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1.GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji yaygin kas iskelet sistemi agris1 ile seyreden, siklikla yorgunluk,
biligsel bozukluk, psikiyatrik belirtiler, uyku bozukluklar1 ve ¢oklu somatik
semptomlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir[1], [2]. Kullanilan tan1 Kriterlerine

gore prevalansi %2-8 arasinda degismektedir[3].

Agr fibromiyaljinin major semptomu olmakla birlikte depresyon, anksiyete
ve uyku bozukluklar1 gibi durumlar da fibromiyalji hastalarinda yasam kalitesini
etkilemektedir. Depresif bozukluklar, fibromiyalji sendromunda en sik goriilen
psikiyatrik komorbiditedir ve prevalanst %?20-80 arasinda degismektedir[4].
Depresyon ve fibromiyalji sendromu arasindaki iligki agiklanmaya calisilmis; kronik
ve disabilite olusturan bozukluga reaksiyon olarak depresyon gelisebilecegi,
fibromiyaljinin depresyon esigini diisiirebilecegi gibi hipotezler one siiriilmiis ama

yeterli kanit bulunamamistir[5].

Anksiyete  fibromiyalji  hastalarinda  siklikla  goriilen  psikiyatrik
bozukluklardan bir tanesidir. Fibromiyalji hastalarinda anksiyete prevalansi %31,
genel popiilasyonda ise %4’tlir. Anksiyete stresli olay ve kosullar karsisinda uygun
bir yanit olmakla birlikte bu kosullar ortadan kalktiktan sonra anksiyete hala devam
ediyorsa maladaptasyon gelismektedir. Fibromiyalji hastalarinda diisiik fiziksel
aktivite ile anksiyete arasindaki iliski ortaya ¢ikarilmis ve anksiyete artisinin sedanter

davranigla sonuglandigi goriilmiistiir[6].

Cogu zaman fibromiyalji hastalarinda anksiyete varligi g6z ardi
edilmektedir. Bu durum anksiyete olan hastalarin regeteli tibbi tedavilere uyma
olasiligr daha diisiik olabileceginden tedavi sonuclart {izerinde olumsuz bir etkiye

neden olabilir[7].

Fibromiyalji Sendromunda uyku bozukluklar1 arasinda dinlendirici olmayan
uyku karakteristiktir, hastalarin  %70-80’1 dinlendirici olmayan uykudan
yakinmaktadir. Kotii uyku kalitesinin kas iskelet sistemindeki yaygin hassasiyet ve
agriy1 agreve edebilecegi diisiinilmektedir[8]. FMS’de agri ve uyku bozukluklar
arasinda kisir bir dongiliniin bulundugu uyku bozuklugunun agriy1 artirdigi, giin

igindeki siddetli agrinin da uyku bozukluguna sebep oldugu bildirilmistir[9].



Bu calismada fibromiyalji hastalarinda depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklarinin degerlendirilmesi, bu durumlarin varligi ile yasam kalitesi ve

fibromiyalji siddeti arasindaki iliskinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
2. GENEL BILGILER
2.1.Fibromyalji Tamim ve Simiflandirma

Fibromiyalji yaygin kas iskelet sistemi agrisi ile seyreden, siklikla yorgunluk,
biligsel bozukluk, psikiyatrik belirtiler, uyku bozukluklar1 ve ¢oklu somatik
semptomlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir [1], [2]

Fibromiyalji sendromu (FMS) primer ve sekonder olmak iizere
siniflandirilmaktadir. Agriy1 baslatabilecek kesin bir organik faktdr primer FMS’de
bulunamazken, kollajen veya enflamatuvar romatolojik bozukluklar gibi altta yatan

baska bir hastalik varliginda sekonder FMS tanimlamasi kullanilmaktadir[10].

2.2. Tarihce

Fibromiyalji Sendromunun (FMS) Hipokrat doneminden itibaren var oldugu
diistiniilmekte olup ilk tanimi 1843 yilinda Froriep tarafindan yapilmistir[11]. 1904
yilinda Sir William Gowers, santral sinir sisteminin fibromiyalji sendromu
etyopatogenezinde roliiniin kesfedildigi 1970-1980°1i yillara kadar kullanilan fibrozit
terimini bulmustur. Fibromiyalji sendromunun spesifik bir organik bozuklugun
gosterilemedigi agri sendromu seklinde tanimlayan kisi 1950 yilinda Graham

olmustur[12].

Fibromiyalji Sendromunun (FMS) giiniimiizdeki anlamda tanimlanmasinda
Smythe ve Moldofsky’nin katkilar1  biyiiktir. Calismalarinda hastalikta
inflamasyonun yer almadigini belirtmis, yaygin agr1 ve hassas nokta 6zelliklerini
tanimlamigslardir[11]. Muhammed B. Yunus tarafindan yapilan ilk kontrollii klinik
caligmada 50 primer fibromiyalji hastasi ve 50 saglikli kontrol grubu karsilastirilmais;
hasta grupta hassas noktalarin oldugu, yaygin kas-iskelet agrisi, tutukluk, yorgunluk,
anksiyete, kotli uyku kalitesi, irritabl barsak sendromu, bas agrisi, eklem ve eklem
dis1 bolgelerde subjektif sislik ile uyusukluk gibi yakinmalarin hastaliga eslik ettigi

gosterilmistir[13]. Ayn1 ¢alismada semptomlarin giin i¢inde dalgalanma gosterdigi



gibi hava durumu ve fiziksel aktivitelerden de etkilendigi belirtilmistir. Ayrica bu

bulgulara dayanarak hastalik tanis1 koyacak bir rehber olusturulmasi 6nerilmistir.

1990 yilinda American College of Rheumatology (ACR) tarafindan yaygin
agr1 ve hassas noktalarin ayrintili belirtildigi siniflama kriterleri yayinlanmistir.[14]
Daha sonraki donemlerde klinik pratikte tan1 koyma kolaylig1 saglamak amaciyla

revize edilmis, alternatif siniflama kriterleri gelistirilmistir.

2.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji, romatizmal hastaliklar —arasinda  osteoartritten  sonra
2.sikliktadir. Tani i¢in kullanilan siniflama kriterlerine gore prevalansi %2-8 arasinda
degismektedir[3]. Fibromiyalji kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir[15].
Jones ve arkadaslarmin 2015 yilinda yapmis oldugu ¢alismada 1990, 2010 ve
modifiye 2010 kriterleri karsilastirilarak fibromiyalji prevalansi arastirilmis, sirasiyla
%1,7, %1,2 ve %S5.,4 olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada kadin/erkek orani ise
sirastyla 13,7:1, 4,8:1 ve 2,3:1 olarak saptanmistir[16].

Ulkemizde de Fibromiyalji prevalansinin arastirildigi  bélgesel calismalar
mevcuttur. Topbas ve arkadaslarinin, Trabzon bdlgesinde 20-64 yas aras1 1930 kadin
katilimciyr dahil ettigi ¢alismada fibromiyalji prevalansinin = %3,6 oldugu
belirtilmektedir[17]. Prevalans 50-59 yas grubunda, egitimsiz, dul ve gelir diizeyi
diisiik kadmlarda daha yiiksek bulunmustur. Diyarbakir’da 600 katilimcinin dahil
edildigi bir ¢alismada fibromiyalji prevalansinin %8.8 oldugu ve kadinlarda (%12.5)
erkeklerden (%5.1) daha sik oldugu bulunmustur[18].

2.4. Etyopatogenez

Fibromiyalji Sendromuna c¢ogunlukla yorgunluk, kognitif bozukluk,
psikiyatrik semptomlar ve bircok somatik semptom eslik eder ve kronik yaygin kas
iskelet agrilarmin en sik nedenidir. Sendromun etyolojisi bilinmemekte ve
patofizyolojisi tam olarak agiklanamamaktadir. Fibromiyaljinin santral sensitizasyon
altinda smiflandirilan agr1 regiilasyon bozuklugu oldugu diisiiniilmektedir[19], [20].
Migren, gerilim tipi bas agrisi, temporomandibuler eklem bozukluklar1 ve irritabl

barsak sendromu gibi hastaliklar da benzer 6zellik gosterir; SSS agr1 islenmesi ve



genetikle ilgili karakteristik 6zellikleri mevcuttur. Kontrollii ¢alismalarda kas dokuda
patolojik ya da biyokimyasal olarak patolojik bulgu gosterilememistir. Bu
¢alismalarin sonucu fibromiyalji sendromunun periferik agridan daha gok santral agri

ile iliskili oldugunu diisiindiirmektedir[21].

2.4.1. Genetik faktorler

Gozlemsel ve biyolojik bir¢ok calisma kronik yaygin agri ve fibromiyalji
sendromunun genetik temeli oldugunu gostermektedir. Bir calismada fibromiyalji
sendromlu (FMS) hastalarin birinci derece akrabalarinda FMS goriilmesi RA
(romatoid artrit) hastalarinin akrabalarinda RA goriilmesinden 8.5 kat daha fazla

oldugu gosterilmistir[22].

Bazi antidepresan ilaglarin fibromiyalji semptomlar1 {izerine etkili olmasi
serotonin ve/veya katekolamin metabolik veya sinyal yolaklarinda yer alan genlerin

rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir[23].

Russel ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada fibromiyalji hastalarinda serum
ve beyin omurilik sivisinda serotonin metabolitlerinin  seviyesi  diisiik
bulunmustur[24], [25]. Baska bir ¢alismada 168 FM ve 115 kontrol grubu alinmis
SHT2A reseptor geninde T102C polimorfizmi agisindan farklilik saptanmis ve T102
alelinin nosisepsiyonla iligkili olabilecegi belirtilmistir.[26]. Giirsoy ve arkadaslar
58 FMS (Fibromiyalji Sendromu) hastasi ve 58 kontrol ile yaptiklari ¢aligmada ise,
5-HT2A reseptor genindeki polimorfizmin FMS etyoloji ile iliskili olmadigi, bununla
birlikte psikiyatrik semptomlar ve agr1 esiginin diisik olmasindan sorumlu

olabilecegini ileri stirmiiglerdir[27]

Deneysel agri caligmalari, katekol-O-metiltransferaz (COMT)
polimorfizminin santral agriyr etkiledigini gostermistir. Diisik COMT enzim
aktivitesi ile iliskili genetik varyasyonlarin sikligi, fibromiyalji hastalarinda saglikli
goniilliilerden anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur[28]. Bir meta-analizde etnik
olarak tim gruplar birlikte incelendiginde COMT Val-158-met polimorfizmi ile FM
ve FEA (Fibromiyalji Etki Anketi) arasinda iliski oldugu ancak Avrupa ve Tirk
toplumlarinda bu iligkinin olmadig1 belirtilmistir[29].

Olas1 genlerin arastirildig1 ilk biiylik calismada 496 FMS ve 348 kontrol
grubu dahil edilmistir[30]. Bu ¢aligmada nosisepsiyon ve inflamasyon ile ilgili 350
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tizerinde gen degerlendirilmis ve fibromiyalji hastalar1 ile kontrol grubu arasinda 3

gen i¢in anlamli farklilik tespit edilmis olup bunlar; GABRB3, TAAR1 ve GBP1’dir.

Khan ve arkadaslarinin yapmis oldugu Fibromiyalji Aile Calismasinda 116
aileden olusan bir grupta FMS ile genetik baglanti taramasi ilk kez yapilmistir[31].
Fibromiyalji popiilasyon prevalansinin %2 bilgisine dayanarak fibromiyalji i¢in
tahmin edilen kardes rekiirrens risk oran1 13.6 saptanmistir. Genom boyu (genome-
wide) baglanti kaniti, kromozom 17p11.2-q11.2 tizerindeki D17S2196 ve D17S1294
isaretlerinde gozlenmistir. Bu belirtecler cesitli agr1 yolaklar1 {izerinde potansiyel

etkiye sahiptir.

Tiirkiye’de Solak ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada opioid
reseptor mii 1 geninde (OPRM 1) Al118G rs1799971 polimorfizmi
degerlendirilmistir. Bu calismada 188G allel frekansinin fibromiyalji hastalarinda

kontrol grubundan anlamli derecede daha diisiik oldugu saptanmustir[32].

2.4.2. Agr1 modiilasyon bozuklugu

Fibromiyalji sendromunda, santral sinir sisteminde agri ve duysal uyari

islenmesinde degisiklikler mevcuttur[33].

FMS hastalarina hizli tekrarlayan agrili uyaranlar uygulandiginda, algilanan
agn siddetinde normalden fazla artis goriilmektedir. Bu durum temporal sumasyon

terimi ile ifade edilmekte ve santral agri duyarliligini gostermektedir[34].

Fibromiyalji sendromunda endojen analjezi sisteminde fonksiyon bozuklugu
vardir[35]. Fibromiyalji hastalarinda agri inhibisyon kontroliinde azalma ve
tekrarlayan agrisiz uyaranlara karsi olusan duysal uyarilarin inhibisyonunda

yetersizlik gosterilmistir[36], [37].

Fibromiyalji hastalarinda opioid reseptorlerinin, periferde upregiilasyonu ve
beyinde azaldigi gosterilmistir[38], [39]. Kronik agrili durumlarla iligkili bir
noropeptit olan Subtans P, FMS hastalarinda beyin omurilik sivisinda artmistir[40].

Fibromiyalji sendromu (FMS) ve agn iligkisi ile ilgili fonksiyonel
norogoriintiileme yontemleri kullanilmistir. Ayni uyar verildikten sonra fonksiyonel

manyetik rezonans goriintiilemede fibromiyalji hastalarinda kontrol grubuna gore



daha fazla aktive olan alanlar gdsterilmistir; bunlar sekonder somatosensor korteks,

insula ve anterior singulat kortekstir[33].

Fibromiyalji hastalarinda agr1 ve istirahat donemlerinin ikisinde de duysal,
afektif, kognitif ve agri-modiilasyonu ile iliskili beyin alanlarinda giicli
aktivasyonlarin azaldigi gosterilmistir. FMS’de ceza/6diil sinyalindeki azalmanin
santral agr1 islenmesinde artis ve opioid tedavi etkinliginin azalmasi ile iligkili

olabilecegi diistiniilmektedir[41].

Fibromiyalji sendromunda manyetik rezonans goriintiileme ile morfometrik
analizlerde saglikli gruplarla karsilastirildiginda fibromiyalji hastalarinda total gri
madde hacminde belirgin azalma gosterilmistir[42]. Bu azalma yasa bagli gelisen

atrofiden 3 kat daha fazla olup hastalik siiresi ile iliskili bulunmustur.

