon mediatorleri ve
sinir buylme faktorleri, bu nosiseptor reseptorleri uyarabilir ve agri
sensitivitesindeki temel degisikliklere sebep olabilir °°%2.

TRPV1, miyelinsiz C lifli arka kok ganglionunda bulunur ve i1s1 (>43°C),
vaniloidler (kapsaisin, resiniferatoksin), proton, anandamid ve N-aragidonil
dopamin ile aktive olur. P2X3, hlcre disindaki ATP ile aktive olan ligand kapili
iyon kanalidir, duyu néronlarinda agri duyusunun iletiminde rol alir. ASIC, disik
pH ile aktive olur, primer duyu néronlarinda bulunur®.

inflamatuvar sitokinler, prostoglandinler, bradikinin ve serotonin gibi agri
olusturucu maddeler nosiseptorleri aktive eder. Ayrica degismis periferal agri
mekanizmalarina ilaveten, FMS’li hastalarin ¢gogunda santral sensitizasyon ve
sekonder hiperaljezi gibi anormal santral agri mekanizmalari da vardir. Birbiri ile
iligkili olan bu agri mekanizmalari, artmis agri sensitivitesinin strdartlmesi igin
daima tonik nosiseptif inputlara ihtiya¢g duyar. Yapilan kas enjeksiyonlari ile
periferal nosiseptif inputlarin azalmasina bagh olarak FMS agrisinin iyilesmesi
bu teoriyi destekler®.

iii. Merkezi sinir sisteminde biyokimyasal degisiklikler ve
noroendokrin disfonksiyon

Serotonin, non-REM uykusu, agri ve ruh halinin dizenlenmesinde rol
alan ve P maddesinin iglevlerini degistiren bir ndrotransmitterdir. Azaldiginda
non REM uykusunda azalma, somatik yakinmalar, depresyon ve agri hissinde
artma olur. FMS’li hastalarda, kontrollere gére serum ve beyin omurilik sivisinda

serotonin ve norepinefrin duzeylerinde, ayrica beyin omurilk sivisinda sertonin
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metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit (5HIAA) diizeyinde dusiiklik oldugu
tespit edilmis?”,

Yunus ve ark. lari, FMS’li hastalarin beyin seratonin duzeylerinin
dasukligunan, triptofanin  kan-beyin bariyerini gecisindeki azalmaya bagli
oldugunu belirtmislerdir®.

Moldofsky ve ark. lari, FMS semptomlari ile serbest triptofan
konsantrasyonu azlgi arasinda dogrudan bir iligski saptamislar. FMS’de triptofan
kullanildiginda uykuda diizelme olurken, kas agrilarinda artma olmustur®.

Trisiklik antidepresanlarin analjezik ve uykuyu duzenleyici etkilerinin,
serotonin geri alimini bloke etmelerine bagli oldugu ileri stiriimiistir®.

Seratonin eksikligi hipotezi géz 6nlne alinarak, fluoksetin gibi serotonin
geri alim inhibitorleri tedavide kullaniimig, ancak farkli sonuglar ortaya
ctkmistir®®.

Vaeroy ve ark. lari FMS’li hastalarin beyin omurilik sivilarinda SP
diizeylerinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugunu gdstermislerdir’®. Bu peptit
agriya oOzgul olmayip, davranigsal aktivasyonla ilgilidir ve immunolojik
fonksiyonlari duzenler.

Hipotalaomo-hipofizer aks bozuklugundan kaynaklanan ndéroendokrin
bozukluklarin, FMS patogenezinde rol oynayabilecedi bildiriimektedir. Bu
calismalarda diurnal paternde dizlesme ile beraber ylUksek kortizol duzeyleri
bulunmustur. Fakat deksametazon verilmesi ile gerilemedigi gérilmuistiir®’.

Cushing hastaligi nedeniyle hipofizektomi yapimis hastalarda FMS
bulgularinin gelistigi gézlenmistir®.

Endorfin hipotezinin varligi; Moldofsky ve ark. lari zorlu egzersize bagl
olarak endorfin sisteminin aktive oldugu bilinen maraton kosucularinda, uykuda
olusturduklari  bozukluklarla, FMS olusturamadiklari veya McCain’in
kardiovaskuler egzersiz yapan kisilerde agri, hassas nokta skorlari ve psikolojik
sikintida azalma oldugunu gdstermesi gibi dolayl yollarla belirtilmistir®°.
Ancak bu gériisii kabul etmeyen calismalar da bulunmaktadir’”.

Total gunliuk buylme hormonu (GH) sekresyonunun yaklasik %80’i
uykunun 4. fazinda olmaktadir. Bu nedenle GH ve insulin benzeri buyume
faktoru-1 (IGF-1) 'in FMS’de rol oynayabilecegi ileri surtlmastur. IGF-1 ve GH
FMS’de dusuktur. IGF-1 dusukligu iskelet kasi homeostazina olumsuz etki

eder’?.
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FMS’li hastalarin ¢ogunun kadin olmasi nedeniyle FMS ile seks
hormonlari arasindaki iligki tizerinde durulmaktadir. Ostrojen ile SP ve seratonin
arasinda bir iligkinin oldugu ve bu iki norotransmitterin beyinde Ostrojen
tarafindan modiile edildigi dosterilmistir’ ™.

Bununla birlikte, Akkus ve ark. lari FMS’li kadin hastalarla saglikli
kontroller arasinda serum &stradiol, LH ve FSH seviyelerinin anlamli farkllk
gostermedigini bildirmislerdir’®.

FMS’li hastalarda plazma melatonin gece duzeyleri daha yuksek
bulunmus. Melatonin seviyelerinin artmig olusu, stres nedenli hipotalamik
bozukluklara artmis duyarlihdin bir gdstergesi olabilir®.

FMS’ li hastalarda glisin ve taurin konsantrasyonlarinin da agri siddeti ile
iliskili oldugu gosterilmistir®®,

Bazi arastirmacilar, FMS’li hastalarda eser elementlerin 6nemli oldugu,
dusuk olmalarinin FMS’ nin oksidatif bir bozukluk oldugu tezini destekledigi ve
hastanin semptomlarini arttirabilecegi sonucuna varmislardir’’.

iiii. Merkezi sinir sisteminde kan akimi degisiklikleri

Gur ve ark. lar, single-photon-emission computed tomography
calismasinda, FMS’li hastalarda kontrollere gore kaudat nukleusta artmis kan
akimi bulurken, sag superior parietal, gyrus rectalis ve ponsta azalmis kan
akimi bulunmustur. Sag superior parietal kan akimi ile sabah tutuklugu ve uyku
bozuklugu arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmistir’®.

immiinolojik Nedenler

Son yillarda FMS’ in immun sistem regulasyon bozukluguna bagh olarak
gelisebilecegdini bildiren yayinlar artmigtir. FMS’li hastalarin %50’si sikayetlerinin
grip benzeri atesli bir hastaliktan sonra ani olarak bagladigini ifade etmektedir.
Ayrica Coxackie, Parvovirus ve HIV virisu enfeksiyonlarindan sonra da FMS
gelistigi bildiriimistir. Lyme hastaligi gegiren bazi vakalarda FMS tanisi kondugu
ve bu hastalarin ¢gogunun uygun antibiyotik tedavisine ragmen sikayetlerinin
gerilemedigi bildiriimistir. Bu nedenle FMS’de aktif enfeksiyonun dogrudan
etkisinden ziyade, enfeksiyonun immun ve enflamatuar bir sireci
tetikleyebilecedi veya daha buyuk bir olasilikla enfeksiyonlarin davraniglari

engelleyici, inaktivite ve stresi tetikleyici bir mekanizma oldugu diisiiniimistiir’®.
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Caro ve ark. larit FMS’li hastalarin deri biopsilerinde, dermoepidermal
bileskede %76 oraninda, daha sonraki bir ¢alismasinda %53 oraninda Ig G
depolanmasi saptamislardir®®.

Bir calismada, FMS hastalarinda ANA pozitifligi saglikli kontrol grubuna
gore farkh bulunmamig, ancak subjektif agiz kurulugu bu hastalarda daha
yaygin saptanmis®’. Dinerman ve ark. lari, galismalarinda FMS'li hastalarda
%14 antinukleer faktor, %18 Schirmer testi, %30 Raynaud fenomeni pozitifligi
gostermislerdir®.

Bu hastalarda naturel killer hicre aktivitesinin distuk oldugu bildiriimis.
Ayrica T hucre aktivasyon belirteclerinde azalma ve aktif T hicreleri tarafindan
salinan interldokin duzeylerinde degisiklik oldugu da bildirilmigtir. Bu degisiklikler
naturel killer ve T hucre aktivasyonunun, serotonin seviyeleri ile olan iligkisine
bagl olabilir®.

interldkin 1 beta, interlékin 6, interlokin 8 ve timdr nekroz faktdr gibi
proinflamatuar sitokinler, psikojenik, davranissal ve hormonal degisiklikler gibi
agriyl da olusturan ve arttiran SSS’ ye sinyal olusturur. Bu degisimler siklikla
hastalik yaniti olarak adlandirihir ve FMS semptomlarina benzer bulgular
gosterir®.

Gur ve ark. lari, FMS’li hastalarin serum interldkin 2 ve interldkin 8
diuzeylerini kontrol grubuna goére anlamli olarak yuksek bulmus ve interlokin 8
diizeyleri ile arasinda da pozitif korelasyon tespit etmislerdir®°.

Olasi Nedenler

i. Genetik faktorler

Klinisyenler FMS’li hastalarin en az bir yakin akrabasinda agri semptomu
veya romatalojik bir hastalik gostermiglerdir. Pellerina ve ark. lari, 17 FMS’li
hasta ve onlarin 50 yakin akrabasi Uzerinde yaptigi ¢alismada, akrabalarin
%52’sinde FMS saptamistir. Kendi analizlerine dayanarak otozomal dominant
gecebilecegini dne siirmiislerdir®®.

Yunus ve ark. lari, 39 FMS’li hastanin tumunun birinci derece
akrabalarinin en az birinde FMS saptayarak hastalikta ailesel egilim oldugunu
gostermiglerdir. FMS icin HLA bdlgesinde muhtemel gen varligi tespit edilmistir,
ancak bunun diger calismalar ile teyid edilmesi gerektigini bildirmislerdir®-%,
Yapilan son arastirmalar, serotonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik

sistemlerdeki gen polimorfizminin FMS etyolojisinde rol aldigini gostermistir
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ancak bu polimorfizm FMS igin spesifik degildir, fonksiyonel somatik bozukluk
ve depresyon ile de iligkilidir®®.

FMS’de seratonin eksikliginden yola g¢ikilarak yapilan bir ¢alismada,
seratonin tasiyici genin promoter bolgesinin genotipleri analiz edilmis ve S/S
genotipinin FMS ile iliskili oldugu saptanmis®. Gursoy ve ark. lari ise yaptiklari
calismada, 5-HT2A reseptor genindeki polimorfizmin FMS etyolojisinde rolU
olmadigini, ancak psigsik semptomlardan sorumlu olabilecegini ileri
strmuslerdir®’.