Niikleer Manyetik Rezonans (NMR) Spektroskopisi ile yapilan ¢aligsmalarda
fibromiyalji hastalarinda sag posterior insulada yiiksek diizeyde glutamin gosterilmis
ve deneyimsel agr ile iliskili oldugu distiniilmiistiir[43]. Baska bir ¢alismada sag
anterior insulada GABA diizeyi fibromiyalji hastalarinda belirgin diisiik olup
posterior insula ve oksipital kortekste anlamli farklilik bulunmamistir[44]. Sag
posterior insulada daha yiiksek olan GABA seviyesi basing-agr1 esigi ile pozitif

korelasyon gosterdigi belirtilmistir.

2.4.3. Uyku bozukluklari

Uyku bozuklugu ve Fibromiyaljinin iliskisinin arastirildigi bir¢ok caligma
literatiirde mevcuttur. Fibromiyalji ile uyku arasinda kisir dongii olup giin
icerisindeki yogun agri gece huzursuz uyumaya, dinlendirmeyen kotii kalitedeki
uyku ise giin i¢inde agr1 esiginin diismesine neden olmaktadir. Hastalarda uykunun
cogu non-REM 1 ve 2 doneminde gecer ve bu nedenle derin uyku azalmistir.
Fibromiyalji hastalar1 gece boyu sik sik uyanmakta tekrar uykuya dalmada giigliik
yasamaktadir. Bunun sonucunda sabah dinlenmeden kalkmaktadirlar[45].

Fibromiyalji hastalar1 polisomnografi ile incelendiginde uykunun non-REM
fazinda delta/alfa dalga orani diisiik bulunmustur. Bu oran <1 oldugu zaman FMS
icin %95 spesifite, delta/alfa dalga oran1 <10.5 oldugunda ise fibromiyalji i¢in %85
sensitivite gosterdigi belirtilmistir. Yavas dalga uykusunda goriilen alfa dalgalarinin

yaygin kas agris1 ve hiperaljeziyle iligkili olmakla birlikte FMS’ye spesifik olmayip
6



diger agrili durum ve psikolojik bozukluklarda da bulunabildigi diistilmiistiir[46].
Fibromiyalji hastalarinda uykunun non-REM evresinde artmig siklik alternan patern
gosterilmistir ve bu semptomlarin siddetiyle korele olup uyku diizeni de tedavi
yonetiminde Onemli rol oynamaktadir. Hastalarda bulunan kondisyon azligi beta

adrenerjik uyarilara yanitin azalmasina baglanmistir[3].

2.4.4. Norohormonal Bozukluklar

Stres ile iliskili bir hastalik olan fibromiyalji sendromunun patogenezinde
hipotalamik-hipofizer-adrenal aks (HHA) fonksiyon bozuklugunun rol aldig

diistiniilmektedir. Kortizol salinimindaki sirkadien ritm bozulmustur[12].

Kortikotropin salgilatici hormon (CRH) hipotalamustan salgilandiktan sonra
on hipofize gelir ve buradan adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimini uyarir.
ACTH da adrenal korteks tizerinden kortizol salinmasini saglar. Kortizoliin de hem
ACTH hem de CRH iizerinde negatif geribildirimi vardir ve béylece hormonal aks
kontrol edilir. Stres durumunda hipotalamustan CRH, 6n hipofizden ACTH ve
adrenal bezlerden kortizol saliim cevabi gergeklesir. Ancak FMS’de stres

durumunda HHA aks islevinde bozukluk mevcuttur[47].

Fibromiyalji hastalarinda bazal ACTH ve CRH diizeyleri yiiksek iken stres
cevabinda hiposekresyon ile sonuglanmaktadir. Bu degisiklikler muhtemelen
fibromiyaljide gozlenen diisiik diizey 5-HT ile iliskilidir, ¢iinkii serotoninerjik lifler
HHA aks fonksiyonunu diizenler[12].

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda yiiksek depresyon skoru, yorgunluk ve uyku
bozuklugu olan hastalarda kortizol seviyelerinin kontrol grubundan belirgin olarak
daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu sonuca gore kortizol diizeyinin FMS’deki
depresif semptomlarda etkili bir faktor olabilecegi diisiiniilmiistiir. Kortizol seviyesi

ile hassas nokta sayis1 arasinda da korelasyon bildirilmistir[48], [49].

Biiylime hormonu (GH), hipotalomo- hipofizer aksa (HHA) ait bir diger
hormon olup uykuda daha fazla olmak {izere pulsatil olarak salinmaktadir. Biiyiime
hormonu salgilatict hormon (GHRH) GH salinimini stimiile ederken, somatostatin
inhibe eder. Biiylime hormonu (GH) karacigerden insiilin benzeri biiyiime faktorii-1
(IGF-1) salinimini arttirarak periferdeki etkilerini gosterir. Fibromiyalji hastalarinda

GH ve IGF-1 kan serum diizeylerinde diisiikliik saptanmistir ve stimulasyon sonrasi
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GH sekresyon yanitinin da daha az oldugu gosterilmistir. Bu durum hastalarda
halsizlik, kas zayifligi, egzersiz toleransinda azalma ile iligkilidir[50]. IGF-1 kas
lizerine anabolik etkili olup GH cevabinda azalma ve IGF-1 kan diizey diisiikliigii

kas mikrotravmalarina ve myofasial tetik nokta gelisimine predispozan olabilir[51].

Bazzichi ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, tiroid otoimmiinitesi ile
fibromiyalji ve siddeti degerlendirilmistir[52]. Tiroid hormon bazal seviyeleri normal
aralikta saptanirken hastalarin %41’inde en az bir otoantikor pozitif saptanmustir.
Tiroid otoimmiinitesi olan FM’li hastalarda kuru goz, diziiri, allodini, gérme

bulanikligi ve bogaz agrisinin daha fazla oranda oldugunu saptanmustir.

Fibromiyalji sendromunun kadinlarda daha sik goriilmesi nedeniyle gonadal
hormonlarin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Toplum tabanli bir taramada endojen
ve ekzojen hormon seviyelerinin kronik agri gelisiminde etkisinin olmadigi
gosterilmistir[53]. Baska bir calismada fibromiyalji semptomlarinin perimenstriiel
periyod ve erken mid luteal fazda arttig1 ve postmenopozal kadinlarda premenopozal

doéneme gore semptomlarda kotiilesme oldugu belirtilmistir[54].

Okumus ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada FM hastalarinda D
vitamin diizeyleri kontrol grubuyla karsilastirildiginda anlamli fark bulunamamus,
bununla birlikte D vitamin diizeyi ile agr1 ve fonksiyonellik arasinda anlamli iligki
gosterilmistir[55]. Yakin zamanli yayinlanan bir meta-analizde ise fibromiyalji
hastalarinda serum D vitamin diizeyi kontrol grubuna gore belirgin disiik

saptanmistir[56].



2.4.5. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu

Fibromiyalji sendromunda otonom sinir sistemininde anormal fonksiyon
oldugu diistiniilmektedir. Sempatik hiperaktivite, parasempatik aktivasyonunda
azalma ve stres durumlarinda azalmis sempatik yanit olduguna dair ¢alismalar
mevcuttur[50]. Fibromiyalji hastalarina tilt masa testi uygulandiginda ortostatik
hipotansiyon ve agrida artis saptanmistir. COMPASS (Composite Autonomic
Symptom Scale) ile belirlenen otonomik testlerde fibromiyalji hastalarinda anormal

sonuglar elde edilmistir[57].

Fibromiyalji hastas1 ve saglikli kontrol grubu iceren 58 kisinin dahil edildigi
bir calismada idrar katekolamin ve 24 saatlik kalp hiz1 takibi (hastanede istirahat-
mental stres testi- uyku halinde ve ginliik aktiviteler sirasinda)
degerlendirilmistir[58]. Calisma sonucunda fibromiyalji hastalarinda katekolamin
diizeyleri kontrol grubuna gore belirgin diisiik olup; kalp hizinin kontrol grubundan

daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Fibromiyalji hastalarinda goriilebilen subjektif 6dem, Raynaud sendromu,
ortostatik hipotansiyon, irritabl barsak sendromu, bas agrisi, parestezi, dismenore

gibi bulgularin otonomik disfonksiyonla iliskili olabilecegi diistiniilmektedir[50].

FMS’nin, otonom sinir sistemi ve hipotalamohipofizer adrenal aksin yer
aldig1 hipofonksiyonel stres sistemleri ile iligkili olabilecegi goriisii artmaktadir.
Calismalar, FMS’li hastalarin stres durumunda yetersiz sempatoadrenal reaktivite
gosterdiklerini ortaya koymus olup agr1 sensitivitesi ve sempatik reaktivite arasindaki

negatif korelasyonu gosteren ¢alismalar ile uyumludur[22].

FM hastalarinda otonom disfonsiyonun bir bulgusu da noradrenalinle birlikte

salinan noropeptit Y diizeyinin yiiksek saptanmasi olarak gosterilmistir[59].

2.4.6. iImmiin sistem degisiklikleri

Fibromiyalji Sendromunun immiin aracili bir bozukluk oldugunu gdsteren
yeterli kanit yoktur[20]. Fibromiyalji hastalarinda saglikli grupta gosterilemeyen

68/48kD proteinine affinetesi olan otoantikorlar bulunmustur[60].

Sistemik derleme ve meta-analizin ele alindigi degerlendirme sonunda

fibromiyalji sendromunda sitokinlerin roliiniin belirsiz oldugu sonucuna



vartlmistir[61]. FMS’de IL-1 reseptor antagonisti ve IL-6 seviyeleri serumda, I1L-8
seviyeleri serum ve plazmada yiiksek bulunmustur. FMS’de Th2 sitokinleri olan IL-

4, IL-5 ve IL-13 diizeylerinin azaldig1 gosterilmistir[62].

Fibromiyalji  hastalarinda koenzim Q10 eksikligi olusturuldugunda
inflamazom aktivasyonu (NLRP3), mitokondrial disfonksiyon ve IL-1f3, IL-18
seviyelerinde artis gdzlenmektedir[63]. Fibromiyalji semptomlar1 ve agr ile
interlokin  seviyeleri arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Fibromiyalji
hastalarina koenzim Q10 replasmani yapildiginda inflamasyon ve interlokin
seviyelerinde gerileme, fibromiyalji semptomlarinda iyilesme goriilmekte olup bu
durum fibromiyaljide goriilen inflamasyonun mitokondrial disfonksiyona bagl

olabilecegi hipotezini desteklemektedir.

2.4.7. Periferik agr1 mekanizmasi

Fibromiyalji sendromu etyopatogenezi i¢in kas patolojileri incelenmis
kaslardaki agri ve hassasiyetin nedeni agiklanmaya caligilmistir. FMS ile ilgili
yapilan kas ¢alismalarinda simdiye kadar inflamasyonu gosteren sonuglara
ulagilamamustir. Yiiksek enerjili fosfat metabolitleri ve inorganik fosfat diizeyleri
manyetik rezonans (MR) spektroskopisi ile degerlendirilmis kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamamistir. P maddesinin kastaki diizeylerinin
immunokimyasal ve molekiiler ¢alismalar ile normal oldugu belirlenmistir. FMS’de
sintigrafi ¢aligsmalari ile yumusak dokuda inflamasyon belirtisi veya herhangi bir

sinovit olmadig1 gosterilmistir[64], [65].

Bengtsson ve arkadaglariin yapmis olduklar1 ¢aligmada fibromiyalji
hastalarmin bir grubunda trapezius kasinin tetik nokta bolgesinden diger grupta
tibialis anterior kasindan ve tgiincli grup olan saglikli kisilerden kas biyopsisi
alimmistir[66]. Trapezius kasindaki tetik noktadan alinan orneklerde adenozin
trifosfat (ATP), adenozin difosfat (ADP) ve fosfokreatin diizeylerinde azalma,
adenozin monofosfat (AMP) ve kreatinde artma saptanmis bu durumun hipoksi veya

kas metabolizmasindaki degislikleri hipotezleri ile agiklanabilecegini belirtmislerdir.

Fibromiyalji ile kiiciik lif noropatisinin iligkili oldugunu gdésteren birgok
calisma mevcuttur[67], [68]. Fibromiyalji, depresyon tanili ve saglikli gruptan olusan

25 kisinin dahil edildigi bir ¢alismada kiigiik sinir lifleri morfoloji ve fonksiyon
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olarak arastinnlmistir[67]. Agr tipini degerlendirmek iizere tasarlanmis test ile
yapilan degerlendirme sonucu fibromiyalji hastalarinda noéropatik agri seviyesi
yiiksek bulunmustur. Kantitatif duyu testinde FMS’de kiiciik sinir lifi fonksiyonu
azalmis olarak degerlendirilmistir. Ayak bolgesi stimulusu ile N1 latansinda artma;
yiiz, el ve ayaktan yapilan incelemede agri olusturan uyarilmis potansiyellerin
amplitiidiinde azalma gosterilmis. Bacak ve wuyluk bdolgesinden alinan cilt
biyopsilerinde total ve rejenere intraepidermal sinir lifleri FMS’de daha az

bulunmustur.

2.5. Fibromiyalji Klinik

Fibromiyalji yaygin kas iskelet agris1 ve yorgunlukla karakterizedir, siklikla

diger somatik, kognitif ve psikiyatrik semptomlar eslik eder[1], [2].

Fibromiyalji sendromunda goriilen semptomlar kabaca kas iskelet sistemine

ait bulgular ve kas iskelet sistemi dis1 bulgular olarak iki grupta incelenecektir.

2.5.1. Kas iskelet sistemine ait belirtiler

Agri: Yaygin kas iskelet agrist fibromiyaljinin kardinal bulgusu olup, belin
alt ve iistlinde, viicudun sag ve sol yarisinda goriiliir. Agr1 baslangicta siklikla boyun
ve omuzda olmak tizere lokalize olabilir[1], [2]. FMS’de agri, hafif dokunma ve
basinca karsi artmis hassasiyet ile karakterizedir. Bu durum allodini (agrisiz
uyaranlarla agr1 algilanmasi) ve hiperaljeziye (hafif agrili uyaranlarla beklenenden

daha siddetli agr1 algilanmasi) neden olmaktadir[69].

Tutukluk: Fibromiyalji hastalarinda tiim giin siirebilen, sabahlari daha
belirgin olan tutukluk sik goriilmektedir. Tutukluk fonksiyonel kayip yaratmaz ve
yalniz ellerde lokalize degil tiim viicutta hissedilir[70]. Bennet ve arkadaslarinin
2569 fibromiyalji hastasi ile yaptig1 bir taramada sabah tutuklugu yaygin goriilen

semptomlar arasinda yer almistir[71].
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Yumusak doku bozukluklari: Fibromiyalji hastalar1 eklem sisliginden
(subjektif) yakinabilir ancak higbir zaman sinovit bulgusu yoktur[72].

2.5.2. Kas iskelet sistemi dis1 belirtiler

Yorgunluk:  Yorgunluk fibromiyalji hastalarinda  goriilen  yaygin
semptomlardan biridir. Uykudan kalktiginda ve Ogleden sonralari yorgunluk
belirgindir. Kiicilik aktivitelerin agr1 ve yorgunlugu agreve ettigi goriilse de uzamis

istirahat de semptomlar1 artirmaktadir[73].

Uyku bozuklugu: Uyku bozukluklar1 fibromiyaljide goriillen major
semptomlardandir. Fibromiyalji hastalar1 uykuya dalmada giicliik, gece sik uyanma
ve dinlendirmeyen uykudan yakinmaktadirlar[74]. Son zamanlarda ¢alismalar uyku
kalitesine odaklanmstir ¢iinkii saglikli bireylerle karsilastirildiginda uyku siirelerinde

anlaml farklilik saptanmamustir.

Paresteziler: Fibromiyalji hastalarinda uyusma, karincalanma, yanma veya
rahatsiz edici duyular olmak iizere parestezi goriilebilir ve 6zellikle her iki iist ve alt
ekstremitede hissedilir[75]. Es zamanli karpal tiinel sendromu veya radikiilopati gibi

norolojik bozukluklar yoksa norolojik degerlendirme ve testler normaldir.

Psikiyatrik ve kognitif bozukluklar: Fibromiyalji ile depresyon, anksiyete
ve posttravmatik stres bozuklugu iligkili bulunmustur[76]. Duygu durum
bozukluKlart ile fibromiyalji siddeti de iliskilidir[77].

Fibromiyalji hastalarinda kognitif bozukluklar sik goriilmektedir ve ‘fibro
fog’ olarak adlandirilmaktadir. Hastalarda tipik olarak dikkat ve hizli diigiinme

gerektiren islerde zorlanma mevcuttur[78].

Diger Semptomlar: FMS hastalarinda gerilim tipi ve migren gibi bas

agrilari, karin ve gogiis duvarinda agri, irritabl barsak sendromu, interstisyel sistit,
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kadin {iretral sendrom, vulvadini, seksiiel disfonksiyon, dismenore, géz kurulugu,
alerjik semptomlar, carpinti, ortostatik intolerans, dispne, disfaji, disguzi (tat alma

bozuklugu) ve gece terlemesi goriilebilen diger semptom ve bozukluklardir[75].

2.6. Laboratuvar Bulgular: ve Diger Degerlendirme Yontemleri

Fibromiyalji sendromunda rutin klinik laboratuvar testlerinde ve goriintiileme
yontemlerinde anormallik beklenmemektedir. Ayiric1 tan1 yapmak i¢in tetkikler
yapilmaktadir. Tam kan sayimi, tam biyokimya, sedimentasyon hizi, C-reaktif
protein, TSH ilk asamada istenecek tetkiklerdir. Ayrica olasi diger hastaliklarin
dislanmasi agisindan ANA (Anti-niikleer Antikor), RF (Romatoid faktor) gibi diger

laboratuvar tetkikleri de istenebilir[11].

2.7. Tam

Kronik yaygmn agri semptomu olanlarda fibromiyalji sendromundan
sliphelenilmeli, taninin dogrulanmasi ve ayirici tan1 agisindan degerlendirilmelidir.
Fibromiyalji sendromuna spesifik klinik laboratuvar ve goriintiileme bulgusu
olmadigindan hastalar ayrintili anamnez ve muayene ile degerlendirilmekte,
American College of Rheumatology (ACR) smiflandirma kriterleri kullanilarak tani

konulmaktadir.

1990 yilinda ilk kez American College of Rheumatology (ACR) tarafindan
yaygin agri ve hassas noktalarin ayrintili belirtildigi  siniflama  kriterleri
yayinlanmistir[14]. Bu kriterlere gore kronik (>3 ay) yaygin viicut agrisi ve 18 hassas

noktadan 11’inde pozitiflik bulunmasiyla FM tanis1 konulmaktadir.

1990 ACR (American College of Rheumatology) Siniflama Kriterleri

Fibromiyalji tanis1 i¢in yaygin agrinin en az 3 ay siiredir devam ediyor olmasi

gereklidir. Bagka bir hastaligin varligi Fibromiyalji tanisim1 diglamaz.

1. Yaygin viicut agrist: Viicudun sol ve sag yarisinda, bel seviyesi yukarisinda ve
asagisinda, ayrica aksiyel iskelette (servikal omurga veya gogiis veya torakal

omurga veya lomber omurga) agr1 olmali.
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2. 18 hassas noktandan 11’inde parmak palpasyonuyla agri olmalidir.

Bagparmak ya da isaret parmag; ile yaklasik 4 kg’lik kuvvet uygulanmalidir.

Hassas noktalar;

e Oksiput; Bilateral suboksipital kas insersiyosu

e Alt servikal; Bilateral, servikal 5-7 vertebralarin intertransvers bolgelerin 6nii

e Trapez; Bilateral, trapezius kasi iist sinirinin orta noktasi

e Supraspinatus; Bilateral, spina skapula medial smirinda supraspinatus kasi
origosu

e Ikinci kosta; Bilateral, ikinci kostokondral bileske, iist kenarin laterali

o Lateral epikondil; Bilateral, lateral epikondillerin 2 cm distali

e Gluteal; Bilateral, kalga st dis kadraninda kasin 6n kivrimi

e Biiyiik torakanter; Bilateral torakanterik ¢ikinti posterioru

e Diz; Bilateral, eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢igi

1990 ACR smiflama kriterlerinde fibromiyalji sendromunun santral ve
psikososyal 6zellikleri goz ardi edilerek hassas noktalara yer verilmesi fiziksel bir
hastalik olarak goriinmesine neden olmustur[79]. Birinci basamakta pratik
uygulamada, bir¢ok hekim tarafindan hassas nokta sayiminin yapilmamas: veya
yanlis yapilmasi, ayrica yorgunluk, biligsel bozukluk, somatik semptomlar gibi
FM’nin ana semptomlarinin 1990 ACR simiflama kriterlerinde bulunmamasi ve
semptom siddeti hafifleyen hastalarda hassas nokta sayisinin azalmasina bagl olarak
tan1 koyma zorlugu yasanmasi, yeni tani kriterleri arayigina neden olmustur[80].
FMS’de agr disindaki semptomlari da dikkate alan, hassas noktalara olan bagimlilig
azaltan ve semptom siddetini de degerlendiren 2010 ACR tami kriterleri

gelistirilmistir.
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2010 ACR (American College of Rheumatology) Tani Kriterleri

Kriterler

1. Yaygm agn indeksi (WPI) >7 ve semptom siddeti (SS) Olcegi >5 veya yaygin

agr1 indeksi 3-6 ve semptom siddeti dlgegi > 9

2. Semptomlarin en az 3 aydir benzer diizeyde olmasi

3. Agny1 agiklayabilecek bagka hastalik olmamasi

Degerlendirme

1. Yaygin agr indeksi: Son hafta igerisinde hastanin agrilariin oldugu bolgelerin

sayisini not edin. Ka¢ bdlgede hastanin agrist olmus? Skor 0 ile 19 arasinda

olacaktir.

Omuz kusagi, sol
Omuz kusagi, sag
Ust kol, sol

Ust kol, sag

Alt kol, sol

Alt kol, sag

kalca, sol
kalca, sag

ust bacak, sol
iist bacak, sag
alt bacak, sol

alt bacak, sag

2. Semptom Siddeti Skalas1

Yorgunluk

Dinlenmeden uyanma

Kognitif semptomlar

gene, sol st sirt
¢ene, sag alt sirt
gogiis boyun
karin

Yukaridaki her 3 semptom i¢in, son bir hafta igerisindeki siddetini asagidaki skalay1

kullanarak gosterin:

0 = Sorun yok

1 = Hafif veya ilimli problem, genel olarak 1liml1 veya arada bir olan

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

3 = Siddetli; yaygin, devamli, yasami rahatsiz eden problemler
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Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomlart g6z oniinde bulundurarak,

hastada hangisinin oldugunu gosterin:
0 = Semptom yok

1 = Birka¢ semptom var

2 = Orta sayida semptomlar

3 = Bir ¢ok semptom

Semptom siddet (SS) skalasi yorgunluk, dinlenmeden uyanma, kognitif semptomlar

ve somatik semptomlarin siddetinin toplamidir. Toplam skor 0-12 arasindadir.

2010 ACR kriterlerinde goz 6niinde bulundurulacak somatik semptomlar: kas
agrisi, irritabl barsak sendromu, yorgunluk, hatirlama giigliigii, kas giligsiizliigii, bas
agrisi, karinda agr1 ve kramplar, uyusma/karincalanma, bas dénmesi, uykusuzluk,
depresyon, kabizlik, ishal, tist abdomende agri, bulanti, kusma, sinirlilik, gogiis
agrisi, bulanik gorme, ates, agiz kurulugu, kasinti, Raynaud fenomeni, kulak
¢inlamasi, oral iilserler, tat almada degisiklik, nobetler, goz kurulugu, nefes darligi,
istahsizlik, dokiintii, giinese hassasiyet, isitme problemleri, kolay morarma, sag

dokiilmesi, sik idrara gitme, agrili iseme, mesane spazmi olarak verilmistir.

Yeni kriterlerin yaymlanmasinda, 06zellesmis klinik dallar ve birinci
basamakta kullanilabilecek basit, pratik bir kriter olusturulmasi amaglanmakla
birlikte birinci basamakta test edilmemistir. Romatizmal hastaligi olanlarda test

edilmemesi de limitasyonlar1 arasinda yer almaktadir[80].

2011 yilinda, ayni aragtirmacilar tarafindan epidemiyolojik ve Kklinik
arastirmalarda kullanmak tizere, fizik muayene gerekmeden, tamamen hasta
ifadesine dayali kriterleri olusturmak amaciyla 2010 ACR tani kriterleri modifiye
edilmistir[81].

Modifiye 2010 ACR tani kriterlerinde WPI’daki 19 bdlge ve semptom siddeti
Olcegindeki yorgunluk, dinlenmeden uyanmak ve kognitif semptomlar ayni sekilde
kalmis, somatik semptomlar modifiye edilmistir. Cok sayidaki somatik semptom
tizerinden hekimin degerlendirdigi somatik semptom siddeti (hafif, orta, siddetli)
yerine hasta tarafindan son 6 aydaki ‘‘bas agrisi, karmm agrisi, depresyon’
semptomlarin1 evet/hayir seklinde cevaplanmasi istenmistir. Evet ‘1 puan’’, hayir

‘0 puan’’ olarak belirlenmis ve sorgulanan bu 3 somatik semptomdan (bas agrisi,
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karm agrisi, depresyon) alinan maksimum puan 3 olarak kaydedilmistir. Boylece
yaygin agr1 indeksi WPI 0-19 puan ve degistirilmis semptom siddet (SS) 6lgegi 0-12
puan olmak tizere toplamda 0-31 arasinda degisen Fibromiyalji semptom skalas1 (FS)
olusturulmustur. Fibromiyalji siddetinin degerlendirilmesinde, fonksiyonel durum
onemli olsa da skala olusturulurken primer amag¢ tam1 koymak oldugundan

fonksiyonellik g6z ard1 edilmistir[81].

2011 tam kriterleri ile 1990 tani kriterleri karsilastirilmasinin amaglandig,
kronik agris1 olan 321 hasta ile yapilan bir calismada, 2011 tani kriterlerinin
sensitivitesi %83, spesifitesi %67 ve tanisal uyumlulugunun %74 oldugu
bildirilmistir[82].

2016 yilinda Wolfe ve arkadaslari, bolgesel agri sendromlarinin yanlis
smiflanmasini azaltmak ve tan1 dislanmasi ile ilgili kafa karistirict 6neriyi kaldirmak

amactyla 2010/2011 tan1 kriterlerini revize etmislerdir[83].
2016 revizyonda yapilan degisiklikler asagida belirtilmistir;

e Yaygin agrni indeksi (WPI) daha oOnce minimum 3 iken >4 olarak
degistirilmigtir.

e 1990 ACR kriterlerinde kullanilan yaygin agrinin teriminden farkli olarak
jeneralize agri tanimi eklenmistir. Jeneralize agri; agrinin 5 bolgenin en az 4°
tinde mutlaka olmasi. Cene, gogiis ve abdominal agri jeneralize agri taniminda
yer almamaktadir

e Agnyr agiklayabilecek bagka hastalik olmamasi Onerisi ¢ikarilarak
"Fibromiyalji tanisi bagka tanilara bakilmaksizin gecerlidir. Fibromiyalji tanisi
ile diger 6nemli klinik hastaliklar1 diglanmaz.’ ifadesine yer verilmistir.

e Fibromiyalji semptom skalas1 (FS) fibromiyalji kriterlerinin tam komponenti
olarak eklenmistir.

e Hekim veya hasta tarafindan ortak kullanilabilecek tek kriter seti

olusturulmustur.
2.8. Ayiric1 Tam

Fibromiyalji sendromunda nonspesifik bircok semptom goriildiigii i¢in birgok

hastalikla karisabilir ve ayirici tanisinin yapilmasi 6nemlidir.
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Myofasiyal agri sendromu (MAS), kronik yorgunluk sendromu gibi kronik
agr1 ile giden durumlar, Sistemik lupus erimatozus, Romatoid artrit, polimiyaljiya
romatika, inflamatuar myopatiler, Sjogren sendromu gibi romatizmal hastaliklar,
noropatiler ve hipotiroidi fibromiyalji sendromunun ayirici tanmisinda yer alan

hastaliklardir[84].

2.9. Birlikte goriildiigii hastaliklar

Bazi hastaliklar FMS ile daha sik gorilmekte olup fibromiyaljinin
semptomlarmin ortaya cikmasina ve artmasina neden olabilir. Ornek olarak
romatizmal inflamatuar hastaliklar ve bunlar iginden 0&zellikle romatoid artrit,
huzursuz bacak sendromu, obsriiktif uyku apne sendromu ve depresyon

gosterilebilir[75].

2.10. Tedavi

EULAR (European League Against Rheumatism/ Romatizmaya Karsi
Avrupa Ligi) tarafindan Fibromiyalji sendromunun tedavisine yonelik ilk kez 2007
yilinda Oneri olusturulmustur[85]. Kanita dayali Oneri sayisini artirmak ve giincel

tedavilere yer vermek amaciyla 2016 yilinda revize edilmistir[86].