Katekolamin metabolizmasinda katekolamin O metil transferaz (COMT)
enzim geninde tek nukleotid polimorfizmi ile Val-158-met genotipi goruimustar.
Bu genotipin FMS’'de sik oldugu ve katekolamin yikim metabolizmasinin
bozuldugu bildirilmigtir. Val-158-met genotipi tasiyanlarda agri duyarhlig
artmaktadir®.

ii. Fiziksel travma

FMS’li hastalarin %14-23’Unde semptomlarin fiziksel yaralanma, travma
veya cerrahi girigsim sonrasi veya dolayl olarak hareketsizlik ve sakatlik sonucu
FMS semptomlarinin baslayabilecegi bildirilmistir®. Ancak bu hastalarda fiziksel
travma ile kronik agri arasinda direkt bir iligkinin varlhgr gosterilememigtir.
Burada hem santral hem de periferik mekanizmalarin rol oynadigi, fiziksel
yaralanmayi takiben, periferden agrn iletiminin basladigi, P maddesinin ve
afferent C sinir liflerinin uyariimasi ile santral agri mekanizmalarinin harekete
gectigi 6ne suriimis?.

Klinik Belirtiler

FMS’de gorllen belirtiler kas iskelet sistemine ait semptomlar, kas iskelet
sistemi digi semptomlar ve eslik eden semptomlar olmak Uzere Uge ayrilir.
FMS’de rastlanan semptomlar ve ¢ok sayida klinik ¢alismadan elde edilen
verilerin ortalamasi alinarak elde edilen gorulme sikliklar tablo 1 de liste

halinde verilmistir”.

21



Tablo 1. FMS’ de semptomlar ve yuzdeleri

Goriilme sikhigi

Kas iskelet sistemi ile ilgili semptomlar

Cok sayida anatomik bolgede agri 100
Katilik 76
Tum vicutta sizi/aci 62
Yumusak dokuda subijektif sislik 52
Kas iskelet sistemi digi semptomlar

Halsizlik 87
Sabah yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Kognitif disfonksiyon 61
Mental stres 61
Anksiyete 60
Parestezi 54
Bas agrisi 54
Sersemlik/ bas donmesi 59
Dismenore 43
Depresyon 37
Tinnitus 17
Sicca semptomlari 15
Reynaud fenomeni 14

Eslik eden sendromlar

Premenstruel sendrom 42
irritabl barsak sendromu 38
Huzursuz bacak sendromu 31
Kadin uretral sendromu 15
Periyodik bacak hareketi bozuklugu 14

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu 12

i. Kas iskelet sistemine ait belirtiler
Agri: FMS’'de goérilen en onemli sikayettir. Hastalar genelde tim
vucutlarinin agridigini ancak agrinin eklemden mi yoksa eklem disindan mi

kaynaklandigini ayirmadiklarini sdyler. Genellikle bir bolgeden, siklikla boyun
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ve omuzdan baglamasina ragmen daha sonra yaygin hale gelir. Ozelligi kronik,
yaygin ve simetrik karakterde olmasidir. Agrinin yayginhgi, vicudun hem
solunda hem saginda, hem alt hem Ust vucut yarisinda ve aksiyel iskelette agri
olmasli, kronik olmasi ise 3 aydan uzun suredir devam etmesini ifade
etmektedir. Agrinin tipi yanici ve yakici, yogunlugu orta veya siddetlidir. Agri
gun boyu degisiklik gosterir. Soguk, nem, stres, fiziksel gevre, travma, asiri
yorgunluk gibi faktérlerle artar'®%4.

Akkus ve ark. lar ¢aligmalarinda hastayl hekime getiren ilk semptomun
%22 bel agrisi, %15 diz agrisi, %12 ayak-kruris agrisi, %10 boyun agrisi, %9
kol-el agrisi, %9 yaygin agri, %9 omuz agrisi, %8 sirt agrisi, %3 kalga agrisi,
%2 tek taraf agrisi, %2 gogis agrisi oldugunu tespit etmis®.

Tutukluk: FMS’de tutukluk sabahlari daha belirgin olup, gin boyu devam
edebilmektedir. Romatoid artritten farkli olarak tutukluk tiGm vucutta olabilir,
ancak fonksiyonel kayip yaratmaz'**°.

Yumusak dokularda ve eklemlerde subjektif sislik: Hastalarin
yarisinda vardir. Ozellikle sabahlari gergek bir sislik olmaksizin bir sisme hissi
ve kolayca yumruk yapamamaktan sikayet eder. Objektif bir sislik yoktur, artrit
veya norolojik bulgu saptanmaz. Sislik hissi genellikle ekstremitelerdedir.
Hastalar bazen siglikle birlikte eller ve ayaklarda renk degisikligi, kizarma ve
morarma tanimlayabilir™.

ii. Kas iskelet sistemi disi belirtiler

Yorgunluk, halsizlik: Birgok hastada bu sikayet vardir, sabah kalkinca
daha belirgindir, tim gun surebilir. Hastalar 8-10 saat uyumalarina ragmen
dinlenemediklerini ve her zaman yorgun uyandiklarini séylerler”. FMS'li
hastalarin nérolojik degerlendirmesinde kas zayifligi veya nérolojik bir bozukluk
olmadidi halde yorgunluk goértlmektedir. Yorgunluk ve buna bagli halsizlik
nedeniyle hastalarin aktiviteleri kisitlanir, zamanla sedanter bir yasam bigimi
hakim olur'?,

Uyku bozuklugu: Hastalar uykularinin hafif oldugunu, geceleri sik
uyandiklarini, tekrar uyumakta zorluk ¢ektiklerini, sabah yorgun kalktiklarini ve
sabah tekrar uyanmakta zorluk gektiklerini ifade eder. Hastalarin bir bolumda ise
araliksiz uykuya ragmen sabah dinlenmemis ve halsiz olarak kalktiklarini

soyler®.
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Paresteziler: Karincalanma, duyu hissinde kaybolma, igne batiyor gibi
olma seklinde parestezik sikayetler belirtirler. Daha ¢ok Ust ekstremite ve
godvdede rastlanir, ancak segmental dagilim sdz konusu degildir'?.

Sabah yorgunlugu: Uyku kalitesinin en 6nemli gdstergelerindendir.
Mevsim donmelerinde daha belirgindir. Hastalar yataklarindan kalkamadiklarini
ve dayak yemis gibi kalktiklarini ifade eder®.

iii. Sendroma esglik eden semptomlar

Psikolojik bulgular: FMS’li hastalar genellikle miukemmeliyetgi, sinirli,
huzursuz ve ifade gugligu icinde bir goérinum sergilemekle beraber,
somatizasyon bozuklugu ve ruh ¢okkunligu de nadir dedgildir.

Bas agnsi: Ozellikle frontooksipital bélgede hissedilen gerilim tipi bas
agrilari ve migren tipi agrilar gorulebilir.

Dismenore: FMS’li hastalarda dismenore ve premenstriiel sendrom sik
gOralur.

irritabl barsak sendromu: Hastalarin %70’inde tam olarak spastik kolon
hastaligi olmasa da, kabizlik hikayesi mevcuttur. Spastik kolon hastalarinin
%70’inde ise FMS tespit edilmistir. ishal ve kabizlik nébetleri olabilir. Sik sik gaz
cikarmak veya gegirmek ve aniden gelen tuvalet ihtiyaglar tipiktir. Karinda
gerginlik ve agrilar olur. Bu durum bazen gidalara kargi tepkisel olarak ortaya
cikabilir®’.

Agiz ve g6z kurulugu: Sicca semptomlari %12 oraninda bulunmustur.
Herhangi bir ilag kullanimina bagl degildir. Anormal duyu algisi ile ilgili oldugu
dustinilmektedir. Dudak biyopsisi, Ro ve La antikorlari negatiftir®’.

Kadin lretral sendrom: Sik miksiyon, dizuri ve suprapubik rahatsizlik
hissidir ve hastalarin %12’sinde vardir. Ozellikle geceleri sik idrara gikarlar.
idrar kiiltirleri genellikle negatiftir®.

Raynaud fenomeni: FMS’li hastalar sogukta ekstremitelerinin renk
kaybedip beyazlastiini soylerler. Yunus ve ark. lari yaptigi ¢alismada, primer
FMS’li hastalarda %9, saglikli kontrollerde %3 oraninda raynaud fenomeni
tespit edilmistir®’. Giirer ve ark. larinin calismasinda 171 FMS’li hastanin
%27.5'inde raynaud fenomeni tespit edilmistir®®.

Huzursuz bacak sendromu: Semptomlar daha ¢ok uyku oncesinde
ortaya ¢ikar. Baldirda bazen kalga, uyluk ve ayaklari da igerecek sekilde tim alt

ekstremitede agri ve halsizlik ile seyreden bir tablodur'®.
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Dispne: FMS’li hastalarda maksimum inspiratuar ve ekspiratuar
basinclar daha dusuktir'”.

Hafif fiziksel aktivite sirasinda bile ortaya c¢ikabilen dispne, diyafram
fonksiyon vyetersizligine ve bu hastalardaki genel fiziksel aktivite azligina
baglanmaktadir'®.

Kas kramplari: Hastalarda kol, bacak veya herhangi bir vicut kisminda
degisik derecelerde bazen tik sekline donusebilen atipik kramplar s6z
konusudur.

Gorme bozukluklari: G6z kaslarinin etkilenmesi sonucu ‘visual
confusion’ denilen gérmede ani denge kaymasi ortaya gikar. Bu hastalar araba
kullanmada, kitap okumada sorun yasarlar.

FMS’li hastalarda goégus adrisi, c¢arpinti, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu, bas donmesi, karin agrisi, fotosensitivite, kognitif sorunlar
(dusinme, konsantrasyon bozuklugu, bellek bozukluklari), mitral valv
prolapsusu, dermografizim, kutis anserina, kutis marmorato, asiri terleme,
tinnitus, seksuel disfonksiyon, hipotiroidi, tekrarlayan tendinit, plantar fasiit,
kostokondrit, bursit gibi semptomlar da gériilebilir?®:192:103.104

Yakinmalari Etkileyen Faktorler

FMS’li hastalar yakinmalarinin psikolojik stres, hava degisimleri, soguk
veya rutubet ile arttigini ifade ederler. Sogugda karsi asiri hassasiyet vardir.
Uzun slUre boyunca ust ekstremitelerini stabilize eden, omuz ve boyun
kaslarinin izometrik kontraksiyonla kullanimini gerektiren meslekleri tolere
edemezler. Waylonis ve ark. lari caligmalarinda; bilgisayar veya daktilo
kullanmak, uzun sure oturma, uzun sure ayakta durma ve ylUrume, stres,
telefonla konusma, agir kaldirma ve egilme, tekrarlayici hareketler gibi
aktivitelerin semptomlari arttirdigini bildirilmislerdir'®.

Calisma ortamina is arkadaslar veya amirlerle olan gerginlik, bosanma,
gebelik, ailede hastalik olmasi, tek bagina asirn sorumluluk yuklenme gibi stres
faktorleri, kadinlarda menstruasyon dénemi belirtileri artirabilir’.

Sicak dus ve banyo, Ik ve kuru hava, tatil, dinlendirici uyku, hafif
egzersiz programi, germe egzersizleri, yumusak masaj ile belirtiler genellikle
hafifler’.

Klinik Bulgular

FMS’de kas iskelet sistem ve norolojik muayene bulgulari normaldir.
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Hassas noktalar: FMS’nin en karakteristik bulgusu dijital palpasyonla
gosterilen hassas noktalarin varligidir'®. Bu noktalar genellikle kasta veya kas
tendon birlesme yerinde bulunmaktadir. Yeterli duzeyde uyaranla
uyarildiklarinda ortaya gikan agri yayilmaz, lokalize kalir. Muayeneye objektivite

kazandirmak icin dolorimetre kullanilabilir'®®.