EULAR 2016 revizyon fibromiyalji tedavi klavuzuna gore;

Optimum tedavi, hizli tan1 ve hastaya durumu ilgili bilgi (yazili materyal

dahil) verilmesini gerektirir.

e Hastada agri, fonksiyon ve psikososyal durum kapsamli bir sekilde
degerlendirilmelidir.

e Tedavide, yasam kalitesini kademeli olarak arttirmay1 amaglayan bir yaklagim
izlenmelidir.

e Ik dnce farmakolojik olmayan tedavi yontemlerine odaklaniimalidir.

e Tedavi; uygulanabilirlik, maliyet, giivenlik sorunlar1 ve hasta tercihi dikkate

alinarak dizenlenmelidir.
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2016 Revizyon Fibromiyalji Tedavi Klavuzu:
Uzman goriisiine dayali temel ilkeler

*Optimal tedavi oncelikle erken tani gerektirir. Fibromiyaljiyi tam anlamak
icin agr1, fonksiyon ve psikososyal durumu kapsamli sekilde degerlendirilmelidir.
FM (fibromiyalji) anormal agri islenmesi ve diger ikincil ozelliklerin oldugu
karmagik ve heterojen bir durum olarak kabul edilmelidir. FM tedavisi genel olarak

basamakli yaklasim seklinde olmalidir.

*Fibromiyaljide tedavi yonetimi risk ve vyararlar arasindaki dengeyi
saglayarak yasam kalitesini iyilestirmeyi amaclamalidir. Bu da siklikla
nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi modalitelerinin kombinasyonundan olusan
multidisipliner yaklasim gerektirir. Agr1 siddeti, fonksiyon, hastalikla iliskili
durumlar (depresyon gibi), yorgunluk, uyku bozuklugu ile hastanin tercih ve
komorbiditelerine gore hastayla ortak karar verilerek uygulanmaldir. Ilk tedavi non-

farmakolojik tedaviler lizerine odaklanmalidir.

Ozel oneriler

Non-farmakolojik tedavi

Aerobik ve giliclendirme egzersizleri (kanit diizeyi Ia, gii¢lii 6neri)
Bilissel davranigsal tedaviler (kanit diizeyi Ia, zayif 6neri)
Multikomponent tedavi (kanit diizeyi Ia, zayif 6neri)

Tanimlanmis fiziksel tedaviler: akupunktur ve hidroterapi (kanit diizeyi Ia,

zay1f Oneri)

Meditasyon tedavileri (gigong, yoga, tai chi) ve dikkat temelli stres azaltma

(kan1t diizeyi Ia, zayif 6neri)
Farmakolojik tedaviler
Amitriptilin (diisiik doz) (kanit diizeyi la, zayif 6neri)
Duloksetin veya milnasipran (kanit diizeyi la, zayif 6neri)
Tramadol (kanit diizeyi Ib, zayif Gneri)

Pregabalin (kanit diizeyi Ia, zayif 6neri)
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Siklobenzapirin (kanit diizeyi la, zayif 6neri)

2016 revizyon Onerilerinde egzersiz; 6zellikle agri, fiziksel fonksiyon ve
tyilik hali tizerine etkileri, ulasilabilirlik, nispeten diisiik maliyet ve giivenlik
kaygilar1 olmamasi nedeniyle oybirligi ile ‘gii¢lii oneri’ olarak kabul edilmistir.
Mevcut kanitlar, aerobik ya da giiclendirme egzersizlerinin birbirine istlinligiinii

gosterememistir[86].

2018 yilinda Tirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi tarafindan
Fibromiyalji Tam ve Tedavi Onerileri Kilavuzu yaymlanmistir[87]. Bu kilavuz genel
olarak 2016 revizyon fibromiyalji tedavi onerileriyle benzerlik gostermekle birlikte
farmakolojik tedavilerden pregabalin, gabapentin ve duloksetin 6neri diizeyi orta giig

olarak belirtilmistir.
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3. GEREC-YONTEM
3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya Aralik 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Klinigine yaygin agr1 yakinmasi ile bagvuran, ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1
Kriterlerine[83] gore FMS tanist almis, 20-64 yas aras1 60 kadin hasta dahil edildi.

Dahil Edilme Kriterleri:

1. Kadmn olmak
2. 20-64 yas arasinda olmak
3. ACR 2016 Revizyon Fibromyalji Tan1 kriterlerini karsiliyor olmak

Dislama Kriterleri

1 aydan daha fazla siire antidepresan etkili medikal tedavi aliyor olmak
Pregabalin, amitriptilin, duloksetin kullaniyor olmak

Norolojik Hastalig1 olmak

Inflamatuar Romatalojik Hastalig1 olmak

Gebelik

Malignite

N o o a s~ w Db E

Kontrol altinda olmayan endokrin hastaliklar (Tiroid, Paratiroid, Diabet)

Arastirma oncesinde Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (EK-1). T{im hastalardan ¢alismaya

katilmalari ile ilgili olarak bilgilendirilmis yazili goniillii onam formu alindi (Ek-2).

3.2.Degerlendirme Parametreleri

Hastalarda standart degerlendirme formuyla sosyo-demografik o6zellikler;
sirastyla yas, agirlik, boy, viicut kiitle indeksi (VKI), egitim durumu, medeni hali,
meslek, sosyoekonomik durumu ve sigara kullanimi sorgulandi. Sikdyet ve tam
stiresi kaydedildi. Viziiel analog skala (VAS) ile agri siddeti, Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI)[88] ile uyku kalitesi, Beck Anksiyete Olgegi (BAO)[89]
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anksiyete ve Beck Depresyon Olgegi (BDO)[90] ile depresyon varligi ve siddeti
degerlendirildi. Yasam kalitesi ve fonksiyonel durum i¢in SF-36 ile Fibromiyalji Etki
Skalas1 (FEA)[91] sorgulanarak kaydedildi.

3.2.1.Viziiel Analog Skala

Calismada agr1  siddeti VAS (Viziel Analog Skala) kullanilarak
degerlendirildi. Hastalardan agr1 diizeylerini 10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri
istendi (Sekil 1). Calismada 0-3 puan hafif, 4-6 orta, 7-10 puan siddetli agr1 olarak
degerlendirildi[92].

0 10

Hig yok Cok siddetli

Sekil 1.Viziiel Analog Skala

3.2.2.Beck Depresyon Olcegi

Beck depresyon 6lgegi ilk kez 1961 yilinda bulunmus olup 1971 yilinda
revize edilmis ve 1978 yilinda form haline getirilmistir. Sadece psikiyatri
hastalarinda depresyon siddetini belirlemede degil normal popiilasyonda da
depresyonu saptamak igin yaygin kullanilan bir 6lgek haline gelmistir. Her biri 0-3
puan arasinda degerlendirilen 4 maddelik 21 sorudan olusan Likert tipi bir dlgektir.
Duygu durum, kotiimserlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sugluluk duygusu,
cezalandirma duygusu, kendinden nefret etme, kendini suglama, kendini
cezalandirma arzusu, aglama ndbetleri, sinirlilik, sosyal i¢e doniikliik, kararsizlik,
bedensel algisinin bozulmasi, c¢aligabilirligin belirlenmesi, uyku bozukluklari,
bitkinlik- yorgunluk, istahin azalmasi, kilo kayb1, somatik yakinmalar ve libido kayb1
olmak iizere 21 semptom ve davranis sorgulanmaktadir. Hastalar 4 madde i¢inden
son hafta iginde nasil hissettiklerini en iyi anlatan ciimleyi seger. Elde edilen puan O-

63 arasinda degisir. Toplam puan <10 minimal veya yok, 10-18 hafif-orta, 19-29
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orta-siddetli, 30-63 siddetli depresyon gostermektedir[90]. Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Hisli tarafindan 1988 yilinda yapilmistir[93].

3.2.3.Beck Anksiyete Olcegi

Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir[89]. Anksiyete semptomlarini
tanimlayan 21 maddeden olusan Likert tipi bir 6lgektir. Her madde kendi iginde hig-
hafif-orta-ciddi  diizeyde olmak iizere derecelendirilmis olup 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir. Olgekte yer alan 21 maddeden
dordii kaygili duygu durumlarmi, 3 tanesi spesifik korkulart ve 14 tanesi yaygin
anksiyete ve panik bozukluklarda goriilen otonomik hiperaktivite ve motor gerilim
semptomlarini igermektedir[94]. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 1998
yilinda Ulusoy ve arkadaglar tarafindan yapilmistir[94]. Toplam skor <10 minimal
veya yok, 10-18 hafif-orta, 19-29 orta-siddetli, 30-63 siddetli anksiyete varligini
gostermektedir[95].

3.2.4. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (The Pittsburgh Sleep Quality Index,
PUKI), Buysse ve arkadaslar1 tarafindan uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi igin
1989°da gelistirilmistir[88]. Olcekte 24 soru olup subjektif uyku Kkalitesi, uyku
latans1, uyku siiresi, uyku verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanimi ve
giindiiz islerinde bozulmanin degerlendirildigi 7 bilesenden olusmaktadir. 24 sorunun
19’u 6z bildirim sorusudur. Son 5 soru yatak partneri veya oda arkadasi tarafindan
cevaplandigi igin puanlamaya katilmaz, sadece Kklinik bilgi i¢in kullanilmaktadir. Her
maddenin yaniti son bir aydaki belirti sikligina gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. 7
0gede maddelere gore hesaplanarak 0-3 arasinda puan alir. Toplam skor 0-21
arasinda olup Yyiiksek degerler uyku kalitesinin kotii, uyku bozuklugu seviyesinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Toplam PUKI skorunun 5‘ten biiyiik olmasi iyi ve
kot uykunun ayirt edilmesinde %89,6 duyarlilik ve %86,5 6zgiinliik ile tanisal
degeri mevcuttur. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Agargiin ve

arkadaslari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir[96].
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3.2.5.Fibromiyalji Etki Anketi

Calismada kullanilan Fiziksel Etki Anketi (FEA) Burchardt ve arkadaglar
tarafindan fibromiyalji hastalarinda fonksiyonel durumu 6lgmek amaciyla 1980’11
yillarin sonuna dogru gelistirilmistir[91]. Ulkemize 6zgii gecerlilik ve giivenirlik
uyarlamasi 2000 yilinda Sarmer ve arkadaslari tarafindan yapilmistir[97]. Bu 6lgek;
fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayr1
Ozelligi olgmektedir. Kendini iyi hissetme bashigi harig, diisiik skorlar iyilesmeyi
veya hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. FEA hasta tarafindan doldurulabilen
uygulamasi basit bir testtir. Her alt basligin maksimum olabilecek skoru 10 olup
toplam alinabilecek skor 100’diir. Fibromiyalji hastalarinda ortalama skor 50 iken,

daha ciddi etkilenmis fibromiyalji hastalar1 genellikle 70 ve {izerinde puan alir[91].

Fibromiyalji etki anketindeki ilk baslik fiziksel fonksiyonu 6lgmekte olup 11
soru igerir. Ilk basligm 11 sorusundan her biri 0 (her zaman) - 3 (higbir zaman) aras1
puanlanan 4’lii Likert tipi skaladir ve maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafindan
isaretlenen sorularin puanlar1 toplanir, soru sayisina boliinerek ortalama sonug elde
edilir. Ikinci baslikta kendini iyi hissetme hali soruldugu igin ters olarak skorlanir ve
isaretlenen puan 7’den ¢ikarilir, bdylece daha yiiksek skor engellilik anlamina gelmis
olur (8rnek: 0=7, 1=6, 2=5, 3=4). Ortalama skor 0-7 arasindadir. Ugiincii baslikta
isini yapamama sorgulanir ve direkt olarak puanlanir. Ortalama skor 0-7 arasindadir.
4-10 arast sorularda bireyden 0-10 arasi skalada puanlamasi istenir. Hasta bir soruda
eger 2 rakam arasimi isaretlerse 0,5 puan anlamina gelir. 4-10 arasi sorularin
sonuclart 10 birim tiizerinden degerlendirildigi icin ilk 3 bagliktaki sonuglarin
normalize edilmesi gereklidir. Bunun i¢in birinci basglik toplam puani cevaplanan
soru sayisina béliinerek 3,33 ile carpilir. ikinci ve iigiincii baslhk skorlar1 da 1,43 ile
carpilir ve normalize edilmis skorlar 0-10 aras1 puanlanmis olur. Eger hasta anketteki
tiim sorular1 cevaplamamis ise elde edilen toplam sonug¢ 10’la carpilip isaretlenen

soru sayisina boliiniir[91].

3.2.6. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Genel saglikla iligkili yasam kalitesini sorgulayan SF-36 anketi, 8 farkli
kategoride 36 soru igcermektedir[98]. Saglikli popiilasyon ve c¢esitli hastaliklarda

24



yagsam kalitesi karsilastirilmasinda kullanilabilmektedir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel

sorunlara bagli rol kisitliligi, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiligi, hayati

fonksiyon (vitalite), sosyal islevsellik, ruhsal saglik, agri ve genel saglik algis1 SF-

36’nin alt kategorilerini olusturmaktadir. Her bdliim kendi iginde 0-100 puan

araliginda puanlanmaktadir. 0 kotii saghik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik

durumunu gostermektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kogyigit ve

arkadaslar tarafindan yapilmistir.[99]

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 21,0 paket

programi ile yapildi. Arastirmaya katilan bireylerin;

Tanimlayici analizlerde sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri

hesaplanmustir.

Degiskenlerin normal dagilim durumunu tespit etmek icin Kolmogorov

Smirnov analizi yapilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan iki gruplu bagimsiz degiskenlerle bagimli
degisken arasindaki iligkiyi degerlendirmede Mann-Whitney U analizi
yapilmistir.

Kategorik bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligki Ki-Kare testi ile
degerlendirilmistir.

SF-36 ve FEA puani ile siirekli degiskenler arasindaki dogrusal iliskinin
degerlendirilmesi i¢in Spearman Korelasyon analizi yapilmistir. Korelasyon
Katsayisi (r) <0.3 ise zayif-yok, 0.3-0.5 aras1 zayif, 0.5-0.7 aras1 orta, >0.7
giiclii korelasyon oldugu kabul edilmistir[100].
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4. BULGULAR

Calismaya, ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine gére FMS
tanist konulmus 60 kadin hasta alinmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamas1 49.6+9.7 yil olup 24 ve 64 yas arasinda dagilim gostermistir. Viicut Kiitle
Indeksi ortalama 27.4+4.6 kg/m? olarak bulunmustur (Tablo 1).

Tablo 1. Yas ve Viicut Kiitle indeksi dagilimi

Ort.xS.S Minimum Maksimum
Yas 49.6+9.7 24 64
Viicut Kiitle 27.4+4.6 17.7 36.3

Indeksi

Calismaya alan hastalarin %56.7’si ilkokul mezunu oldugunu belirtmistir.
60 kadin hastanin 49’u (%81.7) evli, 8’i bekar ve 3’1 dul olarak kaydedilmistir. FMS
tanili hastalardan 11 kisi (%18.3) aktif olarak ¢alismaktadir. Hastalarin 49°u (%81.7)
calismiyor olup 37’si (%61.7) ev hanimidir. Hastalarin 51°1 (%85) gelir diizeyini orta
ve lizeri olarak belirtmistir. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

(Tablo 2)’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Say1 N(%)

Egitim Okur-yazar degil 3 (%5)
Okur-yazar 1(%1.7)
Tlkokul 34 (%56.7)
Ortaokul 4 (%6.7)
Lise 15 (%25)
Universite 3 (%5)
Medeni Durum Evli 49 (%81.7)
Bekar 8 (%13.3)
Dul 3 (%5)
Meslek Ev Hanimi 37 (%61.7)
Calistyor 11 (%18.3)
Calismiyor 12 (%20)
Gelir diizeyi Kotii 9 (%15)
Orta 38 (%63.3)
Iyi 13 (%21.7)

Calismaya alinan hastalarin 19°u (%31.7) sigara igmekte olup 24 kisi (%40)
hi¢ kullanmadigin1 belirtmistir. 17 kisi (%28.3) ise yasamlarinin bir doneminde
sigara igtigini belirtmistir.

ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tami Kriterlerine goére tani konulan
hastalarin agrili bolge sayisi ortalama 13.443.3 idi. VAS ortalama 8+1.5 olup 10
kisinin agr1 diizeyi orta (VAS 4-6), 50 kisinin agr1 diizeyi siddetli (VAS 7-10) olarak
degerlendirilmistir. Fibromiyalji siddet skalas1 ortalama 23.2+4.4 (min-max=13-31)
bulunmustur (Tablo 3).
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Tablo 3. Calismadaki hastalarin agrili bolge sayisi, VAS (Viziiel analog skala) ve
Fibromiyalji siddet skalasi

Ort.+ SS Minimum-Maksimum
Agrili Bolge sayisi 13.4+3.3 7-19
VAS 8+1.5 5-10
Fibromyalji Skoru 23.2+4 .4 13-31

Calismaya alinan hastalarin semptom siiresi ortalama 47.9+52.5 ay bulunmus

olup minimum 3 ay maksimum 240 ay olarak kaydedilmistir.

Calismaya dahil olan hastalarin ortalama tani siiresi 10.5+32 ay olarak
bulunmustur. Calismaya antidepresan ve fibromiyalji tedavisine yonelik medikal ilag
(pregabalin, amitriptilin, duloksetin, tramadol) almayan hastalar dahil edildiginden
yeni tanmi alan hastalarin  sayist yiiksek olup toplam hastalarn  %75’ini

olusturmaktadir. Fibromiyalji tani siiresi ise maksimum 180 ay olarak kaydedilmistir.

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) skoru ortalama 64.6+13.1 olup 24 kisinin
fonksiyonel diizeyi ciddi derecede etkilenmis (FEA>70) olarak bulunmustur. Beck
Depresyon Olgegi (BDO) skoru ortalama 13.4+7.8°dir. BDO, 24 hastada normal
(<10), 19 hastada hafif (10-18), 15 hastada orta (19-29) ve 2 hastada siddetli (30-63)
depresyon olarak degerlendirilmistir. Beck Anksiyete Olgegi (BAO) skoru ise
ortalama 16.3+12.4 bulunmustur. Hastalardan 24 kisinin BAO skoru normal (<10),
14 kisinin hafif (10-18), 11 kisinin orta (19-29) ve 11 kisinin siddetli (30-63)
anksiyete olarak degerlendirilmistir. SF-36 alt parametreleri; fiziksel fonksiyon
ortalama degeri 66+21.4, fiziksel rol gii¢liigii ortalama degeri 25.4+£39.2, emosyonel
rol giigliigli ortalama degeri 41.1+44.8, vitalite ortalama degeri 24.3+18.4, ruhsal
saglik ortalama degeri 52.2+20.5, sosyal islevsellik ortalama degeri 59.3+30.9, agr
ortalama degeri 59.3+30.9, genel saglik algis1 ortalama degeri 43.1+22.7 olarak
bulunmustur. Uyku kalitesini degerlendirmek amaciyla sorgulanan PUKI total skor
ortalamas1t 8.5+£5.1 olarak hesaplanmistir. Calismaya alinan hastalardan 44’iiniin
(%73) uyku kalitesi kotii (PUKI >5) olarak degerlendirilmistir. Calismaya alinan
fibromiyalji hastalarinin Fibromiyalji Etki Anketi (FEA), Beck Anksiyete Olgegi
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(BAO), Beck Depresyon Olgegi (BDO), SF-36 alt parametre ve Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi (PUKI) degerleri Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4 Calismaya alinan fibromiyalji hastalarinin Fibromiyalji Etki Anketi (FEA),
Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck Depresyon Olgegi (BDO), SF-36 alt parametre
ve Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) degerleri

Ort.+ SS Min.- Maks.
FEA 64.6£13.1 25.7-86.7
BAO 16.3+12.4 1-46
BDO 13.4+7.8 0-35
SF-36
Fiziksel Fonksiyon 66.0+£21.4 5-100
Fiziksel Rol Giicliigii 25.4439.2 0-100
Emosyonel Rol Giicliigii 41.1+44.8 0-100
Vitalite 24.3+18.4 0-70
Ruhsal Saghk 52.2+20.5 12-92
Sosyal Islevsellik 59.3+30.9 0-100
Agr 35.3+£14.7 0-67.5
Genel Saghk Algisi 43.1+£22.7 0-85
PUKI
Oznel Uyku Kalitesi 1.53+0.9 0-3
Uyku Latansi 1.57+1.0 0-3
Uyku Siiresi 1.50+1.2 0-3
Ahsilmis Uyku Etkinligi 1.23£1.3 0-3
Uyku Bozukluklar 1.45+0.6 0-3
Uyku flaci Kullanim 0.1540.5 0-3
Giindiiz islev Bozuklugu 1.03+1.1 0-3
PUKI Total 8.545.1 1-17

Calismaya alinan hastalarda depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi ile yasam
kalitesi ve fibromiyalji siddeti arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Beck Depresyon Olgegi skorlar1 ile FEA (Fibromiyalji Etki
Anketi) skorlar1 arasinda pozitif korelasyon (r =0.53) bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.001). BDO skorlari ile SF-36 alt parametreleri olan fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii, sosyal islevsellik ve genel
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saglik algis1 arasinda orta gii¢liikkte (r = 0.5-0.7) negatif korelasyon bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).Vitalite ve ruhsal saglik alt parametreleri
arasinda giiglii (r -0.75) negatif korelasyon olup istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Agn alt parametresi ile zayif gii¢liikte negatif korelasyon saptanmustir,
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001). Depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi ile
fibromiyalji siddeti (FEA) ve yasam kalitesinin (SF-36) iliskisi Tablo 5’te

gosterilmistir.

Tablo 5. Depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi ile fibromiyalji siddeti (FEA) ve

yasam kalitesinin (SF-36) iliskisi

BDO BAO PUKI
EEA Korelasyon Katsayisi (1) 0.527* 0.605* 0.615*
P <0.001 <0.001 <0.001
Fiziksel Korelasyon Katsayisi (r) -0.504* -0.495* -0.457*
Fonksiyon P <0.001 <0.001 <0.001
Fiziksel Rol Korelasyon Katsayisi (1) -0.508* -0.365* -0.263*
Giicliigii P <0.001 0.004 0.042
Emosyonel Rol Korelasyon Katsayisi (1) -0.611* -0.365* -0.343*
Giicliigii P <0.001 0.004 0.007
o Korelasyon Katsayisi (1) -0.752* -0.521* -0.455*
Vitalite
P <0.001 <0.001 <0.001
Korelasyon Katsayisi (1) -0.759* -0.633* -0.516*
Ruhsal Saghk
P <0.001 <0.001 <0.001
Sosyal Korelasyon Katsayisi (1) -0.625* -0.475* -0.262*
islevsellik P <0.001 <0.001 0.043
5 Korelasyon Katsayisi (1) -0.430* -0.366* -0.348*
Agn P 0.001 0.004 0.006
Genel Saghk Korelasyon Katsayisi (1) -0.577* -0.436* -0.302*
Algisi P <0.001 <0.001 0.019

FEA = Fibromiyalji Etki Anketi (FEA), * p<0.05

Calismaya alinan hastalarda anksiyete ile yasam kalitesi ve fibromiyalji
siddeti arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Beck

Anksiyete Olgegi (BAO) ile Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) arasinda orta giigte (r =
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0.61) pozitif korelasyon saptanmistir ve istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.001).
BAO ile SF-36 alt parametrelerinin iliskisi degerlendirildiginde; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giigliigli, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik
algis1 ile zayif giicliikte negatif korelasyonu saptanmistir ve bu istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Diger parametreler olan vitalite ve ruhsal saglik ile orta giicte

negatif korelasyon saptanmustir, bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.001).

Calismaya alman kisilerde uyku kalitesi ile yasam kalitesi ve fibromiyalji
siddeti iliskisi degerlendirilmistir. PUKI skoru ile FEA skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli orta giigte (r = 0.62) pozitif korelasyon bulunmustur. PUKI skoru ile
SF-36’ya ait 8 alt parametre arasindaki iliski degerlendirildiginde ruhsal saglik ile
orta giicte, diger parametrelerle zayif giicte negatif korelasyon saptanmis olup bu

iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.05).

Tablo 6. Depresyon varligi ile Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ve SF-36 alt

parametre skor ortalamalarinin karsilastirilmasi

BDO >10 BDO <10 P
n=36 n=24
Ortalama (SS) Ortalama (SS)

FEA 70.2 (9.4) 56.3 (13.5) <0.001*
SF-36

Fiziksel Fonksiyon 57.9 (19.7) 78.3 (18.0) <0.001*
Fiziksel Rol Gii¢liigii 9.7 (26.9) 48,9 (43,2) <0.001*
Emosyonel Rol Giicliigii 20.3 (34.0) 72.2 (41.3) <0.001*
Vitalite 15.4 (13.3) 37.7 (17.1) <0.001*
Ruhsal Saghk 42.4 (18.3) 67.0 (13.5) <0.001*
Sosyal Islevsellik 45.1 (28.3) 80.7 (20.8) <0.001*
Agn 29.8 (13.6) 43.6 (12.4) <0.001*
Genel Saghk Algisi 35.0 (22.1) 55.4 (17.8) <0.001*

Mann Whitney U, BDO= Beck Depresyon Olgegi, * p<0.05

Calismaya alinan hastalar, Beck Depresyon Olcegine gére puanlamasi <10

altinda olanlarda depresyon yok ve >10 olanlarda depresyon var seklinde iki gruba
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ayrilarak; Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile SF-36 alt parametrelerinin ortalama
puanlar1 gruplar arasinda karsilagtirllmistir. Depresyon olan gruptaki kisilerin FEA
skoru daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.001). SF-36
alt parametreleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicliigii,
vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algisinin ortalama
puanlar1 depresyon olmayan grupta daha yiiksek bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamlidir (<0.001 ). Depresyon varligi ile Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ve SF-36

alt parametre skor ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 6°da gosterilmistir.

Calismaya alman hastalar BAO skorunun <10 olanlarda anksiyete yok, 10 ve
tizeri degerlerde anksiyete var seklinde iki gruba ayrilarak, anksiyete olanlarla
olmayanlar arasinda FEA skoru ve SF-36 alt parametrelerinin (fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol glicliigii, emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik,
agr1 ve genel saghik algis1) ortalama puanlar1 karsilagtirtlmistir. Anksiyete olan
hastalarin FEA skoru ortalamasi 70.9, anksiyete olmayanlarin FEA skoru ortalama
55.3 bulunmustur. FEA skoru ortalamasi anksiyete olan hastalarda daha yiiksek olup
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 7).
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Tablo 7. Anksiyete olan ve olmayan hastalarda Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ve

SF-36 alt parametreleri ortalamalarinin karsilastirilmast

BAO >10 BAO <10 P
n=36 n=24
Ortalama (SS) Ortalama (SS)

FEA 70.9 (9.4) 55.3 (12.4) <0.001*
SF-36

Fiziksel Fonksiyon 59.5 (19.6) 75.8 (20.6) 0.002*
Fiziksel Rol Giicliigii 14.5 (30.1) 41.6 (45.8) 0.007*
Emosyonel Rol Gii¢liigii 27.7 (40.2) 61.1 (44.6) 0.004*
Vitalite 17.5 (14.4) 34.5 (19.3) <0.001*
Ruhsal Saghk 43.2 (18.4) 65.8 (15.5) <0.001*
Sosyal Islevsellik 48.9 (30.6) 75.0 (24.4) 0.001*
Agn 31.6 (15.3) 40.9 (12.0) 0.018*
Genel Saghk Algs 36.9 (23.0) 52.5 (19.0) 0.009*

Mann Whitney U, * p<0.05

Anksiyete varligina gore iki gruba ayrilan hastalarin SF-36 alt
parametrelerinin ortalama skorlar1 karsilastirilmistir. Anksiyete olan grupta fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
islevsellik, agr1 ve genel saglik algisinin ortalama skorlar1 daha diisiiktiir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir. Anksiyete olan ve olmayan hastalarda Fibromiyalji
Etki Anketi (FEA) ve SF-36 alt parametreleri ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo

7°de gosterilmistir.