Ancak gunluk klinik kullanimda
pratik degildir. Dijital palpasyonda bagparmak tirnagi ucu beyazlagincaya kadar
basing uygulanarak degerlendirme yapilir®.

Deri kivrim hassasiyeti: Deri ve deri alti dokusunun sikilmasi ile elde
edilen hassasiyet, hassas nokta bolgelerinde gorilmekte ve hassas noktalarla
ok siki korelasyon igindedir®” "%,

Kutan6z hiperemi: Hassas noktalarin uyariimasini takiben 2 dakika
icinde deride lokal bir hiperemi ortaya ¢ikmasidir.

Deride retikuler pigmentasyon: Kol ve bacaklarin i¢ yuzinde ve belde
de gorulebilen balik adi seklinde kirmizi, mavi ya da mor noktalarla karakterize
bulgudur'®71%8

Laboratuar incelemeleri ve Gériintiileme Yéntemleri

FMS icin karakteristik laboratuar incelemesi yoktur. Beraberinde bagka
hastalik olmadigi surece rutin laboratuar testleri, serolojik testler, rontgen,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, sintigrafik ydntemler, EMG
incelemeleri normaldir. Hikaye ve muayeneye gore spesifik endikasyon yok ise
ileri laboratuar testleri gereksizdir. Temel degerlendirmede, temel kan testleri ve
gerektiginde tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, standart kan
biyokimyasi ve tiroid hormonlari incelenmelidir®.

Tani

GUnUmuzde, 1990 yilinda ACR tarafindan tanimlanan kriterler kabul
gormektedir. Bu kriterler %88.4 sensitif ve %81.1 spesifikitr.

ACR 1990 Fibromyalji tani kriterleri:

1. En az 3 aydir siregelen yaygin agri dykusu olmalidir.

Agrinin yaygin kabul edilebilmesi igin, vicudun sag ve sol, gdvdenin alt
ve Ust tarafinda olmalidir. Bunlara ek olarak aksiyel iskelet agrisi (boyun, gégus
on duvari, torakal omurga, bel) varligi gerekir.

2. Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktadan 11’inde agri olmalidir.

Parmak ile palpasyon yaklasik 4 kg’lik bir gugle uygulanmaldir. Bu,

basparmak tirnagininda beyazlasmaya yetecek kadar bir basi uygulanmasini
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gerektirir. Bir noktanin agrili sayilabilmesi igin hasta palpasyonu ‘agrili’ olarak
tanimlamalidir. Noktanin ‘hassas’ olarak ifadesi ‘agril’ olarak kabul edilmez.
18 hassas noktanin yerlesimi asagidaki gibidir, sekil 1’de gosterilmigstir
Oksiput: suboksipital kas yapisma yerinde, iki tarafli
Alt servikal: C5-C7’de intertransvers araligin on yuzleri, iki tarafli
Trapezius: Ust kenarinin orta noktasi, iki tarafli
Supraspinatus: Skapula dikeni Ustiinde medial kenara yakin, iki tarafl
ikinci kot: 2. Kostakondral bileskede, iki tarafli
Lateral epikondil: Epikondillerin 2 cm distalinde, iki tarafli
Gluteal: Kasin 6n kivriminda gluteusun ust dis kadranlari iki tarafl
BlyUk torakanter: Trokanterik ¢ikinti arkasi, iki tarafli

Diz: Eklem cizgisinin proksimalinde medial yag yastiginda, iki tarafli

Fn

w —_ ——————
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o

Q

Sekil 1. ACR kriterlerine gore 18 hassas nokta lokalizasyonu
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Yukardaki kriterlerden ikisi de varsa FMS tanisi konulur. ikinci bir klinik
bozuklugun varhdi FMS tanisini gegersiz kilmaz.

FMS’li olgular genelde daha duyarhdir, yaygin duyarliigi diger
nedenlerden ayirmada 10 kontrol noktasi kullanilir. Bu noktalar bilateral olarak
alin, 6n kol dorsali 1/3, el bagparmak tirnagi, G¢incu metatars dorsali, ayak
bagparmag tirnagidir. Ucden fazla kontrol noktasinin bulunmasi durumunda
FMS tanisina siiphe ile bakilmahidir®.

2010 yilina ACR tarafindan hassas nokta muayenesini icermeyen,
karakteristik FMS sempromlarinin giddeti belirlemek icin bir skalanin dabhil
edildigi yeni FMS tani kriterleri yayinlandi'®®.

2010 ACR tani kriterleri:

Asagidaki 3 kosulun olmasi durumunda hasta FMS tani kriterlerini
karsilar.

1. Yaygin agri indeksi 2 7 ve semptom giddet skalasi = 5 ya da
yaygin agri indeksi 3-6 ve semtom siddet skalasi = 9

2. Semptomlar, benzer dizeyde, en az 3 aydir mevcut olmal

3. Hastanin agriy agiklayacak baska bir hastaligi olmamali.

Yaygin agri indeksinde, hastanin son 1 haftada, belirlenen bdlgelerin
kaginda agrisi oldugu not edilir. Bu bolgeler boyun, sag/sol ¢ene, sad/sol omuz
kusagi, sag/sol Ust kol, sag/sol alt kol, gégus, karin, sirtin Gst boluma, sirtin alt
bolimu, sag/sol kalga, sag/sol Ust bacak ve sag/sol alt bacaktir. Skor 0 ile 19
arasindadir’®,

Semptom siddeti skalasinda yorgunluk, dinlenmeden uyanma, kognitif
semptomlar ve somatik semptomlar degerlendirilir. ilk 3 semptomun siddeti son
bir haftaya gore 0: problem yok, 1: hafif problem, genellikle hafif veya aralikl, 2:
orta, ciddi problemler, genellikle mevcut, 3: siddetli, yaygin, surekli, gunlik
yasami bozan problem seklinde puanlandirilir. Somatik semptomlar olarak kas
agrisi, irritabl barsak sendromu, yorgunluk, sorun disunme ya da hatirlama, kas
zayifligi, bas agrisi, karin agrisi, uyusma/karincalanma, bas dénmesi, insomnia,
depresyon, kabizlik, Ust karinda agri, bulanti, sinirlilik, gégus agrisi, bulanik
goérme, ates, ishal, agiz kurulugu kasinti, hinltih solunum, Urtiker, kulaklarda
¢inlama, kusma, mide yanmasi, oral ulser, tat duyusunda azalma/degisiklik,
ndbet, kuru goz, nefes darligi, istah kaybi, dékintl, glinese karsl hassasiyet,

isitme zorlugu, kolay morarma, sa¢ dokulmesi, sik idrara ¢ikma ve mesane
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spazmlari deg@erlendirilir. Semptom yoksa 0, az sayida ise 1, orta dizeyde
semptom varsa 2, olduk¢a ¢cok semptom varsa 3 puan verilir. Semptom siddeti
skalasi skoru ilk 3 semptomun siddetinin toplamina, somatik semptomlarin
yayginligi skorunun eklenmesi ile bulunur. Skor 0 ile 12 arasindadir’®.

2010 kriterlerinin avantaji, semptom siddeti skalasinin FMS siddetini
degerlendirmeyi ve hastaligin takibini saglamasidir. Ancak, inflamatuvar ve
diger agrih hastaliklar dislandidi icin bu kriterler Romatiod artrit, Sistemik Lupus
Eritematozus ve diger durumlarda uygulanamaz. 2010 kriterleri primer ve
sekonder FMS ayirimini yapmaya izin vermez. Bu kriterlerin birinci basamaktaki
performansi henlz prospektif ¢alismalarla degerlendiriimemistir. Ayrica bir
hastaliginin tanisinin fizik muayene bulgulari olmadan konulmasi, 6nemli
muayene bulgularinin ve hastanin semptomlarinin diger olasi nedenlerinin
atlanmasina sebep olabilir'*°.

Epidemiyolojik ve klinik ¢galismalarda kullaniimasi i¢in 2010 ACR kriterleri
basitlestirildi. Semptom siddeti skalasindaki somatik semptomlarin yayginliginin
doktor tarafindan degerlendiriimesi ¢ikarildi, yerine son 6 ayda bas agrisi, alt
karinda agri ya da kramp ve depresyon varligi eklendi'".

Ayirici Tani

Ayirict tanida, miyofasiyal agri sendromu, kronik yorgunluk sendromu,
depresyon, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, polimiyaljia romatika,
miyozit, ankilozan spondilit gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi,
hiperparatiroidi, sarkoidoz, osteomalazi, anemi, sistemik enfeksiyonlar ve

noropatiler diisiintimelidir*®*.

Tedavi
2008 EULAR’In Fibromiyalji Sendromu Tedavi Klavuzu:
1. Fibromiyaljinin tam anlasiimasi agri, fonksiyon ve psikososyal

durumun genis degerlendirmesini gerektirir. Fibromiyalji anormal agri ve diger
sekonder Ozelliklerin oldugu kompleks ve heterojen durum olarak bilinmektedir.

2. Optimal tedavi agri yogunlugu, fonksiyon ve depresyon, yorgunluk,
uyku duzensizligi gibi belirtiler hasta ile tartisilarak 6zel olarak belirlenen
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin kombinasyonu ile multidisipliner
yaklasim gerektirmektedir.

3. Fibromiyaljide egzersiz veya egzersiz olmadan sicak su tedavisi
etkilidir.
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4. Aerobik egzersiz ve guglendirme c¢alismalarini igeren bireysel
olarak duzenlenen egzersiz programlari bazi fibromiyalji hastalarinda yararli
olabilir.

5. Fibromiyaljili bazi hastalarda kognitif davranissal terapi faydali
olabilir.

6. intiyaci olan 6zel hastada relaksasyon, rehabilitasyon, fizyoterapi
ve psikolojik destek kullanilabilir.

7. Tramadol fibromiyaljide agri tedavisi i¢in 6nerilmektedir.

8. Antidepresanlar: Amitriptilin, fluoksetin, duloksetin, milnasipram,
moklobemid ve pirlindol, agriyir azaltir ve genellikle fonksiyonel iyilesme
sagladigi icin fibromiyalji tedavisinde dikkate alinabilir.

9. Tropisetron, pramipeksol ve pregabalin agriy1 azaltir ve fibromiyalji
tedavisinde g6z éniinde tutulmalidir''2.

Prognoz

FMS, agrn ve yorgunluga sebep oldugu i¢in hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkiler ve mesleki performansini bozar'">""*,

Wolfe ve ark. lari ¢alismalarinda %64 oraninda ise devam saptamislar,
yiksek oranda 6ziirlilik ve is kaybi saptamislardir’™®. Fonksiyon agisindan
disabilite orani %9-44 arasindadir'’®. Amerika'da FMS’li hastalarin %33'i

hastaliklari nedeni ile iglerini degistirmekte ve %22’si hastalik nedeni ile emekli

olmaktadir'”. FMS’de prognoz acisindan arastirmacilar 3 konuda goris
birligindedir:
1. Bir kez ortaya ciktiktan sonra yakinmalar hastanin yasami

boyunca aralikli olsa da gézlenmektedir.

2. Cok agrili ve rahatsiz edici olmakla birlikte eklemlerde kisitlilik ve
deformitelere yol agmaz.

3. Hastalarda belirgin yorgunluk, tutukluk, paresteziler ve subjektif
kas gerginligi gegcici degildir ve kroniklesir'®.

FMS’nin remittan-intermittan (semptomlar kaybolabilir veya nadiren
tekrarlar), fluktuasyon gosteren (semptomlar tamamen kaybolmaz, aralikli
olarak hafifler ve tekrar siddetlenir), progresif (semptomlar zaman igerisinde

giderek siddetlenir) olmak lizere (g klinik gidisi vardir'™®.
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GEREG VE YONTEM

Bu c¢alismaya 2011- 2012 yillari arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakilltesi FTR klinigine basvuran, Amerikan Romatolji Birligi (ACR) 1990
kriterlerine gore FMS tanisi almig, 20-60 yas arasi 35 kadin hasta alinmistir.
Calisma grubunun homojenitesi agisindan sadece kadin hastalar ¢alismada
degerlendirilmigtir. Ayni yas grubunda 37 saglikli kadin, kontrol grubu olarak
calismaya dahil edilmigtir.

Calismadaki diglama kriterleri sunlardi:

1- Eslik eden inflamatuar romatizmal hastalik veya sistemik bir hastalik
olmasi (RA, SLE, Skleroderma, Sjogren’s, Hashimoto Hastaligi, Diabetes
Mellitus gibi... )

3-Hastalarin gebe olmasi,
4-Hastalarda tanisi koyulmus major psikiyatrik bir bozukluk olmasi,
5-Primer uyku bozuklugu olmasi,

6-Alkol ve sigara kullanimi olmasi, ¢ay/kahve tiketimi 3 bardak/ginden

fazla olmasi'’,
7- Sedatif etkili ila¢ kullanim dykusiu olmasi.

FMS ile birlikte gorilebilecek inflamatuar romatizmal hastalik veya
sistemik bir hastalik varligini diglamak igin, hastalarin ayrintil fizik muayenesi
yapildi, eritrosit sedimentasyon hizi, serum C-reaktif protein (CRP) dizeyi,
romatoid faktér (RF), tiroid fonksiyon testleri (sT3, sT4 ve TSH), rutin
biyokimyasal tetkikler (glikoz, BUN, kreatinin, AST, ALT, ALP dizeyleri), kas

enzimleri (kreatin kinaz, laktat dehidrogenaz) degerlendirildi.

Calisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alindi. Tum bireyler ¢alisma konusunda bilgilendirilip onaylari alindiktan

sonra galismaya dahil edildiler.

Hasta ve kontrol grubundaki bireyler icin yas, kilo, boy, vicut kitle indeksi
(VKIi), egitim diizeyi, menapoz durumu, gegcirilmis cerrahi éykisi, gecirilmis
travma oykusl, hassas nokta sayisi, kontrol noktalarinda hassasiyet, 10cm
Olcekli gorsel analog skala (VAS) ile agri siddeti, uyku durumu (hemen uyanma,

gece sik uyanma, erken uykuya dalamama, uykuda aniden uyanma) kaydedildi.
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Her iki grup icin, eglik eden sikayetlerin olup olmadigini degerlendiren standart

bir form dolduruldu.

Calismamizda, FMS’li hastalarda uyku Kkalitesi degerlendirmesi igin,
Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI ) kullanildi. FMS'li hastalarda uyku
bozuklugu ve depresyon arasindaki iligkiyi arastirmak ic¢in, Beck Depresyon
Olgegi ve yine, fiziksel fonksiyon ile uyku bozuklugu arasindaki iligki icin,
Fibromiyalji Etki Sorgulamasi (Fibromyaljia Impact Questionary, FES) ve Saglik

Degerlendirme Anketi (Health Assesment Questionnaire, HAQ) kullanildi.
Fibromiyalji Etki Sorgulamasi (FES)

FES, FMS'de fiziksel fonksiyonu ve saglik durumunu degerlendiren
spesifik bir dlgektir (Ek 1). 1991 yilinda Burckhardt ve ark. tarafindan geligtirilen

119,120

bu dlgek, 2005’te Bennet tarafindan yeniden duzenlenmistir . Turkge

versiyonunun gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi 2000'de Sarmer ve ark.

121 FES, hasta tarafindan doldurulur ve tamamlanmasi

tarafindan yapilmistir
yaklasik 5 dakika surer. Talimatlar basittir. FES, 10 madde igerir. Sorgulamada,
ilk madde alisveris yapma, gamasir yikama, yemek yapma, yatak dizeltme, elle
bulasik yikama, elektrik supurgesi ile hali supurme, birkag blok yurime,
arkadas/akraba ziyareti, bahge igleri, araba kullanma ve merdiven ¢ikma
seklindeki 11 adet gunluk yasam aktivitesinin, 0-3 Uzerinden degerlendirildigi bir
skalay! igerir. Cevaplar 0: her zaman, 1. ¢ogu zaman, 2: ara sira, 3: asla
seklinde Likert tipi skala ile dlgulur.

ikinci madde gegen hafta boyunca hastanin kendisini iyi hissettigi gin
sayisini belirlerken, Gg¢lincu madde hastanin hastalik nedeniyle gecen hafta
boyunca ise gidemedigi ya da ev islerini yapamadigi gun sayisini sorgular.
Diger yedi madde ise, gegcen hafta slUresinde hastalarin agri siddeti, is
yapabilme duzeyleri, yorgunluk, uyku sonrasi dinlenmis olma hali, tutukluk,
anksiyete ve depresyon durumlarini VAS ile degerlendirmeyte yoneliktir''®.
Toplam FES skoru maksimum 100°’dur. Yuksek skorlar dusik fonksiyonellik
duzeyini gosterir.

- 1. FES: FES’in birinci komponentinde yer alan aligveris yapmak,
camasir yikamak, yemek yapmak, yatak duzeltmek gibi 11 adet gunlik yasam

aktivitesi, likert skalasiyla 0-3 Gzerinden dederlendirildi. Elde edilen toplam skor,
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hastalarin yanit verdigi madde sayisina boélunerek ortalama skor elde edildi. Bu
ortalama skor, normalizasyonu saglamak amaciyla 3.33 ile ¢arpildi.

- 2. FES: Hastalara gecen hafta boyunca kendilerini iyi hissettikleri
gun sayisi (0-7) soruldu. Hastanin kendisini iyi hissettigi gin sayisi hastaliktan
etkilenme siddeti ile ters orantili oldugu i¢in 0=7, 7=0 olarak skorlandi. Skor,
normalizasyon saglamak amaciyla 1.43 ile ¢arpildi.

- 3. FES: Hastalarin gegen hafta boyunca agri ve diger
semptomlardan dolayi ka¢ gun ise gidemedigi, ev islerini yapamadigi soruldu.
Belirtilen gun sayisi normalizasyonu saglamak amaci ile 1.43 ile ¢arpildi.

V- 4. ve 10. FES arasi: VAS JUzerinde belirtlen sayi olarak
kaydedildi.

Toplam FES skoru: 1.FES + 2.FES + 3.FES + 4.FES + 5.FES + & FES +
7.FES + 8.FES + 9.FES + 10. FES olarak hesaplandi.

Eger hasta tum sorulari yanilttamamigsa elde edilen toplam sonug 10 ile
carpilip isaretlenen soru sayisina bolunda.

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Calismada, bireylerin depresyon durumlarinin belirlenmesi amaci ile
BDO kullanildi (Ek 2). Beck’e goére affektif hastaliklar stres karsisinda aktive
olan bilissel bozukluklara cevap olarak gelisir. Kiside negatif benlik algisi, ¢cevre
ve yasam olaylarinin negatif yorumu ve gelecege ait olumsuzluklar olur.
Dolayisiyla Beck, depresyon modelini 6zel biligsel bozukluklar Gzerine
kurmustur. Beck ve ark. tarafindan 1961’de gelistirilen bu olgcek 1978'de
gelistirilerek kendini degerlendirme turinde ve grup uygulamasi yapilabilen form

haline getirilmistir'?

. 15 yas uzerindeki ergen ve yetigkinlere uygulanabilir.
Zaman sinirlamasi yoktur. Olgegin Tirkiye uyarlamasi, 1980’de Buket Tegin ve
1989’da Nesrin Sahin (Hisli) tarafindan yapilmigtir. Hisli’'nin yaptigi gecerlilik
guvenilirlik ¢alismasinda Olgcegin kesme noktasi literatur ile de uyumlu bir

23 BDO, depresyonda goériilen bedensel,

sekilde 17 olarak tespit edilmigtir
duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri dlgmektedir. Bu belirti kategorileri:
duygudurum, kotimserlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sugluluk
duygusu, cezalandirma duygusu, kendinden nefret etme, kendini suglama,
kendini cezalandirma arzusu, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyal ice donukluk,
kararsizlik, bedensel imge, calisabilirligin belirlenmesi, uyku bozukluklari,

yorgunluk-bitkinlik, istahin azalmasi, kilo kaybi, somatik yakinmalar, cinsel durtu
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kaybi. Her biri 0-3 puan arasinda de@erlendirilen 21 sorudan olusan, kendini
degerlendirme Olgegidir. Olgular, bugun dahil gegen hafta igcinde kendilerini
nasil hissettiklerini anlatan climleyi secerler. Elde edilen puan 0-63 arasinda
degisir. 1-13 puan arasi depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede
depresif yakinmalar, 25 puanin Uzeri ise yogun depresif yakinmalar olarak
degerlendirilir'??.

Vizuel Analog Skalasi (VAS) Agri Skoru

Bireylerin agri siddetini belilemek amaciyla VAS kullanildi. Olgularin,
hissettikleri agriy! sekil 2’ de gosterilen 10 cm’lik skala Uzerinden igaretlemeleri
istendi. Buna gore; ‘0’ degeri agrinin hi¢c olmadigini gosterirken, ‘10’ degeri
dayanilamayacak siddette agriyi géstermektedir. isaretlenen noktadaki sayisal
127

deger, olgularin genel olarak hissettikleri agri siddeti olarak kaydedildi

0 10
[ [ | [ [ [ [ [ [ [ [
Hic yok Cok Siddetli

Sekil 2. VAS Agri Skoru
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)
Pittsburgh Uyku Kkalitesi indeksi (The Pittsburgh Sleep Quality

Index),1989 yilina Buysse ve arkadaglari tarafindan, psikiyatri uygulamalari ve

klinik arastirmalarda, uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi igin geligtirilmistir.
PUKI’ deki maddeler uyku bozuklugu olan hastalarin klinik gézlemlerinden, uyku
kalitesiyle ilgili literatiirde belirtiimis diger 6lgeklerden ve PUKI ile ilgili 18 aylk
bir klinik izlenim déneminden yararlanilarak duzenlenmistir.

Bu Olcegdin Ulkemiz icin gecerlilik ve guvenilirlik ¢aligmasi 1996'da
Agargun ve arkadaslari tarafindan yapiimig, dlgedin Cronbach’s alfa glvenilirlik
katsayisi 0.804 olarak bulunmustur.

PUKI, son 1 ay icerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun tipi ve
siddeti konusunda ayrintili bilgi saglayan Ozbildirime dayali bir tarama ve
degerlendirme testidir (Ek 3). Toplam 24 sorudan olusan formda 7 bilesene ait
skorlar elde edilir. Bunlar, 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma suresi, uyku suresi,
alisilmig uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve gunduz islev
bozuklugudur. 24 sorunun 19’u 6zbildirim sorusudur. Son 5 soru yatak partneri
veya oda arkadas! tarafindan cevaplandidi icin puanlamaya katilmaz, yalniz

klinik bilgi icin kullaniimaktadir. Ozbildirim niteligindeki sorulardan sonuncusu
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(19. soru) bir oda arkadasinin veya esinin bulunup bulunmadigi ile ilgilidir ve
PUKI toplam ve bilesen puanlarinin saptanmasinda dikkate alinmaz. Ozbildirim
sorulari uyku kalitesi ile ilgili degisik faktorleri igerir. Bunlar uyku sdresinin, uyku
latansinin ve uyku ile ilgili 6zel sorunlarin sikhk ve giddetinin tahmini ile ilgilidir.
Puanlamaya katillan 18 madde (item), 7 bilesen (component) puani seklinde
gruplandiriimigtir. Bilesenlerin bazilari tek bir madde ile belirtiimekte, bazilari ise
birka¢ maddenin gruplandiriimasiyla elde edilmektedir. Testin her maddesi esit
olarak 0-3 arasinda puanlanir. Yedi bilesene ait skorlarin toplami ile 0-21
arasinda degisen toplam PUKI puani elde edilir. Toplam puanin yiiksek olusu
uyku kalitesinin kotu olusunu isaret eder.