Calismaya alian hastalar PUKI (Pittsburgh Uyku Kalite indeksi) skorlar1 <5
olanlar uyku kalitesi iyi, PUKI skoru 5 {izeri olanlar uyku kalitesi kotii olmak iizere
iki gruba ayrilarak fibromiyalji siddeti ve yasam kalitesi karsilastirilmistir. Uyku
kalitesi iyi olan gurubun ortalama FEA (Fibromiyalji Etki Anketi) skorlar1 daha
diisiik saptanmig olup istatistiksel olarak anlamlidir (p <0.001). Uyku kalitesi ile SF-
36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, emosyonel rol
giicliigli, vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve agr1 ortalama skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Uyku kalitesi ile genel saglik
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algis1 ortalama skoru karsilastirildiginda; uyku kalitesi kotii olan grupta daha diisiik
oldugu saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir(P>0.05). Uyku
kalitesi iyi ve kotii olan hastalarin FEA (Fibromiyalji Etki Anketi) ve SF-36 alt

parametre skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Uyku kalitesi iyi ve kotii olan hastalarin FEA (Fibromiyalji Etki Anketi) ve

SF-36 alt parametre skorlariin karsilastirilmasi

PUKI >5 PUKI <5 P
n=44 n=16
Ortalama (SS) Ortalama (SS)

FEA 68.8 (9.9) 53.1 (14.0) <0.001*
SF-36

Fiziksel Fonksiyon 60.7 (19.9) 80.6 (18.8) 0.001*
Fiziksel Rol Giicliigii 18.7 (34.9) 43.7 (45.1) 0.029*
Emosyonel Rol Giicliigii 30.3 (41.8) 70.8 (40.1) 0.001*
Vitalite 18.8 (15.0) 39.3 (18.9) <0.001*
Ruhsal Saghk 47.0 (19.4) 66.7 (16.3) 0.001*
Sosyal Islevsellik 53.1 (30.5) 76.5 (25.7) 0.007*
Agn 33.4 (14.0) 40.7 (15.6) 0.049*
Genel Saghk Algis1 39.7 (23.6) 52.5(17.2) 0.058

Mann Whitney U, *p<0.05
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Calismaya alinan hastalar Beck Depresyon Olgegine gore puanlamasi <10
altinda olanlarda depresyon yok ve >10 olanlarda depresyon var seklinde iki gruba
ayrilarak Fibromiyalji siddeti iki grup arasinda karsilastirilmistir. Depresyon olan
gruptaki 36 kisiden 20’sinin (%55.6) FEA (Fibromiyalji Etki Anketi ) skorunun 70
ve iizeri (ciddi Fibromiyalji) oldugu bulunmustur. Depresyon olmayan gruptaki 24
hastadan 20’sinin (%83.3) FEA skorunun 70 degerinin altinda oldugu goriilmiistiir.
Bu fark istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0.003). Depresyonu olan ve olmayan
hastalarda orta ve ciddi fibromiyalji oranlarinin karsilastiritlmasi Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9. Depresyonu olan ve olmayan hastalarda orta ve ciddi fibromiyalji
oranlarinin karsilastirilmasi

FEA <70 FEA >70

Toplam
orta siddetli
Say1 (n) 16 20 36
Var
Yiizde (%) %44,4 %55,6 %100,0
DEPRESYON o S 20 4 24
0
Yiizde (%) %83,3 %16,7 %100,0
Say1 (n) 36 24 60
Toplam
Yiizde (%) %60,0 %40,0 %100,0

*Ki-kare Testi, P:0.003

Calismaya alman hastalar BAO skorunun <10 olanlarda anksiyete yok, 10 ve
tizeri degerlerde anksiyete var seklinde iki gruba ayrilarak FEA (Fibromiyalji Etki
Anketi)’ne gore orta siddet fibromiyalji ve ciddi fibromiyalji oranlar
karsilastirilmistir. Calismaya alinan 60 kisiden 36’sinda anksiyete olup bu hastalarin
22’sinin  (%61.1) FEA skoru 70 ve fzeri bulunmustur. Anksiyete olmayan
fibromiyalji hastalarinin  22’°sinin  (%91.7) FEA skoru 70 degerinin altinda
kaydedilmistir. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.001).
Anksiyete olan ve olmayan hastalarda orta ve ciddi fibromiyalji oranlarinin

karsilastirilmast Tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Anksiyete olan ve olmayan hastalarda orta ve ciddi fibromiyalji

oranlarinin karsilagtirilmasi

FEA<T70 FEA>70

Toplam
orta siddetli
Say1 n(% ) 14 22 36
Var
_ Yiizde %38.9 %61.1 %100,0
ANKSIYETE
Say1 (n 22 2 24
Yok yt (n)
Yiizde (% ) %91.7 %8.3 %100,0
Say1 (n) 36 24 60
Toplam
Yiizde (% ) %60,0 %40,0 %100,0

Ki-kare Testi, p<0.001

Calismaya alinan hastalar FEA skoru 70’ten diisiik (orta fibromiyalji) ve 70
ve lizeri (ciddi fibromiyalji) olmak iizere iki gruba ayrilarak iki grup arasinda PUKI
skoruna gore uyku kalitesi iy1 (PUKI <5) ve koétii (PUKI >5) olanlarin orani
karsilastirilmistir. Uyku kalitesi iyi (PUKI <5) olan kisilerin %87.5’inde FEA skoru
70’in altinda bulunmustur, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir ( P=0,009). Ciddi
fibromiyalji olan gruptaki 24 kisiden 22’sinin (%91.6) uyku kalitesi kotii olarak
bulunmustur. Uyku kalitesi 1yi ve kotii olanlarla orta ve ciddi fibromiyalji oranlarinin

karsilastirilmasi Tablo 11°de yer almaktadir.
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Tablo 11.Uyku kalitesi iyi ve kotii olanlarla orta ve ciddi fibromiyalji oranlarinin

karsilastirilmast
FEA<70 FEA>70
. . Toplam
orta siddetli
= UYKU KALITESI KOTU Say1 (n) 22 22 44
28 (PUKI>5) Yiizde (%) 50,0% 50,0% 100,0%
o
5 5 UYKU KALITESI iY] Say1 (n) 14 2 16
(PUKI <5) Yiizde (%) 87,5% 12,5% 100,0%
Toolam Say1 (n) 36 24 60
P Yizde (%) ~ 60,0%  40,0%  100,0%

*Ki-kare Testi , P=0,009

Calismaya alinan hastalar Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) skoru 70’ten diisiik

(orta fibromiyalji) olanlar ile 70 ve iizeri (ciddi fibromiyalji) olmak {izere iki gruba

ayrilarak iki grup arasinda PUKI toplam ve alt parametrelerinin ortalama skorlar

karsilastirilmistir (Bkz Tablo 12).

Tablo 12 Ciddi ve orta fibromiyalji hastalarinda PUKI (Pittsburgh Uyku Kalite

Indeksi) total ve alt parametre skorlarinin karsilastirilmasi

FEA <70 FEA >70 P
n=36 n=24
Ortalama (SS) Ortalama (SS)
PUKI TOTAL 6.36 (4.16) 11.63 (4.85). <0.001*
Oznel Uyku Kalitesi 1.19 (0.66) 2.04 (0.95) <0.001*
Uyku Latansi 1.17 (0.97) 2.17 (0.86) <0.001*
Uyku Siiresi 1.03 (1.08) 2.21 (1.06) <0.001*
Alisilmig Uyku Etkinligi 0.72 (1.13) 2.00 (1.28) <0.001*
Uyku Bozuklugu 1.33(0.71) 1.63 (0.57) 0.83
Uyku Ilact Kullanimi 0.14 (0.54) 0.17 (0.63) 0.98
Giindiiz Islev Bozuklugu 0.78 (0.98) 1.42 (1.24) 0.04*

Mann-Whitney U, *p<0.05
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FEA skoru 70 ve iizeri olan hastalarda PUKI total degerinde istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (<0.001). FEA skoru 70 iizeri olan hastalarda
PUKI total skor ortalamasinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. FEA skoru 70 ve
tizeri olan hastalarda (ciddi fibromiyalji); 6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku
stiresi, alisilmis uyku etkinligi ve giindiiz islev bozuklugu puanlar1 diger gruptan
daha yiiksek olarak bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Uyku
bozuklugu ve uyku ilac1 kullanimi ortalamalar1 karsilastirildiginda ciddi fibromiyalji
grubunda daha yiiksek saptanmakla birlikte iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Ciddi ve orta fibromiyalji hastalarinda
PUKI (Pittsburgh Uyku Kalite indeksi) total ve alt parametre skorlarinin

karsilastirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada fibromiyalji hastalarinda depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel durum ile iligkisinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Calismaya 2016 ACR Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine gore
tan1 almis 60 kadin hasta dahil edilmistir. Fibromiyalji, kadinlarda erkeklerden
yaklasik 7 kat daha fazla goriilmektedir[15]. Poliklinige basvuran ve fibromiyalji
tanis1 alan erkek hasta sayisinin az olmasi nedeniyle ¢alismanin homojenitesinin
bozulmamasi agisindan sadece kadin hastalar dahil edilmistir. Literatiirde sadece
kadin hastalarin dahil edildigi Fibromiyalji Sendromu ile ilgili bir¢ok ¢alisma
mevcuttur[101], [102].

Calismaya alinan hastalarin Viicut Kiitle Indeksi ortalama 27.4+4.6 kg/m® dir.
Hastalarin %61.6°s1 fazla kilolu ve sisman, %30’u fazla kilolu olarak bulunmustur.
Bu bulgular literatiirle uyumlu olup, Ozcan ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada 100 fibromiyalji tanili kadin hasta dahil edilmis, VKI ortalama degeri
27,6+4,7 olarak benzer saptanmistir[102]. Bennet ve arkadaslarinin yaptigi,
fibromiyalji tanil1 2,596 kisinin tarandigi ¢alismada %70 hasta fazla kilolu ve sisman,
%43 hasta sisman olarak kaydedilmistir[71]. Calismamizdaki VKI ait oranlar
‘Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi-2010° calisma raporunda belirtilen

oranlarla da (sirasiyla %64.9 ve %34.6) benzerdir[103].

Calismaya alman hastalarin sosyodemografik ozellikleri literatiirdeki ¢ogu
calisma ile uyumlu bulunmustur. Hastalarin ¢ogunlugu ilkokul mezunu (%56.7), evli
(%81.7) ve ev hanimi (%61.7) olup daha 6nceki ¢aligmalarla benzerdir[104] .

Calismaya alinan hastalarin agr1 siddeti VAS ile degerlendirilmis olup
ortalama deger 8 olarak saptanmistir. Bu deger literatiirle uyumludur. Tiirkyilmaz ve
arkadaglarinin 2011 yilinda yaptiklar1 calismada fibromiyalji hastalarinda VAS
ortalama skoru 7.9 bulunmustur[104].

Depresyonun fibromiyalji hastalarinda, saglikli popiilasyona gore daha fazla
goriildiigii bilinmektedir. Fibromiyalji hastalarinda yasam boyu depresyon prevalansi
%50-70 iken %18-36’s1 major depresyon tanisi almaktadir[104].

Calismaya alinan hastalarda depresyon varligi Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ile degerlendirilmistir. BDO skoru >9 olan hastalar depresyon var olarak kabul
edilmis olup 36 kiside (%60) depresyon oldugu bulunmustur. Literatiirde

fibromiyalji hastalarinda depresyon prevalanst %20-80 arasinda degismektedir[4].
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Bu farkliligin ¢alismalarda kullanilan 6lgekler ve dahil edilen kisilerin antidepresan
tedavi alip almamalari, cinsiyet gibi bir¢ok faktore bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Alfonso ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, fibromiyalji tanili 105 kadinin dahil
edildigi ¢alismada hastalarin  %62’sinde depresyon saptanmistir[105]. Aym
calismada depresyon olan kisilerde daha fazla agri, yorgunluk, uyku problemleri,
daha az fiziksel aktivite ve daha kotii yasam kalitesi gosterilmistir. Kanada Toplum
Sagligi Anketinde (CCHS) Fibromiyalji Sendromu olan kisilerde depresyon
prevalanst %22 olarak bulunmustur, FMS (Fibromiyalji Sendromu) olmayan
kisilerde ise daha diisik olup %7.1°dir[106]. Tiirkiye’de Taskin ve arkadaslari
tarafindan yapilan caligmada fibromiyalji tanili hastalarin %68’inde depresif

bozukluk saptanmistir[107].

Calismamizda depresyon olan ve olmayan kisilerde, yasam kalitesi ve
fibromiyalji siddeti karsilastirilmis, depresyon olan grupta fibromiyalji siddetinin

daha yiiksek ve yasam kalitesinin daha kotii oldugu gosterilmistir.

Calismamizda hastalar fibromiyalji siddetine gére (FEA >70 ve FEA <70)
iki gruba ayrildiginda, Fibromiyalji siddeti yiiksek olan (FEA >70) kisilerde
depresyon sikligi daha fazla olup %83.3 olarak bulunmustur. Depresif semptomu
olan hastalarda artmis agr1 algisi katastrofi denilen kognitif adaptasyon egilimine
baglanmistir, katastrofide agr1i fibromiyalji hastalar1 tarafindan korkung ve
dayanilmaz olarak algilanir[108]. Literatiirde depresyon olan fibromiyalji
hastalarinda daha siddetli agr1 ve daha fazla agri kesici ilag kullanimi1 saptanmuis,
daha kotli yasam kalitesi oldugu bildirilmistir[5]. Baz1 yazarlar, agr1 ve psikiyatrik
bozukluklar arasindaki yakin iligki nedeniyle fibromiyalji sendromunun belirli
semptomlarinda, patofizyolojik bir Ortiismenin var olabilecegini One stirmiistiir[4],
[109]. Kanitlar, duygularin olusumunda rol oynayan bazi beyin bdlgelerinin agri
modiilasyonunda da rol oynadigim1 gostermektedir. Boylece depresyon, agrili
belirtileri artirabilir. Ek olarak, depresyon, agri inhibitor sistemini modiile edici etkisi

olan bazi norotransmiterlerin degisiklikleri ile de iligkilidir[110].

Literatiirde Fibromiyalji sendromunun (FMS), major depresyon ve bipolar
hastalik gibi bir¢ok psikiyatrik bozuklukla yakin iliskisi gosterilmistir. FMS kendisi
kisinin yasaminda yikici bir etki olustururken major depresyon ve bipolar bozukluk
ile olan iligkisinin sikligi, FMS’nin insanlarin yasam kalitesine olumsuz etkisini

arttirmaktadir[111].
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Calismaya alinan hastalarin anksiyete seviyesi Beck Anksiyete Olgegi (BAO)
ile degerlendirilmis ve BAO >9 olanlarda anksiyete var olarak kabul edilmistir.
Fibromiyalji hastalarinda anksiyete prevalansit %60 olarak bulunmustur. Anksiyete
olan kisilerde fibromiyalji siddetinin daha fazla, yasam kalitesinin ise daha koti
oldugu saptanmis olup literatiir ile uyumludur. Hastalar fibromiyalji siddetine gore
((FEA >70 ve FEA <70) iki gruba ayrildiginda, fibromiyalji yakinmalar1 siddetli olan
kisilerde (FEA >70) anksiyete prevalansi %91.6 olup daha yiiksek bulunmustur.
Alok ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada depresyon prevalanst %88.3 ve anksiyete
prevalanst1 %100 oraninda bulunmustur. Depresyon ve anksiyete seviyeleri ile
fibromiyaljiye bagli agri, semptom ve fonksiyonellik arasinda korelasyon oldugu
gosterilmistir[112]. Homann ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada depresyon
semptom diizeyleri ile yiiksek agri diizeyi, giinliik islerde zorlanma, algilanan stres
ve kotli yasam kalitesi arasinda korelasyon bulunmustur. Bununla birlikte anksiyete
diizeyi fibromiyalji tanili kisilerde saglikli gruptan daha yiiksek olmasina ragmen,
anksiyetenin agri ve yasam Kkalitesi ile iliskisi gosterilememistir. Bu durum
anksiyetenin tipi (fiziksel veya duygusal), siddeti ve siiresine bagli olarak agri
tizerine etkisinin degisebilecegi ile agiklanmistir[113]. Kosullara bagli gelisen
anksiyeteden ¢ok anksiy6z karakter ile agr1 siddeti iliskilendirilmistir. Baz1 yazarlar
anksiyetenin fibromiyalji sendromuna bagli bir sonu¢ degil predispozan faktor

oldugunu diistinmektedir[114].