Toplam skoru 5 ve altinda olanlarin uyku kalitesi ‘iyi’; 5’in Uzerinde
olanlarin ise uyku kalitesi ‘kéti’ olarak degerlendirilir. Toplam PUKIi puaninin
besten buyuk olmasi %89.6 duyarliik ve %86.5 6zgunluk ile bireyin uyku
kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmekte ve yukarida belirtiien en az iki
alanda ciddi ya da Ug¢ alanda orta derecede bozulma oldugunu gdsterir.

PUKI’'nin 7 bileseni; uykusuzluk ya da asiri uyuma yakinmalari olan
hastalarla yapilan klinik gérisme sirasinda en ¢ok Uzerinde durulan noktalarin
standardize edilmis uyarlamalaridir. Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi (bilesen
1), uyku latansi (bilesen 2, uykuya dalana kadar gegen slre), uyku slresi
(bilesen 3), alisiimis uyku etkinligi (bilesen 4, yatakta gegen surenin % kagi
uykuda geciyor), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilaci kullanimi (bilesen 6) ve
gunduz islev bozuklulugu (bilegen 7)dur.

Tek madde ile belirtilen bilesenler;

Bilesen 1 (soru 6)

Bilesen 3 (soru 4)

Bilesen 6 (soru 7) dir.

Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru 5a,

Bilesen 4 puani; soru 1, soru 3 ve soru 4,

Bilesen 5 puani; soru 5b-j,

Bilesen 7 puani; soru 8 ve soru 9 puanlarinin toplamindan elde
edilmektedir.

Soru 4, hem bilesen 3'Uun hem de bilesen 4’Un puanlamasinda
kullaniimaktadir. Tum indeksin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika, puanlamasi

yaklagik 5 dakika slrmektedir. PUKI, ‘iyi uykunun’ ve ‘kéti uykunun’
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tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir élcimini verir. PUKI,
psikiyatri ve genel tip uygulamalarinda hem klinik hem de aragtirma amaciyla
kolay ve yaygin olarak kullanilabilecek niteliktedir'®'#412°.

Hassas nokta sayisi:

Tanimlanmisg 18 hassas noktaya basparmak ile tirnak yatagi solacak
sekilde yaklasik 4 kg'llk basing uygulandi. Hassas noktanin pozitif
degerlendiriimesi i¢in palpasyonda agri olmasi gerekmektedir. Hastalarin
ifadelerine dayanarak hassas nokta sayisi belirlendi. Kontrol noktalari (bilateral
olarak alin, 6n kol dorsali 1/3, el bagparmak tirnagi, tuglincu metatars dorsali,
ayak basparmagi tirnagi) da ayni sekilde degerlendirildi.

Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ):

Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assesment Questionnaire), bu
ankette hastahigin gunliuk yasamdaki bazi hareketleri ve aktiviteleri nasil
etkiledigini 6grenmek amaclanir (Ek 4). Hastanin fonksiyonel yetenek seviyesini
degerlendirir, Ust ekstremitenin ince motor hareketlerini, alt ekstremitenin
lokomotor aktivitelerini ve hem Ust hem de alt ekstremiteler ile ilgili degisik
aktiviteleri icerir. Giyinip kugsanma, dogrulma, yemek yeme, yurime, hijyen,
uzanma, kavrama ve gunlik isler adi altinda 8 kategoride 20 sorudan olusur.
Her bir kategori 2 ya da 3 soru igerir. Her soru ‘son bir hafta boyunca .........
yapabiliyor muydunuz?’ seklindedir. Her soru i¢in 4 zorluk derecesi vardir. 0-3
arasinda puanlanir. 0: Hi¢ zorluk ¢ekmeden yapma, 1: Biraz zorlukla
yapilyorum, 2: Cok zorlukla yapiyorum, 3: Hi¢ yapamama.

Hastalarin bu aktiviteleri yaparken herhangi bir yardim alip almadigini
veya yardimci cihaz kullanip kullanmadigini belirleyen ilave bir bolum vardir.
Her bolum ayri ayri skorlanip, 8 bolimin skorunun ortalamasi alinarak 0-3
arasinda degisebilen tek bir HAQ skoru belirlenmektedir. Bolumlerin
skorlanmasinda, o bdlimu olusturan maddeler igindeki en ylksek skor, bolim
skoru olarak kabu edilmektedir. Her kategorinin skoru toplanir ve toplam
kategori sayisi olan 8’e bdlinmek sureti ile HAQ skoru elde edilir. HAQ skorunu
elde edebilmek icin 8 parametrenin en az 6 sinin cevaplanmis olmasi
gerekmektedir. Elde edilen skor 0-3 arasinda olabilir.

0-1 arasindaki skorlar yumusak ve orta derecede fonksiyonel yetersizlik,

1-2 arasindaki skorlar orta ve ciddi fonksiyonel yetersizlik

2-3 arasindaki skorlar da ¢ok ciddi fonksiyonel yetersizlik anlamina gelir.
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HAQ’in orijinal formunda fiziksel disabilite dlcegdine ek olarak VAS ile agri
ve global durum degerlendirimi de yapiimaktadir. HAQ'In gegerlilik ve
guvenilirligi  bircok c¢alismada gosterilmis, cesitli dillere ve toplumlara
adaptasyonlari yapilmistir. Olcegin toplumumuza adaptasyon calismalari
yapilmis olup, hem kalsik psikometrik yontemlerle hem de Rasch analizi ile
gegerlilik ve guvenilirligi gosterilmis. Hastanin kendisi tarafindan doldurulan bir
sorgulama olup, uygulamasi 10 dakikadan kisa siirmektedir'?®127:128,

istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler, SPSS 11.5.0 paket programina girildikten
sonra surekli degiskenlere ait normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile yapildi.
Normal dagilim gdsteren surekli degiskenlere ait hasta (n=35) — kontrol (n=37)
gruplan arasindaki farkhliklar tespitinde Bagimsiz iki grup t testi (independent
sample t test)), normal dagihma uyumlu olmayan dediskenlere ait
kargilagtirmalarda ise Mann Whitney-U Testi yapiimigtir.

Hasta grubu (n=35) iginde normal dagihm godsteren Beck depresyon
dlcedi toplam skoru, PUKIi toplam skoru ve HAQ toplam puanlarinin
karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal dagilima uyumlu olmayan
FES total puani ile karsilastirma vyapilirken Wilcoxon signed rank testi
kullaniimigtir.

Kategorik degiskenler bakimindan hasta-kontrol arasinda fark olup
olmadigina bakilirken ki-kare testi yapildi. istatistiksel anlamlilik seviyesi 0.05

olarak alindu.
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BULGULAR

Calismamiza, ACR kriterlerine gére FMS tanisi konulmus 35 kadin hasta
ve 37 saglikli kadin kontrol olmak Uzere toplam 72 kisi alindi. Calismamiza
dahil edilen FMS’li hastanin yas ortalamasi 40,63+9,30 yil (min: 21, mak: 60
yil), kontrol grubunun yas ortalamasi 39,92+9,16 yil (min: 21, mak: 54 yil) olup,
gruplar arasi yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

VKi ortalamasi hasta grubunda 26,71+3,02, kontrol grubunda 23,78+3,30
idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. (p< 0,001)

Tablo 2. Hasta ve kontrollerin demografik 6zellikleri

Degiskenler Hasta grubu Kontrol grubu P degeri
ortalama * SD ortalama * SD

Yas 40,6319,30 39,9249,16 0,745

VKIi 26,71+3,02 23,7843,30 p< 0,001

Her iki grubun egditim sureleri karsilastirildiginda hasta-kontrol gruplari
arasinda egitim seviyeleri bakimindan farkhlik vardi (p<0,001). Farkhlik hasta
grubunda ilkokul mezunlarinin (p=0,0071) kontrol grubuna gore anlamii
derecede fazla olmasindan ve kontrol grubunda Universite mezunlarinin hasta
grubuna gbére anlamli derecede fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
(p=0,0023)

Hasta grubu ve saglikli kontrol grubu FMS’ye eslik eden semptomlar
acgisindan kargilastirildiginda hemen uyanma, gece sik uyanma, erken uykuya
dalamama, aniden uyanma, yorgunluk, bas agrisi, pelvik agri, dizuri, sik idrara
¢cikma, irritabl barsak hastaligr FMS’li grupta daha sik gortlmekteydi ve bu fark

istatistiksel olarak anlamliydi (tablo 3).
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Tablo 3: Hasta ve saglikli kontrol gruplarinin FMS’ye eslik eden
semptomlarinin kargilastiriimasi

Hasta grubu % | Kontrol grubu % p degeri
(n) (n)

Hemen uyanma 82,9 (29) 18,9 (7) <0,001
Gece sik uyanma 68,6 (24) 10,8 (4) <0,001
Erken uykuya 82,9 (29) 2,7(1) <0,001
dalamama

Aniden uyanma 82,9 (29) 18,9 (7) <0,001
Yorgunluk 97,1 (34) 35,1 (13) <0,001
Bas agrisi 65,7 (23) 16,2 (6) <0,001
Pelvik agri 74,3 (26) 0 (0) <0,001
DizUri 14,3 (5) 0(0) 0,023
Sik idrar ¢cilkma 40,0 (14) 54 (2) <0,001
iBH 37,1 (13) 8,1(3) 0,007
Cerrahi dykusu 28,6 (10) 21,6 (8) 0,683
Travma oykusu 11,4 (4) 8,1 (3) 0,707

FMS’ li hasta grubunun mevcut hassas nokta sayisi 13 ile 18 arasinda
degismekte olup ortalama hassas nokta sayisi 15,11 + 1,32 iken; kontrol
grubunun hassas nokta sayisi 0 ile 7 arasinda degismekteydi ve ortalama
hassas nokta sayisi 0,72+1,67 idi. Hasta grubundaki ylUkseklik istatistiksel
olarak anlamiydi (p< 0.05).

VAS agri skoru hasta grubunda ortalama 77,86 = 21,74 iken kontrol
grubunda 0 idi. Hasta grubundaki yukseklik istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).

FMS grubundaki BDO, FES, PUKIi, HAQ skorlari, kontrol grubundan
yuksekti ve bu yukseklik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001) (Tablo 4).

Tablo 4: Hasta ve kontrol grubunda FES, BDO, PUKI, HAQ skorlari

ortalama degerleri

Hasta Kontrol
Min-Maks (Medyan) Min-Maks (Medyan) P
FES total 6,00-84,48 (63,24) 0,00-26,00 (2,64) <0.001
BDO total 5,0-37,0 (21,0) 0,0-11,0 (5,0) <0.001
PUKI total 3,0-18,0 (10,0) 0,0-10,0 (2,0) <0.001
HAQ total 0,0-2,0 (1,0) 0,00-0,63 (0,00) <0.001
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Benzer sekilde, kontrol grubu ile karsilasgtirildiginda, hasta grubunda
uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siresi, alisiimis uyku etkinligi, uyku bozuklugu
ve gunduz iglev bozuklugu alt skalalarinin skorlari daha ylksek olarak tespit
edildi, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001, tablo 5). Sedatif etkisi
olan ila¢ kullanan kigiler caligmaya alinmadigi igin yalnizca uyku ilaci kullanimi

acisindan hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark tespit

edilmedi.

Tablo 5: Hasta ve kontrol grubunun PUKI skorlari

Hasta Kontrol
PUKI Min-Maks Min-Maks p degeri
(Medyan) (Medyan).
PUKI total 3,00-16,00 (10,0) | 0,00-10,00 (2,00) | <0,001
Uyku kalitesi 0,00-3,00 (2,00) 0,00-1,00 (0,00) <0,001
Uyku latansi 0,00-3,00 (3,00) 0,00-2,00 (1,00) <0,001
Uyku suresi 0,00-3,00 (1,00) 0,00-2,00 (0,00) <0,001
Alisiimis uyku 0,00-3,00 (1,00) 0,00-3,00 (0,00) <0,001
etkinligi
Uyku bozuklugu 1,00-3,00 (2,00) 0,00-2,00 (1,00) <0,001
Uyku ilaci 0,00-0,00 (0,00) 0,00-0,00 (0,00) 0,331
kullanimi
Gulnduz iglev 0,00-3,00 (2,00) 0,00-1,00 (0,00) <0,001
bozuklugu

FMS'li hasta grubunda PUKI skorlari ile FES, BDO ve HAQ skorlari
arasindaki iliski tablo 6’da verilmistir. Uyku siiresi ile FES total skoru, BDO total
skoru, HAQ total skoru arasinda korelasyon saptanmadi. Uyku bozuklugu ile
FES total skoru, BDO total skoru, HAQ total skoru arasinda korelasyon
saptanmadi. Uyku latansi skoru ile FES ve BDO skoru arasinda pozitif
korelasyon saptanmazken, HAQ skoru ile arasinda pozitif korelasyon oldugu
gosterildi (p:0,000, r:0,577). Gunduz iglev bozuklugu ve ahlsiimis uyku etkinligi
alt skalalari ile FES total, BDO total, HAQ total skorlari arasinda korelasyon
bulunamadi. Uyku kalitesi alt skalasi ile FES arasinda korelasyon bulunmazken,
BDO total skoru arasinda pozitif korelasyon (p:0,043, r: 0,344), HAQ skoru
arasinda da pozitif korelasyon saptandi (p:0,045, r:0,341). PUKI total skoru ile
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FES skoru ve BDO total skoru arasinda korelasyon saptanmazken, PUKi total

skoru ile HAQ skoru arasinda pozitif korelasyon saptandi (p:0,031, r:0,365).
Tablo 6: Hasta grubunda, PUKi ile BDO, FES ve HAQ skorlari arasindaki

korelasyon
FES total | BDO total | HAQ skoru
Uyku suresi R -,233 -,025 ,043
=] A77 ,885 ,808
Uyku bozuklugu R -,057 ,215 ,002
P 744 215 992
Uyku latansi R ,061 232 577"
P ,729 179 ,000
Gundiz iglev R ,002 ,186 ,312
bozuklugu P ,991 ,285 ,068
Ahgiimis uyku etkinligi  |R ,148 ,051 ,029
P ,397 772 ,871
Uyku kalitesi R 246 ,344° ,341°
P ,154 ,043 ,045
PUKI total R 141 301 ;365
P ,420 ,078 ,031

Hasta grubunda PUKI alt skalalari skorlari ile VAS ve hassas nokta

saylisl arasinda negatif ya da pozitif yonll korelasyon saptanmadi (p>0,05).
Hasta grubundaki VAS ortalamasi ile BDO total, HAQ skoru ve PUKI

total skoru arasinda korelasyon saptanmadi.
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TARTISMA VE SONUC

Bu calismanin amaci, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksini Fibromyalji
Sendromlu  hastalarda  kullanarak, bu hastalarda uyku Kkalitesini
degerlendirmektir. Literatirde, Fibromyalji Sendromlu hastalarda, uyku
bozuklugunun saptandigi ve degerlendirildigi az sayida calisma vardir'?®.

Uyku bozuklugu, fibromyaljide goértulen o6nemli bir sikayet olmasina
ragmen, bunu tanimlamak ve 8lgmek, objektif olarak zordur. PUKI, standardize
edilmis, ¢ok kullanilan ve uyku kalitesini subjektif olarak dlgen bir ydntemdir'®.

Calismamizda, PUKI total skoru, FMS’ li hastalarda, kontrol grubuna
goOre daha yuksek olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli ve literatlr ile uyumlu
bulunmustur.

Adak ve ark. larn, FMS’li hastalarda subjektif uyku Kkalitesini
degerlendirmek icin yaptiklari calismada PUKI'yi kullanmislardir'®.

Agargun ve ark. lari, subjektif uyku kalitesi ve agri esik degeri arasindaki
iliskiyi arastirdiklari calismada, 16 FMS’li hastada PUKI'yi kullanmislardir'*,

Yine, Ulus ve ark. lann FMS’li ve RA’ll hastalarda uyku kalitesini, uyku
kalitesinin agri, yorgunluk, depresyon ve hastalik aktivitesi ile iligkisini
degerlendirdikleri calismada PUKI'yi kullanmiglardir'2.

FMS’li hastalarda, uyku bozuklugu prevalansi ylksek olup, hastalarin
%99'u kétl uyku kalitesi rapor etmistir®. Roizenblatt ve ark. lari, ¢alismalarinda
FMS’li hastalarda kontrol grubuna goére daha kotu uyku kalitesi oldugunu

133

belirtmiglerdir °°. Callahan ve ark. lari, romatoid artrit ve osteoartrite gore,

134 Osorio ve ark. lari,

FMS’li hastalarda, daha fazla uyku bozuklugu bildirmistir
FMS’li hastalarda, saglam kontrollere goére, uyku bozuklugu skorunun 3 kati
fazla oldugunu belirtmislerdir'®. Bizim calismamizda da, FMS'li hastalarin PUKI
skorlari, saglikh kontrollerden ylUksekti ve bu yukseklik istatistiksel olarak
anlamhydi.

Agri, FMS’de primer kronik bir semptom olmasina ragmen, uyku
bozuklugu da FMS’li hastalarda 6nemli bir semptomdur. FMS’li hastalarda
uykuya dalmakta guglik, gece fazla sayida uyanma ve dinlendirmeyen uyku
sikayetleri vardir',

ACR 1990 FMS tani kriterlerinde, agri disinda, uyku bozuklugu ya da

dinlendirmeyen uyku gibi, bir semptom yoktu. 2010 ACR Fibromyalji Tani

42



Kriterleri ve Semptom Siddeti Olciimii dnerileri, FMS tanisini desteklemek icin
subjektif dinlendirmeyen uyku kriterini icerir'*°.

Fibromyalijili hastalarimizda, PUKI ile saptanan en sik uyku bozukluklari,
gecikmis uyku latansi, asiri uyku bozuklugu ve asiri gundiuz islev bozuklugu
olup, bu bulgular da literatiir ile uyumluydu'?®.

Depresyon, FMS’nin bir alt komponenti olmasina ragmen, FMS’deki uyku
bozuklugu, depresyondaki uyku bozuklugundan farkhdir. Calismamiz da bunu

desteklemektedir'?°.

Depresyondan farkli olarak, FMS’li hastalarda gecikmis
uyku latansi, artmis evre 1 uykuya karsilik gelir. Yine, standart polisomnografik
olarak yapilan ¢alismalarda, stage 2 uyku periyodu kisa olup, bunun FMS’deki
agri ile iliskisi olabilir'".

Fibromyaljide uyku bozuklugu, hastaligin gidisati agisindan 6nemli bir
faktor olmasinin 6tesinde, FMS’nin semptomlarinin patofizyolojisi agisindan da
belirleyicidir®'*®. Yapilan galismalarda, uyku bozuklugunun muskuloskeletal agri

ve yorgunluk (izerinde, resiprokal etkisi oldugu saptanmistir®'®,

Birgok
calismada, EEG ve onunla iligkili metodlar kullaniimasina ragmen, FMS’deki
uyku bozuklugunun nérobiyolojisi ile ilgili gok az bilgi vardir. Uyku bozuklugu ile
ilgili cesitli ndrotransmittteler, SSS’de hipersensitiviteye neden oldugu igin
arastinimistir. SSS’de seratonin sentezinin inhibisyonunun, insomnia ve agriya
neden oldugu 6ne surulmustar. Beyin omurilik sivisinda serotonin azaligi ve
SP’nin artisi, ratlarda gosterilerek, FMS semptomlari ortaya c¢ikardigi rapor
edilmistir. Ayrica, FMS’li hastalarda, bozulmus hipotalamik kortikal adrenal aks,
uyku bozuklugu ile iligkili olup, hastalarda growth hormon ve metabolitlerinin
seviyesi Ozellikle geceleri azalmistir. Ayrica, uyku bozuklugu olan FMS’li
hastalarda, uyku apne sendromu ve huzursuz bacak sendromu prevalansi
artmigtir.

FMS’li hastalarda uyku fizyolojisinin, EEG gibi objektif olcumler ile
degerlendirildigi ¢calismalarda, uykuya ge¢ dalma, uyku evrelerinde degisme,
yavas dalga uykusu (derin uyku) ve REM uykusunda azalma gosterilerek,
bozulmus uyku mimarisi kanitlanmistir. Derin non-REM uyku (delta dalgalari)
evresinde, uyanikligin karakteristik EEG frekanslarinin (alfa dalgalar) olusmasi,
FMS’ li hastalarda dinlendirmeyen uykunun onemli bir 6zelligidir. Ayrica FMS’li
hastalarda istemsiz bacak hareketleri (huzursuz bacak sendromu), uyku apne

sendromu ve uyanma bozukluklari gibi nedenlerle pargcalanmis uyku sik gorular.
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FMS’li hastalarda, subjektif uyku suresi ve kalitesi degisiklikleri, laboratuvar
calismalarinda gdsterilenden daha fazladir. Bu subjektif degerlendirmeler, klinik
semptomlarin siddeti ile daha iyi koreledir. Uyku bozuklugunun objektif
Olcimleri, c¢esitli calismalarda, agri ve 06znel gunduz uykululugu ile
iliskilendirilmistir™’.