Gormsen ve arkadaglar1 fibramiyalji ve noropatik agri tanili ve saglikhh
bireyleri dahil ederek yapmis olduklari c¢aligmada fibromiyalji hastalarinda
somatizasyon, anksiyete, depresyon, psikotizm ile yasam kalitesi arasinda negatif

korelasyon saptamistir[115].

Literatiire bakildiginda depresyon ve anksiyete semptomlarinin birlikte
dogrusal seyrettigi, ikisinin de agri, uyku bozuklugu, semptom siddeti, kotii saglik
algisi, fiziksel fonksiyonda kotilesme, vitalite ve sosyal islevsellikte azalma ile

iligkili oldugu gosterilmistir[114].

Literatiirde kisilik ve altinda yatan ¢ok yonlii bilis ve davranis 6zelliklerinin
fibromiyalji sendromunu etkileyebilecegini diisiindiiren ¢alismalar mevcuttur. Bazi
yazarlar kisiligin fibromiyalji sendromu {izerine etkisinde depresyon ve anksiyetenin

rol aldigin1 diisiinmektedir[116].

Fibromiyalji sendromu olan hastalarin %70-80’i dinlendirici olmayan

uykudan yakimmaktadir. Kotii uyku kalitesinin kas iskelet sistemindeki yaygin
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hassasiyet ve agriy1 agreve edebilecegi diisiiniilmektedir[8]. Literatiir ile uyumlu
olarak calismaya alinan hastalardan 44’{iniin (%73) uyku kalitesi kot (PUKI >5)
olarak degerlendirilmistir. Bigatti ve arkadaslarinin 600 fibromiyalji hastay1 dahil
ettikleri ¢alismada ise hastalarin  %95’inde uyku Kkalitesi koti  olarak

bulunmustur[74].

Kaliteli bir uykudan s6z etmek igin tipik olarak uykuya dalma siiresi 5-15dk
arasinda, uyku stiresi 6-9 saat, uyku etkinligi %85 iizerinde olmal1 ve subjektif olarak
iyi uyku algisi ile giindiiz islev yetenegi olmalidir[117]. Fibromiyalji sendromunda
EEG ve polisomnografi ile yapilan ¢alismalarda uykunun en derin fazi olan non-
REM ‘de delta dalga uykusunda anormallik saptanmistir. EEG’de kaydedilen diisiik
frekansli, yiiksek amplitiidlii delta dalga uykusunun yerini, uyanma sirasinda ve
REM sirasinda goriilen yliksek frekansh diisiik amplitiidlii alfa dalgalar1 aldigi ve
boylece dinlendirmeyen uykuya neden oldugu diistiniilmiistiir[118].

Fibromiyalji hastalarinda uyku ve yasam kalitesinin iligkisinin arastirildigi
caligmalarda yasam kalitesi degerlendirilmesinde ¢ogunlukla FEA (Fibromiyalji Etki
Anketi) kullanilmistir[101], [119], [120]. Calismamizda yasam kalitesi i¢in SF-36 ve
FEA birlikte kullanilmistir. PUKI skoru ile FEA skoru arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif korelasyon (r = 0.61) bulunmustur. Ulus ve arkadaslarinin
Fibromiyalji ve Romatoid artrit hastalarinda yapmis olduklar1 ¢alismada da uyku
kalitesini degerlendirmek igin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI) kullamlmistir.
Fibromiyalji hastalarinda PUKI total skor ve alt parametrelerinden 6znel uyku
kalitesi ve uyku bozukluklari ile FEA (Fibromiyalji Etki Anketi) arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur.[119] Bizim g¢alismamizda ise PUKI total ve 6znel uyku
kalitesi (r = 0.56) , uyku latans1 (r = 0.54), uyku siiresi (r = 0.55), alisilmis uyku
etkinligi (r = 0.58) ve giindiiz islev bozuklugu (r = 0.40) gibi alt parametrelerin
bircogu ile FEA arasinda pozitif korelasyon bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Alt parametrelerden uyku bozukluklart ve uyku ilact kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamigtir. Calismaya alinan
hastalarda son bir ay icinde antidepresan etkili ve fibromiyaljiye yonelik ilag
(pregabalin, amitriptilin, duloksetin, tramadol) kullanmama sart1 arandigindan sadece
5 hasta uyku i¢in ilag aldigini beyan etmistir. Bu nedenle uyku ilaci kullanimi alt

parametresi ile FEA arasinda iligski saptanmamais olabilecegi diisiintilmiistiir.

PUKI skoru ile SF-36’ya ait 8 alt parametre arasindaki iliski degerlendirildiginde

ruhsal saglik ile orta giicte, diger parametrelerle zayif giicte negatif korelasyon
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saptanmis olup bu iliski istatistiksel olarak anlamhidir (p < 0.05). Uyku
bozuklugunun yasam kalitesinin tiim alt parametrelerini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir. Fibromiyalji tanil1 101 hastanin dahil edildigi, uykunun yagam kalitesi
lizerine etkisini degerlendiren bir c¢alismada %99 hastada diisilk uyku kalitesi
saptanmig ve kotii uyku kalitesi ile agri, yorgunluk ve hastalarin sosyal fonksiyonlari

arasinda anlamli iliski bulunmustur[121].

Calismaya alman hastalar PUKI (Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi) skorlar1 <5
olanlar uyku kalitesi iyi, PUKI skoru 5 iizeri olanlar uyku kalitesi kotii olmak tizere
iki gruba ayrilarak iki grup arasinda fibromiyalji siddeti ve yasam Kkalitesi
karsilastirilmistir. Uyku kalitesi iy1 olan gruptaki kisilerde fibromiyalji siddetinin
daha disiik ve yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Consoli ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada fibromiyalji tanili 167 kadin hasta yer almistir. Bu
calismada uyku bozukluklari, spesifik maddelerin yer aldigi bir anketle ve yasam
kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir. Uyku bozuklugu olan kisilerde uyku bozuklugu

olmayanlara gore daha diisiik yasam kalitesi oldugu gosterilmistir[122].

Fibromiyalji sendromunda, algilanan uyku kalitesi ile agri, semptomlarin
siddeti, depresyon, anksiyete, algilanan disabilite, algilanan stres diizeyi, fiziksel
aktivite ve Oz-yeterlilik iliskili bulunmustur. Bununla birlikte bu faktorlerin
degerlendirildigi ¢alismalar arasinda tam tutarlilk tanimlanamamistir[114].
Caligmamizda da kisilerin uyku kalitesi subjektif olarak degerlendirilmis agri,

depresyon, anksiyete ve fibromiyalji siddeti ile iliskili bulunmustur.

Ofluoglu ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada fibromiyalji ve
romatoid artrit hastalarinda agri, depresyon ve uyku bozukluklarinin benzer olmasina
ragmen fibromiyalji hastalarinin  yasam kalitesinin daha kot oldugu
gosterilmistir[123]. Fibromiyalji Sendromunda yasam kalitesinin (SF-36 ve SF-12
Olgekleri ile) degerlendirildigi bir derlemede de fibromiyalji hastalarinda normal
popiilasyona gore Olgegin 8 alt parametresinin de daha diisiik oldugu
belirtilmistir[124]. Ayn1 derlemede fibromiyalji hastalari, agr ile seyreden spesifik
hastaliklar olan Myofasial agri sendromu, Sistemik lupus erimatozus, romatoid artrit
ve sjogren sendromlu kisilerden olusan gruplar ile karsilastirildiginda yasam kalitesi
benzer veya daha kotii bulunmus, agr1 ve vitalite alt parametrelerinin fibromiyalji

hastalarinda diger gruplardan daha kotii oldugu gosterilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya Aralik 2017-Haziran 2018 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi

Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

Klinigine bagvuran, ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tam Kriterlerine[83] gore

FMS tanis1 almis, 20-64 yas aras1 60 kadin hasta dahil edilmistir.

Calismamizda Beck Depresyon Olgegi, 24 hastada normal (<10), 19 hastada hafif
(10-18), 15 hastada orta (19-29) ve 2 hastada siddetli (30-63) depresyon olarak
degerlendirilmis, hastalarin %60°1inda depresyon saptanmustir.

Calismaya alman hastalarin anksiyete varligi Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile
degerlendirilmis ve BAO >9 olanlarda anksiyete var olarak kabul edilmistir.
Fibromiyalji hastalarinda anksiyete prevalansi %60 olarak bulunmustur.

Hastalar fibromiyalji siddetine goére ((FEA >70 ve FEA <70) iki gruba
ayrildiginda, fibromiyalji siddeti yiiksek olan (FEA >70) kisilerde depresyon ve
anksiyete daha fazla olup prevalansi sirasiyla %83.3 ve %91.6 olarak
saptanmistir.

Depresyon ve/veya anksiyete olan kisilerde fibromiyalji siddetinin daha yiiksek
ve yasam kalitesinin daha kotii oldugu gosterilmistir ve bu sonug istatistiksel
olarak anlamhdir.

Literatiir ile uyumlu olarak calismaya alinan hastalardan 44’liniin (%73) uyku
kalitesi kotii (PUKI >5) olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda PUKI total ve alt parametrelerinden 6znel uyku kalitesi, uyku
stiresi, alisilmis uyku etkinligi ve giindiiz islev bozuklugu ile FEA (fibromiyalji
etki anketi) arasinda pozitif korelasyon bulunmustur ve istatistiksel olarak
anlamhdir. Alt parametrelerden uyku bozukluklar1 ve uyku ilaci kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamistir. Bu durum son bir
ay icinde antidepresan etkili ve Fibromiyalji sendromunda kullanilmasi 6nerilen
medikal ilag¢ alinlarin ¢alismada dislanmasindan kaynaklandigi diistiniilmiistiir.
Uyku bozuklugunun yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gdosterilmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Uyku kalitesi iyi olan kisilerde fibromiyalji siddetinin daha diisiikk ve yasam
kalitesinin daha yiiksek oldugu saptanmistir, istatistiksel olarak anlaml

saptanmistir.
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Calismamizda kisilerin uyku kalitesi subjektif olarak degerlendirilmis agri,
depresyon, anksiyete ve fibromiyalji siddeti ile aralarinda istatistiksel olarak

anlamli iligkili bulunmustur.

Fibromiyalji sendromu etyopatogenezi tam anlasilamamis, kronik agr1 ve
yorgunlugu 6n planda oldugu bir¢ok semptomla seyreden bir bozukluktur.
Gilinlimiizde fibromiyalji tedavisi daha ¢ok palyatif bir yaklasim icermektedir.
Fibromiyaljide tedavi stratejisi belirlerken agri, depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklar1 gibi degiskenlerin iligkileri gbz Oniine alinarak uygun tedavi

yaklasimi izlenmelidir.
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8. OZET

Fibromiyalji Hastalarinda Depresyon, Anksiyete ve Uyku
Bozukluklarimin Yasam Kalitesi Tle iliskisi

Giris ve Amag: Fibromiyalji yaygin kas iskelet sistemi agrisi ile seyreden, siklikla
yorgunluk, biligsel bozukluk, psikiyatrik belirtiler, uyku bozukluklart ve somatik
semptomlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir. Bu c¢alismada fibromiyalji
hastalarinda depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarinin degerlendirilmesi, bu
durumlarin varlig1 ile yasam kalitesi ve fibromiyalji siddeti arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya SB. IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigine bagvuran, FMS tanis1 almis 20-64 yas arasi
60 kadin hasta dahil edildi. Hastalarda sosyo-demografik 6zellikler, sikayet ve tani
stiresi kaydedildi. Viziiel analog skala (VAS) ile agri siddeti, Pittsburgh Uyku
Kalitesi Indeksi (PUKI) ile uyku kalitesi, Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile
anksiyete ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) ile depresyon varligi degerlendirildi.
Yasam kalitesi ve fonksiyonel durum i¢in SF-36 ile Fibromiyalji Etki Skalas1 (FEA)
sorgulanarak kaydedildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarda depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi ile
yasam Kkalitesi ve fibromiyalji siddeti arasindaki iliski degerlendirildiginde; BDO,
BAO ve PUKI parametreleri ile FEA arasinda pozitif korelasyon, SF-36 ile negatif
korelasyon saptanmistir (p<0.05). Depresyon veya anksiyete veya kotii uyku kalitesi
olan hastalarda FEA skoru anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur(p <0.05).
Depresyon veya anksiyete varliginda SF-36 alt parametreleri ortalama puanlar
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05). Uyku kalitesi kotii olan kisilerde
SF-36 parametrelerinin hepsi daha diisiik saptanmis olup genel saglik algist

disindakiler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sonug¢: Fibromiyaljide depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklarinin sik gorildigi
ve yasam Kkalitesinin tiim parametrelerini olumsuz etkiledigi saptanmistir. Tedavi
stratejisi belirlerken bu degiskenlerin iligkileri g6z Oniine alinarak uygun tedavi

yaklasimi izlenmelidir

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi, yasam
kalitesi

46



9. SUMMARY

Assessment of the Relation of Depression, Anxiety and Sleep Disorders to

Quality of Life in Fibromyalgia Patients

Introduction and Purpose: Fibromyalgia is a chronic disease with common
musculoskeletal pain, often accompanied by fatigue, cognitive impairment,
psychiatric symptoms, sleep disorders and somatic symptoms. The aim of this study
was to evaluate of depression, anxiety and sleep disorders in patients with
fibromyalgia, the relationship between presence of these conditions and the quality

of life and the severity of fibromyalgia.

Material and Method: A total of 60 female patients between 20-64 years of age
who were admitted to our hospital’s Physical Medicine and Rehabilitation outpatient
clinic and diagnosed as fibromyalgia were included in the study. Sociodemographic
characteristics, duration of complaints and diagnosis were recorded. The severity of
pain with visual analogue scale (VAS), sleep quality with the Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI), anxiety with Beck Anxiety Inventory (BAI) and depression
with Beck Depression Inventory (BDI) were evaluated. SF-36 and Fibromyalgia

Impact Scale (FIQ) were recorded for quality of life and functional status.

Results: In the study, the relationship between depression, anxiety and sleep quality
and the quality of life and fibromyalgia were evaluated; positive correlation between
BDI, BAI and PSQI parameters and FEA, negatively correlated with SF-36 (p<0.05).
FIQ scores were significantly higher in patients with depression or anxiety or poor
sleep quality (p <0.05). Mean scores of SF-36 sub-parameters were significantly
lower in the presence of depression or anxiety (p <0.05). SF-36 parameters were all
found to be lower in people with poor sleep quality and except for the general health

perception were statistically significant (p <0.05).