Yapilan c¢alismalar ile spesifik  ndrotransmitterlerin, SSS’de
hipersensitiviteyi etkileyerek uyku degisiklerine ve agriya neden olduklari
gosterildi. SSS’de p-klorofenilalanin ile seratonin sentezi inhibisyonu, insanlarda
ve hayvanlarda insomnia ve hiperaljezik durumu indikler'®. Ayrica, FMS'de
SSS’de yuksek duzeyde SP bulunur. Anderson ve ark. larinin hipotezine goére,
SP, noérokinin yolagi ile nosisepsiyon ve uykuyu etkilemektedir. Norokininler agri
ve duygudurum modulasyonunda sorumlu tutulmasina ragmen, uyku ve
uyaninklik davraniglari Uzerine etkileri hakkinda bilinenler azdir. Farelere,
nosiseptif cevabi indUkleyecek dozdan daha dusuk bir dozda, intraserebral
ventrikiler SP uygulandiginda uykuya dalma siresi uzamaya ve uykudan
uyanmaya neden olur. Norokinin-1 reseptor antagonisti ile SP’nin uyku Uzerine

39 Bu nedenle, FMS’'deki artmis plazma SP

olan etkisi tersine cevirilebilir
dizeyi uyku bozuklugunun nedenlerinden birisi olabilir. Schwarz ve ark. larinin
FMS'li hasta serumlarindaki SP ile 5HIAA ve triptofan arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri calismada, SP ile 5HIAA ve triptofan arasinda negatif
korelasyon bulundu. Yiiksek serum 5HIAA ve triptofan konsantrasyonu ile
diistik agri skoru arasinda anlamli iligki vardi. 5HIAA, iyi uyku kalitesi ile iligkili
iken; SP, uyku bozuklugu ile iliskili bulundu™®. Seratonin diizeyini arttiran ya da
SP’yi inhibe eden ilaglar, dinlendirmeyen uykuyu ve hipersensitiviteyi
diizeltmede faydali olabilir®.

Calismamizda, fibromyaljli kadin hastalarda uyku bozuklugunun PUKI ile
Olcllmesinin yaninda, uyku bozuklugunun, depresyon, agri ve fonksiyonel
disabilite ile iligkisi de aragtirilmistir.

Uyku bozuklugu PUKI ile degerlendirildiginde, uyku kalitesi ile depresyon
ve fonksiyonel disabilite (HAQ) arasinda negatif korelasyan vardir. Gecikmis
uyku latansi ile fonksiyonel disabilite arasinda da negatif korelasyon vardir.
Korszun ve ark. lari, FMS’li hastalarda depresyon ve uyku bozuklugunu
arastirmis, gunluk aktivitelerinin azaldigini ve gun iginde uykunun arttigini

saptamislardir™’.
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Kalitesiz uyku, artmis agri, yorgunluk ve azalmis fiziksel fonksiyon ile
iliskilidir’.

Miro ve ark. lari ¢alismalarinda, kot uyku kalitesinin, agri, anksiyete ve
depresyonu artiracagini tespit etmislerdir®. Nicassio ve ark. lari calismalarinda,
kalitesiz ve kot uykunun, FMS semptomlarini agreve edebilecegini 6ne
strmislerdir®.

Bigatti ve ark. lari yaptiklari 1 yillik calismada, kotu uykunun daha sonra
gelisebilecek agriy1 belirledigini ve uyku bozuklugunun agridan 6nce ortaya
cikabilecegini 6ne surmuslerdir. Bu c¢alismada, agrinin daha sonra ortaya
cikacak olan fiziksel disabilite ve fiziksel disabilitenin de depresyonu tetikledigini
raporlamiglardir. Fiziksel disabilite daha sonra gelisebilecek depresyona neden
olabilir. Sonu¢ olarak, kétu uykunun bir semptom kaskadini ortaya ¢ikardigini
éne sirmislerdir’®. Burns ve ark. lari, agrinin uyku bozukluguna yol agmasinin
yaninda, vyetersiz uykunun da agriya hassasiyeti artirdigini ve uyku
sikayetlerinin giin icindeki agridan once ortaya ciktigini belirtmislerdir'™'*%.
Affleck ve ark. larinin FMS’li hastalarda agri ve uyku problemlerinin zamansal
siralamasini arastirdiklari ¢alismaya gore, gece yasanan uyku problemleri ile
ertesi gunku agri artis1 6n gordlebilir. Ancak glin boyunca yapilan agri élgimleri,
takip eden gecenin uyku kalitesinin tahmininde yetersizdir’.

Davies ve ark. lari, uyku komponentlerini bagimsiz olarak
degerlendirildiginde; uykuya dalma, erken uyanma ve dinlendirmeyen uyku
problemlerinin duzeltiimesi ile kronik yaygin agrinin da duzeldigini rapor ettiler.
Ancak, psikolojik faktorlerin etkisi ayarlandiktan sonra, sadece dinlendirici uyku
ile kronik yaygin agrinin diizelmesi arasinda iligki bulundu*°.

Belt ve ark. lar ise vyaptiklari c¢alisma ile FMS’deki uyku Kkalitesi
bozuklugunun sadece depresyon ve agri ile acgiklanamayacagini, FMS’li
hastalarin diger hastalara gore (romatoid artritli hastalar ) 5 kat insomnia riskinin
oldugunu, bu insomnianin agri ile iligkisinin olmadigini, ileri c¢alismalarin
gerektigini, yorgunlugun, bunda rolii olabilecegini agiklamislardir*,

Ulus ve ark. larinin g¢alismasinda, bizim galismamizla uyumlu olarak,
PUKI total skoru ile VAS skoru arasinda korelasyon saptanmamistir. Bu
nedenle FMS’li hastalarda uyku bozuklugunun tek sebebinin agri olamayacag!

one surilebilir'?.
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Miro ve ark. lari, agrinin direk olarak depresyonu ortaya g¢ikarmak ve
gunlik yasam aktivitesini bozmaktan ziyade, uyku bozuklugu ile veya onun
araciligi ile agri ve FMS semptomlarina neden oldugunu ileri siirmiistiir®.

Mork ve ark. lari, uyku problemlerinin FMS riskini artirdigini 6ne
stirmislerdir'*. Kalitesiz uykunun, yaygin kas-iskelet sistemi agrisina yol agma
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, bazal uyku
bozuklugunun, hastalarin 15 aylik takibinde kronik yaygin agriyi ortaya c¢ikardigi
gosterilmistir'*®

Dolayisiyla, FMS’li hastalarimizda, hastaligin takip edildigi sure iginde,
ileri ddSnemde, uyku bozuklugu (PUKI total ve PUKI alt gruplari) ile agri (VAS)
arasinda korelasyon saptanabilir.

Sayar ve ark. larinin kronik agnli hastalarda uyku kalitesini
degerlendirdikleri ¢galismada, depresyonu, uyku kalitesi ile korele tek dnemli
faktdr olarak bulunmustur'*’. Calismamizda da, uyku kalitesi ile depresyon
arasinda negatif korelasyon vardir. Ulus ve ark. lari, FMS’li hastalarda subjektif
uyku kalitesi ve depresyon arasinda iliski varligini gésterdiler'*2. Bigatti ve ark.
lari depresyonun, uyku bozuklugu ile baglayan kaskadda ortaya ¢ikan en son
sonug oldugunu belirttiler. Bununla birlikte, Belt ve ark. lari ise, depresyon ve
uyku bozuklugu arasinda iliski bulamadilar™*. Korszun ve ark. lari ise, FMS ve
depresyonun ayri ayri ve katlanarak uyku bozuklugu yaptiginin rapor ettiler'**.

FMS grubundaki depresyon ve yasam Kkalitesi skorlarindaki negatif
yukseklik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Depresyon, FMS’li hastalarda
%20-80 prevalans ile en sik rastlanilan psikiyatrik komorbiditelerden birisidir.
FMS’li hastalarda depresyon saglikli bireylerden 5 kat fazla goérulur. Klinik
olarak depresyon tanisi almasa da, depresif semptomlar bu hastalarin %40’ini
etkiler. Depresyon, karakteristik FMS semptomlarini tetikleyebilir, agreve
edebilir. Depresif semptomlar, agri algilama ve fonksiyonel 6zurluluk algisini
artirarak, FMS’li hastalarda yasam kalitesini azaltir'*®.

Calismamizda, FMS’li hastalarda, kontrol grubuna gore, depresyon orani
daha fazla olup, literatiir ile uyumluydu'.

Fibromyaljinin en sik goéruldugu yas aralidi 20-55 yas olup, ¢alismamizda

hastalarimizin yas ortalamasi 40.6 yasti ve bu deger literatiir ile uyumluydu®.
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Cinsiyete bagli olasi tanimlanmamis etiyolojik faktorlerin dislanmasi ve
gruplarin kendi igcinde homojen bir yapi olusturmasi icin hasta ve kontrol
grubunun tamami kadin olgulardan secilmistir'.

VKIi ortalamasi hasta grubunda 26,71+3,02 olup, kontrol grubuna gére
istatistiksel olarak anlamli yiiksekti ve bu bulgu, literatiir ile uyumluydu®®. Cok
saylida galismanin epidemiyolojik verilere gore obesite prevalansi (%40) ve asiri
kiloluluk prevalansi (%30) FMS’ li hastalarda saglikli kontrollerden daha
fazladir. Obezite ve FMS arasindaki iliskiyi agiklamak igin bircok mekanizma
One surllsede, su an igin obezitenin FMS’nin nedeni veya sonucu olup
olmadigini aciklamak miimkiin degildir'*°.

Hasta grubunda FMS'ye eslik eden semptomlarin  sikligi
karsilastinldiginda, hemen uyanma, gece sik uyanma, erken uykuya
dalamama, aniden uyanma, yorgunluk, bas agrisi, pelvik agri, disuri, sik idrara
cikma, irritabl barsak hastaligi, FMS grubunda kontrol grubuna goére anlamli
olarak daha sik bulundu. Bu sonuglar da literatiir ile uyumluydu®.

Sikayetlerin  sikligina ait farklilklar, calismanin yapildigi yerdeki
toplumsal farkliliklara, ¢evresel faktorlere ve calismaya alinma ve dislanma
kriterlerinin farkli olmasina baglanabilir.

Calismamizda, bazi kisithliklar vardir. Hasta sayisinin az olmasi,
calismamizi sinirlamaktadir. Anksiyete, uyku bozuklugu ile iligkili dnemli bir
parametre olup, depresyon ile beraber anksiyete de degerlendirilebilirdi.
Hastalarda, uyku bozuklugu, PUKPnin subjektif olmasi nedeniyle,
polisomnografi ile degerlendirilebilirdi. Ayrica, hastalarda, subjektif agri dlgcimu
yerine, dolorimetre kullanilabilirdi. FMS’li hastalarda, uyku bozuklugu ile
yorgunluk arasinda iliski olup, bu hastalarda yorgunluk skalasi o&lgimi

yapilabilirdi. ileride yapilacak ¢alismalarda, bu eksiklikler tamamlanacaktir.

47



SONUG VE ONERILER

FMS’ li hastalarda PUKIi uyku bozuklugunun saptanmasinda, karakterize
edilmesinde ve odlgulmesinde yarali bir aragtir. FMS’ |i hastalarda uyku
bozuklugu, agrinin disinda énemli bir semptomdur. FMS’ li hastalarda uyku
kalitesinin, saglikli kontrollerle karsilastiriidiginda, anlamh olarak daha kotu
oldugu bulunmustur. Uyku kalitesi ile depresyon ve yasam kalitesi arasinda
korelasyon vardir. Uyku bozuklugunun etyopatogenezini bulmak, diger
semptomlarla olan neden sonug iligkisini agiga ¢ikarmak ve uyku bozuklugunu
Onlemeye yonelik tedavi yaklagsimlari bu grup hastalarda olumlu sonuglar

verecektir.
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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi
FMS: Fibromiyalji Sendromu
PUKI: Pittsburgh uyku kalitesi indeksi
BDO: Beck Depresyon Olcegi
VAS: Vizuel Agri Skalasi
FES: Fibromiyalji Etki Skalasi
HAQ: Health Assesment Questionnaire
ACR: American College of Rheumatology
Non-REM: Non Rapid Eye Movement
SSS. Santral Sinir Sistemi
SP: Substans P
5HIAA: 5-hidroksiindolasetikasit
GH: Buylime Hormonu
IGF: insiilin Benzeri Bliyiime Faktorii
VKI: Viicut Kitle indeksi
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Ek 1: Fibromiyalji Etki Skalasi (FES)

1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Daima Gogunlukla Arasira Higbir

zaman

Aligveris yapmak 0 1 2 3
Camasir yikamak 0 1 2 3
Yemek hazirlamak 0 1 2 3
Bulagik yikama(elde) 0 1 2 3
Elektrik sipurgesi ile hali 0 1 2 3
supurmek

Yatak yapmak 0 1 2 3
Birkac blok yurumek 0 1 2 3
Arkadag/akraba ziyareti yapmak 0 1 2 3
Bahce isleri yapmak 0 1 2 3
Araba kullanmak 0 1 2 3
Merdiven ¢ikmak 0 1 2 3

2. Son bir hafta i¢cinde kendinizi kag¢ gun iyi hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. Gegen hafta boyunca kag¢ gun fibromiyaljiden dolayi is yapamaz duruma
geldiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

4. ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agri ve diger semptomlar is

yapmanizi ne kadar engelledi?

Hig etkilemiyor Cok etkiliyor

5.Ne derece agriniz var?

Agrim yok Dayanilmaz agrim var

6.Ne derece yorgunluk hissediyorsunuz?

Yorgunluk yok Cok yorgunum

7. Sabahlari kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmig Gok yorgun

8. Sabah tutuklugunuz ne kadar kétu ?

Tutukluk yok Siddetli tutukluk
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9.Kendinizi ne derece gergin, sinirli veya endiseli hissediyorsunuz?

Gergin hissetmiyorum Cok gerginim

10.Kendinizi ne derece depresif hissediyorsunuz?

Depresif degil Cok depresif

65



Ek 2: Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Asagida gruplar halinde bulunan sorulari dikkatle okuyunuz. Bugun ile birlikte
gecen hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi ifade eden cumleyi
isaretleyiniz. Segmis oldugunuz cimlenin basindaki numaray! yuvarlak igine
aliniz. isaretlemeden énce ctimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1-)

(0) Kendimi Gzuntula ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi Gzuntuld ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep Gzuantdlt ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar Gzuntull ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2-)

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek hakkinda karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey duzelmeyecekmis gibi
geliyor.

3-)

(0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

(1) Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi geliyor.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gértyorum.

(3) Kendimi timuyle basarisiz bir kisi olarak gértyorum.

4-)

(0) Bir ¢cok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

(2) Artik hicbir sey bana tam anlami ile zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiliyorum.

5-)

(0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
)

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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6-)

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

7-)

(0) Baskalarindan daha kétu oldugumu sanmiyorum.

(1) Zayif yanlarim veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

(2) Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8-)

(0) Kendimi dldirmek gibi dastncelerim yok.

(1) Zaman zaman kendimi dldlirmeyi distundugum oluyor fakat yapmiyorum.
(2) Kendimi dldurmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi oldurtram.

9-)

(0) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.

(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

10-)

(0) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

(1) Eskisine kiyasla kolay kiziyor yada sinirleniyorum.

(2) Simdi hep sinirliyim.

(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

11-)

(0) Baskalari ile gérismek konusmak istegimi kaybetmedim.

(1
(2

(3) Hi¢ kimse ile goérusup konusmak istemiyorum.

Baskalar ile eskisinden daha az konugmak, gérismek istemiyorum.

Baskalari ile gérusme ve konugma istegimi kaybettim.

)
)
)
)
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12-)

(0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugluk ¢cekiyorum.

(3) Artik hig karar veremiyorum.

13-)

(0) Aynada kendime baktigimda bir degdisiklik gérmuyorum.

(1) Daha yaslanmisim ve cirkinlesmigim gibi geliyor.

(2) Gorunusumun ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14-)

(0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

(1) Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermek gerekiyor.

(2) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi zorlamam gerekiyor.

(3) Higbir sey yapamiyorum.

15-)

(0) Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

(1) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
16-)

(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

(1) Her zamankinden daha ¢ok yoruluyorum.

(2) Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

17-)

(0) istahim her zamanki gibi.

(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(2) Istahim gok azald1.

(3) Artik hig istahim yok.
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18-)

(0) Son zamanlarda kilo vermedim.

(1) Iki kilodan fazla kilo verdim.

(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.

(3) Alti kilodan fazla kilo verdim.

19-)

(0) Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

(1) Agri, sanci,mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

(2) Saghgim beni endiselendirdigi igin baska seyleri disinmek zorlagiyor.

(3) Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey distinemiyorum.
20-)

(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

(2) Cinsel konularla simdi gok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21-)

(0) Bana cezalandiriimisim gibi gelmiyor.

(1
(2

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.

Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

Cezalandiriimayi bekliyorum.

)
)
)
)

Tesekkurler ..
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Ek 3: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Asagidaki sorular yalnizca gegen ayki mutat uyku aligkanliklariniz ile ilgilidir.
Cevaplariniz gegen ay igindeki gin ve gecelerin goguna uyan en dogru karsiligi
belirtmelidir. Latfen tGm sorulari cevaplandiriniz.

1- Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz? Mutat yatis saati:

2- Gegen ay,gece uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak)
aldi? .............. Dk

3- Gegen ay, sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? Mutat kalkis saati:

4- Gegen ay, geceleri gercekten ka¢ saat uyudunuz? (Bu sure yatakta
gecirdiginiz sureden farkli olabilir) ...........

5- Asagidaki durumlari belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a- 30 dakika i¢ginde uykuya dalamadiniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

b- Gece yarisi veya sabah erken uyandiniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

c- Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldiniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

d-Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

e- Okslirdiin(iz veya gurlltili bir sekilde horladiniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

f- Asiri derecede usuduniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

g- Asiri derecede sicaklik hissettiniz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

i- K6tu rdya gordintz
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1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

j- Agri duydunuz

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

k- Diger neden (ler), lutfen belirtiniz ......................

I- Gegen ay bu neden (ler) den dolayl ne kadar siklikla uyku problemi
yasadiniz?

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

6- Gegen ay uyku kalitenizi batinayle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukga iyi 3. Oldukga kotu 4. Cok kotu

7- Gegen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci
(receteli ve ya regetesiz) aldiniz?

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

8- Gegen ay araba surerken, yemek yerken ve ya sosyal bir aktivite esnasinda
ne kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

9- Gegen ay bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece
problem olusturdu?

1. Hi¢ problem olusturmadi 2. Bir dereceye kadar problem olusturdu
3. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 4. Cok buyuk problem olusturdu

10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

2. Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil

3. Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var

4. partneri ayni yatakta

11- EQer bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari
ne siklikla yasadiniz sorunuz.

a. Gurdltdlt horlama

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha

fazla
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b. Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

c. Uyurken bacaklarda seyirme veya sigrama

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

d. Uyku esnasinda uyumsuzluk ve saskinlik

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha
fazla

e. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; lutfen belirtiniz.......................
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Ek 4: Saglik Degerlendirme Anketi (HAQ)

Saghk Degerlendirme Anketi

Bu ankette hastaliginizin ginlik yagsamdaki bazi hareketlerinizi, aktivitelerinizi nasil etkiledigini
ogrenmek istiyoruz. Eklemek istediginiz diistinceleriniz varsa lttfen bu sayfanin arkasina yaziniz veya
bana soyleyiniz.

Gegctigimiz hafta boyunca yaptiginiz gtinlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz
Hi¢ zorluk Biraz
¢ekmeden zorlukla

Giyinip kusanma yapilyorum  yaplyorum

Ayakkabi baglamak ve digme
iliklemek dahil, kendi kendinize [] [ ] [ ] [ ]

giyinebiliyor musunuz?

Cok zorlukla Hig
yaplyorum  yapamiyorum

[ ]

Giyinip
kusanma

Sacinizi yikayabiliyor musunuz?

Dogrulma

Duz bir sandalyeden kalkabiliyor
musunuz?

Yataga yatip, kalkabiliyor musunuz?

[]

Yemek yeme Dogrulma

Etinizi kesebiliyor musunuz?

Dolu bir fincani veya bardagi agziniza
goturebiliyor musunuz?

Yeni bir karton st veya meyva suyu
kutusunu agabiliyor musunuz?

[]

Yiirime Yemek yeme

Digarida, diz bir zemin Uzerinde
yurlyebiliyor musunuz?

Bes basamak merdiven cikabiliyor
musunuz?

]

Yiriime

U obo bbb 4
OO ooo of
OO ooo of
U obo bbb 4

Yukarda sorulan aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gerecg varsa litfen isaretleyin:

[ Baston [ Farmmuar gkici uzon soph syakkab gokoesg: vs.)
|:| Yiiriiteg |:| Ozel yapilmis gerecler

|:| Koltuk degnegi |:| Ozel yapilmig sandalye

|:| Tekerlekli sandalye |:| Diger (lGtfen belirtiniz........... )

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
lGtfen isaretleyiniz.

[ ] Giyinip kusanma [ ] Yemek yeme

[ ] Dogruima [[] Yirime

73



Gectigimiz hafta boyunca yaptiginiz gunlik aktivitelerinizle ilgili olarak durumunuza en iyi uyan cevabi
isaretleyiniz:

Hig zorluk Biraz .
¢ekmeden zorlukla ok zorlukla Hig
- yaplyorum  yapamiyorum
Hijyen yaplyorum  yaplyorum
Kendi kendinize yikanip,
kurulanabiliyor musunuz? |:| I:I |:| I:I

Kuvette banyo yapabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:|
Tuvalete oturup kalkabiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:| |:|

Uzanma Hijyen

Basinizin biraz Gzerinde duran 2,5 kilo
agirligindaki bir nesneye (6rnegin
seker torbasi gibi) uzanip, nesneyi
asagiya indirebiliyor musunuz?

Egilip yerden bir giysiyi alabiliyor
musunuz?

[]

Kavrama Uzanma

Araba kapilarini agabiliyor musunuz?

Daha 6nceden agiimis olan kavanoz
kapaklarini agabiliyor musunuz?

oo oo
oot oo
oo oo
oot oo

[ ]

Giinliik igler Kavrama

Musluklari agip kapatabiliyor musunuz?

Gunluk iglere kosturup, alisveris
yapabiliyor musunuz?

[] [] [] []
Arabaya binip inebiliyor musunuz? |:| |:| |:| |:|
[] [] [] []

Yerleri siplirme veya bahcge isleri gibi
gunlik isleri yapabiliyor musunuz?

[]

Giinliik igler
Bu aktiviteleri yaparken genelde kullandiginiz yardimci alet veya gereg varsa litfen isaretleyin:
|:| YUkseltilmig tuvalet oturagi |:| Bir yere uzanmak i¢in uzun sapli geregler
|:| Klvet oturagi veya sandalyesi |:| Banyoda kullanmak i¢in uzun sapli gerecler

Kavanoz agacagi (6nceden agiimis
kavanozlar igin)

|:| Klvet tutamagi

Asagidaki aktiviteler icin genelde baska bir kisiden yardim istiyor musunuz? Yardim istediginiz aktivite varsa
lGtfen isaretleyiniz.

I:I Diger (belirtiniz .............coiiinn. )

[ ] Hijyen [ ] Elle kavrama ve bir seyleri agma

[ ] uzanma [ ] Ginlik isler (ev isleri, alis-veris)
| 1 111 172 YaSInzZ: ...cueenevrennnnnnnn
HastaliK SUIreNIZ:............ooeeeeeeeeeee e eeeeeeeseaeeeaasnnnnesnnnnaanns Tarih.....................
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