Conclusion: It was found that depression, anxiety and sleep disorders were common
in fibromyalgia and negatively affected all parameters of quality of life. When
determining treatment strategy, appropriate treatment approach should be followed

considering the relationships of these variables.

Key Words: Fibromyalgia, depression, anxiety, sleep quality, quality of life
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Ek.2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]

Bu calismada yer almayi kabul etmeden Once c¢alismanin ne amagla
yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir

iradenizle vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Arastirmanin Adi: Fibromyalji Hastalarinda Depresyon, Anksiyete ve Uyku

Bozukluklarinin Yasam Kalitesi ile Iliskisinin Degerlendirilmesi

Arastirmanin Icerigi: Fibromyalji yaygmn kas iskelet sistemi agrisi ile seyreden,
siklikla yorgunluk, biligsel bozukluk, psikiyatrik belirtiler, uyku bozukluklari ve
coklu somatik semptomlarin eslik ettigi kronik bir hastaliktir. Bu arastirmada
fibromyalji hastalarinda agr1 siddeti, anksiyete diizeyi, depresyon belirtileri, uyku

bozukluklar1 ve yasam kalitesi anket araciligi ile sorgulanacaktir.

Arastirmanin Amaci: Arastirmada fibromyalji hastalarinda agr1 siddeti, anksiyete
diizeyi, depresyon belirtileri, uyku bozukluklar1 sorgulanarak yasam kalitesi ile

iligkisinin aragtirilmasi hedeflenmistir.
Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 6 ay
Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi: 60

Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi: Agr siddeti, anksiyete diizeyi,
depresyon belirtileri, uyku bozukluklar1 ve yasam kalitesini sorgulayan olgeklerden
olusan anketi arastirmaci esliginde doldurmaniz istenecektir. 30 dakika siirmesi

beklenmektedir.
2. ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen olasi yarar elde edilen verilerle

hastaliginizin tedavisi daha iyi planlanabilmesidir.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Beklenen herhangi bir risk ya da rahatsizlik yoktur.
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4.GONULLULER ICIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:

Bu aragtirma sonucunda elde edilen bilgilerle hastaligimin tedavisi daha iyi

planlanabilir. Ayrica arastirmanin sonuglar1 bagka insanlarin yararina kullanilabilir.
5.GEBELIK
Gebelik hali olan goniilliiler ¢alismaya alinmayacaktir.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRiSIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIRiLME

Aragtirmada Herhangi bir girisim ya da tedavi uygulanmayacaktir.
7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Bu arastirma kapsaminda uygulanan anketler ile ilgili sorulara cevap veremeyen

hastalar arastirma disinda birakilabilir.
8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 06zel hicbir kurum veya kurulusa

odetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.
10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN IRTIBAT

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in asagidaki doktor

ile irtibat kurabilirsiniz.

Uzm.Dr. Nese OLMEZ SARIKAYA 1.Telefon:0(232)243 43 43-2240
11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu calismada goniilliilere zarar verecek risk beklenmemektedir.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya higcbir baski ve =zorlama altinda olmaksizin goniilli olarak

katiliyorum.
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b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmact / doktora haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi

bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
caligma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni

calisma kapsamindan ¢ikarabilir.
13.GIZLILIK:

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir

durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
14.CALISMAYA KATILMA ONAY:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goOniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli

cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazge¢cmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir
baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum. Bu formun

imzal1 bir kopyasi bana verildi.
Goniilliiniin Adi- Soyada:
Yas ve Cinsiyeti:

[mzast:

Adpresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
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Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
[mzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Agciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun

Adi- Soyadi:

Imzas:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:

Imzas:

Gorevi:

Tarih:
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Ek.3 Olgu degerlendirme formu
Anket Numarasi: Tarih:
Dogum tarihi: ......
Kilonuz? ......... kg
Boyunuz ....... cm
Egitim durumunuz nedir?
1) Okur Yazar Degil 3) Ilkokul
2) Okur Yazar ama ilkokulu bitirmemis 4) Ortaokul
5) Lise 6) Yiiksekokul/ Universite
Medeni durumunuz nedir? 1) Evli 2) Bekar 3) Dul
Calisma durumunuz? 1) Calistyorum 2)Ev hanimi 3) Calismiyorum
Sosyoekonomik durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1)Cok kotii ~ 2) Kotii 3)Orta4)lyi 5)Cok lyi
Sigara igme durumunuz nedir?
1) Evet, Su anda i¢ciyorum 2)hayir, biraktim 3) Hayir, hi¢ igmedim
Fibromyalji ile ilgili sikayetleriniz ne kadar siiredir meveut? ...................
Fibromyalji taniniz ne kadar siire 6nce teshis edildi? ................
VAS:
SF-36:
FEA:
Beck Depresyon Anketi:
Beck Anksiyete Anketi:

PUKI:
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Ek.4 2016 Revizyon EULAR Fibromiyalji Tan1 Kriterleri
Kriterler:

I)Yaygin viicut agr1 indeksi 7 veya ilizerinde ve semptom siddeti skalas1 5 veya
lizerinde olan hastalar ya da yaygin viicut agr1 indeksi 4-6 arasinda ve semptom

siddeti skalas1 9 veya ilizerinde olmasi

2)5 bolgenin en az 4’ iiniin oldugu jeneralize agr1 olmasi. Cene, gégiis ve abdominal

agri jeneralize agr1 tamiminda yer almamaktadir.
3)Semptomlarin en az 3 aydir olmasi

4)Fibromyalji tanis1 baska tanilara bakilmaksizin gecgerlidir. Fibromyalji tanisi ile

diger onemli klinik hastaliklar1 dislanmaz.
Saptama

1)Yaygim viicut agr1 indeksi: son hafta boyunca agrili viicut bolgelerinin sayisi

saptanir (skor 0-19 araligindadir)

Sol iist bolge (Bolge 1) Sag tist bolge (Bolge 2)  aksiyel bolge (bolge5)

-Cene, sol - Cene, sag -Boyun

-Omuz kusagi, sol -Omuz kusagi, sag -Sirt

-Ust kol, sol -Ust kol, sag -Bel

-On kol, sol -On kol, sag -Gogiis
-Karmm

Sol alt bolge (bolge3) Sag alt bolge (Bolge 4)

- Kalga , sol - Kalga , sag

-Uyluk, sol -Uyluk, sag

- Bacak, sol - Bacak, sag

2.) Semptom siddeti skalas1
-Yorgunluk
-Sabah dinlenmemis uyanma

-Bilissel semptomlar
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Bu bulgularin her birinin son hafta boyunca diizeyi (0O=normal, 1=hafif, 2=orta ve
3=giddetli) kaydedilir. Semptom siddeti skalasi (SSS) skoru,yorgunluk, sabah
dinlenmemis uyanma, biligssel semptomlarin diizeyi (0-9) ve asagida belirtilen ve son

6 ayda kisiyi zorlayan semptomlarin (0-3) toplam ile 0-12 arasinda deger belirlenir.
*Bas Agrisi (0-1)

*Alt karmn agris1 veya kramp (0-1)

*Depresyon (0-1)

Fibromyalji Siddet Skalasi, YAI ve SSS toplamu ile elde edilir.
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Ek.5 Beck Depresyon Olgegi

BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili segenekleri dikkatlice okuyunuz.

Gegtigimiz bir (1) hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi ifade eden ciimleyi

isaretleyiniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin basindaki numaray:1 yuvarlak i¢ine aliniz.

[saretlemeden 6nce ciimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1)

2-)

3)

4)

5)

(0) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep iiziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

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

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek hakkinda karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1) Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi geliyor.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

(0) Bir ¢ok 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.

(0) Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.
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7-) (0) Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
(1) Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8-) (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtiriim.

9-) (0) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
(1) Zaman zaman igimden 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 hi¢ sinirlendirmiyor.

11-)  (0) Bagkalar ile gériismek konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Baskalart ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istemiyorum.
(2) Baskalart ile goriisme ve konugma istegimi kaybettim.

(3) Hig kimse ile goriisiip konugmak istemiyorum.

12-)  (0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik hig karar veremiyorum.
13-)  (0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum.
(1) Daha yaglanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
(2) Gortniigtimiin ¢ok degistigini ve daha girkinlestigimi hissediyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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14-)  (0) Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
(1) Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermek 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 uyantyorum 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 ¢ok azald1.
(3) Artik hig istahim yok.

18-)  (0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) Iki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

19-)  (0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
(1) Agr, sanci,mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.
(2) Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
(3) Sagligim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska higbir sey diistinemiyorum.

20-)  (0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
(1) Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
(2) Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21-)  (0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1) Cezalandirilabilecegimi Seziyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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Ek.6 Beck Anksiyete Olgegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari
baz1 belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, bugiin
dahil son bir (1) hafta i¢inde, asagida maddeler halinde siralanmis belirtilerin sizi ne

kadar rahatsiz ettigini uygun yeri isaretleyerek belirleyiniz.
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1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karmcalanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10.Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giigliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik, sersemlik

20. Yiizin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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Ek.7 Pittsburgh Uyku Kalitesi Olgegi
PITTSBURGH UYKU KALITESi OLCEGI

Asagidaki sorular yalnizca gecen ayki mutat uyku aliskanliklariniz ile

ilgilidir. Liitfen tiim sorular1 cevaplandirimiz.
1-Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattimiz? Mutat yatis saati:

2- Gegen ay, gece uykuya dalmamz genellikle ne kadar zaman aldi? .............. Dk

3- Gegen ay, sabahlar genellikle ne zaman kalktimz? Mutat kalkis saati:
4- Gegen ay, geceleri gercekten ka¢ saat uyudunuz? Bir geceki uyku siiresi:
5- Asagidaki durumlar belirten uyku problemlerini ne siklikta yasadimz?

a- 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz

1. Hi¢

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

b- Gece yaris1 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 kaldimiz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

d-Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1. Hig

2. Haftada birden az
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3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

e- Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimz
1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

f- Asir1 derecede iisiidiiniiz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

g- Asiri derecede sicaklik hissettiniz
1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

i- Kotii riiya gordiiniiz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
J- Agr1 duydunuz

1. Hig

2. Haftada birden az

72



3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla

k- Diger neden (ler), liitfen belirtiniz (Gegen ay bu neden (ler) den dolay1 ne

kadar uyku problemi yasadiniz? ) ..........ooiiiiiiiiii e
1. Hig
2. Haftada birden az
3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
6- Gecen ay uyku kalitenizi biitiiniiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
1. Cok iyi 2. Oldukga iyi 3. Oldukga kotii 4. Cok kotii

7- Geg¢en ay uyumamza yardimci olmasi i¢cin ne kadar sikhkla uyku ilaci

(receteli ve ya recetesiz) aldimiz?
1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha fazla

8- Gegen ay araba siirerken, yemek yerken ve ya sosyal bir aktivite esnasinda

ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
1.Hig 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha fazla

9- Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derece

problem olusturdu?

1. Hig problem olusturmadi 2. Bir dereceye kadar problem olusturdu

3. Yalnizca ¢ok az problem olusturdu 4 . Cok biiyiik problem olusturdu
10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var m?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok

2. Partneri ayn1 odada fakat ayni yatakta degil

3. Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var

4. Partneri ayn1 yatakta
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11- Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki

durumlari ne siklikla yasadiniz sorunuz.

a. Giriiltiilii horlama

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha fazla
b. Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun arahklar

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

¢. Uyurken bacaklarda seyirme veya sicrama

1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha fazla
d. Uyku esnasinda uyumsuzluk ve saskinhik
1. Hi¢ 2. Haftada birden az 3. Haftada bir veya iki kez 4. Haftada 3 veya daha fazla

e. Uyurken olan diger huzursuzluklarimz; liitfen belirtiniz
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Ek.8 Fibromiyalji etki Anketi

1.Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
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a. Als veris yapmak
b. Camasir yikamak
C. Yemek hazirlamak
d. Bulasiklar elde yikamak
e. Elektrik siipiirgesi ile hal siipiirmek
f. Yataklan diizeltmek
g. Birkac yiiz metre yiiriimek
h. Arkadas/akraba ziyareti yapmak
I. Bahge isleri yapmak
J. Araba kullanmak
k. Merdiven ¢ikmak
2) Son bir hafta i¢inde kendinizi kag giin 1yi hissettiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7

3) Gegen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay1 is yapamaz duruma geldiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

| | | | | | | |

4) Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agr1 ve diger yakinmalar is yapmanizi

ne kadar engelledi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5) Agrinizin diizeyi ne kadardi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- r &+ ++ &+ ;[ [ |

6) Ne kadar yorgunsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

- r &+ ++ &+ & [ [ |

7) Sabahlar1 kalktiginizda kendinizi nasil hissediyordsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) Sabah tutuklugunuz ne kadar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I D N I I I R

9) Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10) Kendinizi ne kadar hiiziinlii, ¢6kkiin, morali bozuk veya depresif

hissediyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I T B I I D R
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Ek.8 SF-36

MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Miikemmel 1
Cok lyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gecen w1l ile karsilastinldifinda, sagligimizi su an i¢in nasil

degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gegen seneden biraz daha iyi 2
Gegcen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4
Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir gilinlimiizde yapmis olabileceginiz baz1 aktiviteler
yazilmistir. Saghigimz bunlar yaparken sizi smirlandirmakta midir ? Oyleyse

ne kadar ?
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Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor
sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik siipiirgesi ile
stiptirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢gitkmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiirliyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiirtiiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.

a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1

c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi
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Evet, ¢cok kisitliyor

[EEN

N Evet, ¢cok az kisitliyor

B = o= e EVET

w  Hayir, hi¢ kisitlamiyor

Moo HAYIR



5.50n 4 hafta i¢erisinde, duygusal problemler (6rnek-tiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.
a. Isyada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ?

b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmas1

= = = EVET
Moo HAYIR

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig
Cok az
Orta derecede
Epeyce
Cok fazla

g B~ W N

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Hafif

Orta

Cok
Pek cok

o oA W N
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig
Cok az
Orta

Cok
Ileri derecede

g B~ W N -

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

= S
. - . g & = E
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz e £ E = N
S N @
N 5 % § % 5
= 80 N =4 O
[<5] o .= [3+] o .=
T oo m O X
a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6

N
N
w
N
(€3]
(o]

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

c. Ken_dinizi higbir sey gilildiirmeyecek kadar batmig 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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9. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi1 zamanlarda
Cok az zaman

Higbir zaman

10. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum
b.Tanidigim herkes kadar saglikliyim
c.Sagligimin kétiilesmekte oldugunu santyorum

d.Sagligim miikkemmeldir
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Kesinlikle Dogru

[EEN

[HEN

Cogunlukla Dogru

N

N

g B~ W N

Emin degilim

w W

Cogunlukla Yanlis

o

o

Kesinlikle Yanlis

o o



