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OZET
HASTANEMIiZE BASVURAN KANSERLI HASTALARDA FIBROMIYALJi
SENDROMU SIKLIGI, Dr.Ayhan Bekmez, Uzmanhk Tezi, KONYA, 2013

Amagc: Calismamizin amaci hastanemiz onkoloji kliniginde kanser tanis ile takipli hastalarda
Fibromiyalji Sendromu (FMS) sikhgini belirlemektir.

Ydntem: Gonulli esasina uyularak sézli ve yazili onami alinan, 18-65 yas arasi herhangi bir
kanser tanisi ile Onkoloji poliklinigimizde takipli, kadin ve erkek toplam 80 hasta ¢alismaya
alindi. Hastalarin hikayeleri alindi FMS tanis1 i¢in hassas nokta muayenesi 1990 Amerikan
Romatoloji Dernegi (ACR) kriterleine gore yapildi. 65 yas Ustli ve evre 4 hastalar ¢alismadan
dislandi. Hastalarin psikoloik kognitif fiziksel fonkisyonlar1 fibromyalji degerlendirme anketi
(FIQ), beck depresyon 6lcegi (BDO) ve beck anksiyete olgegi ile 6lcildi, yasam Kkalitesini
Olgcmek icin Short Form-36( SF-36) uyguland:.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 55,21 + 9,05 bulundu. FMS’li hastalarin kanser tanis1 alan
hastalarda prevelans: %7.5 idi. Kadin hastalarda bu oran %10 erkek hastalarda ise %5 idi.
FMS’li hastalarin FIQ skoru ortalams: 75.12 £+ 7.55 idi. (FMS hastalarinda daha yuksekti) SF-
36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, zindelik, sosyal fonksiyon alt gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark vardi. FMS’li hastalarda ortalama degerleri bu 4 alt
grupda FMS tanis1 almayanlara gére daha distkt.

Sonug: Hastanemiz onkoloji polikliniginde kanser tanisi ile takipli hastalarimizda FMS
prevelans: %7.5 dir. Genel populasyonda prevelans %0.5-6, Turk kadinlarinda %3.6 oldugu
dikkate ahnirsa, buldugumuz prevelans genel sikhktan daha yiksektir. Nitekim FMS’nun
ciddi hastahiklarda sikliginin arttig1 bilinmektedir.

Anahtar kelimeler: kanser, fibromiyalji sendromu, yorgunluk, yaygin agri



ABSTRACT
FREQUENCY OF FMS AMONG THE CANCER PATIENTS ADMITTED TO OUR
HOSPITAL, DR. AYHAN BEKMEZ, SPECIAL PROJECT, KONYA, 2013

Objective: The aim of this study was to assess the freuency of fibromyalgia syndrom
(FMS)’in cancer patients admitted to oncology clinic of our hospital.

Materials and Methods: The study group included 80 cancer patient whose age ranged from
18 to 65 years with A diagnosis of FMS was established based on medical history, physical
examination, and ACR 1990 criteria. Patients were given information on the study and those
who agreed to participate were included in the study. The patients with stage 4 cancer and
over 65 age are excluded. Impact of fatigue on physical, cognitive, and psychosocial status
was measured with Fatigue Impact questionnaire, beck depression inventory and beck anxiety
inventory and the quality of life measured by short form-36.

Results: Mean age of the patients was 55,21 + 9,05 years, with 50% females and 50% males.
Among the cancer patients included in the study (n:6) 7.5% with 10% females(n:4) and 5%
males (n:2) were diognosed with FMS. Mean FIQ score of patients with FMS was 75.12 +
7.55. FIQ score (higher in FMS) and physical functioning, physical role, vitality, social
functioning sub-scores of SF-36 (lower in FMS) were significantly different between patients
with and without FMS.

Discussion: Prevalence of FMS varies between 0.5-6%,with 3.6% in turkis females. In our
study, the frequency of FMS among the cancer patients admitted to concolgy clinic of our
hospital was 7.5%, a ratio higher than general frequency. It has been known that the

frequency of FMS increases in certain disease.

Keywords: fibromiyalgia, cancer, fatiques, widespread pain
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1.GIRiS
Kanser; morbiditesi ve mortalitesi ¢ok fazla olan hastaliklar gurbudur. FMS gibi vicutta
kronik yaygin agri sebeblerinden birisi olan kanser; 1990 yilindan itibaren Ulkemizde

kardiyovaskuler sistem hastaliklarindan sonra 0lime sebebiyet veren ikinci en sik neden

olmaya baslamistir.

Vicutta yaygin kronik agri1 sebeplerinden olan FMS dogasi geregi diger sistemik
hastaliklar ile beraber sik gorilmektedir ve ayirici tanisinda topulumda prevelans: sirekli
artan malignitelere bagh yaygin agrilarin da disunilmesi gerekir. FMS’ nin kliniginde sik
olarak gorilen yorgunluk, halsizlik, uyku bozukluklari, depresyon, anksiyete gibi, disuk
yasam kalitesi de ayni sekilde kanserin lokal ve sistemik etkilerine bagl olarak malign
hastalarda da sik gorulir. Bu iki durumun benzerliginden dolay: kronik agrilari olan malign
hastalarda onkologun FMS ayirici tanisini akilda tutmas: gerkmektedir.

Klinisyen agr1 ve yorgunluk gibi yasam kalitesine etkileri buyuk olan semptomlar:
g6z oOninde tutmassa kanser hastalarmin rasyonel tedavilerin secimlerinde ve survi

tahminlerinde hata yapabilir.

FMS’ nin gerek dunyada gerekse Ulkemizde farkli populasyonlarda ve eslik eden
farkl sistemik hastaliklarda yapilan bircok prevelans calismas: olmasina ragmen onkoloji
kliniklerinde takipli hastalarda yapilan siklik ¢alismasi litaratiir de ¢ok az sayidadir. Bu durum
bizi kendi hastanemiz onkoloji poliklinigine basvuran kanser hastalarinda FMS sikligini
arastirmizda esas sebep olmustur. Gerek diinyada gerekse tlkemizde bu konuda veriler sinirl

olup, vaka sayisinin yuksek oldugu rasyonel ¢alismalara ihtiya¢ vardir,

Amacimiz oncelikli olarak hastanemizde kanser tanisi ile takip edilen hastalarda FMS
sikligini tespit etmekdi. Evre 4 hastalar ve 65 yas Ustl hastalari; metastazlarin ve ileri yasin
sebebi oldugu komorbiditelere baglh yaygin agrilarin FMS’ nin klinik bulgularmni tanimada

gucluge sebep olabilecegi igin disladik.

Semptomlarin hastalarin yasam kalitesine etkilerini degerlendirmek icin hastalarimiza
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ), BackDepresyon Olgegi(BDO),Back Anksiyete Olgegi (BAO)

ve Short Form-36 anketlerini uyguladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kanser
2.1.1. Epidemiyoloji

Kanser, hicrelerin kontrolstiz buytimesi ve anormal sekilde yayilimu ile karakterize, genellikle
yasami tehdid eden habis hastahiklar gurubudur. Kanser normal hiicrelerin malgn doniisime
ugramasi, uzun bir zaman sureci icerisinde genetik meteryalin mutasyonlar etkisi ile hasra

ugramasi sonucu olusur (Cerrahpasa i¢ hatsaliklari 2005).

Kanser, sik gortilmesi yaninda mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi ve tedavinin
maliyeti, slresi ve yan etkileri nedeniyle giinimuziin en 6nemli saglik sorunlarindan biridir.
Kanser, tlrine, cografi bolgelere, hasta yas ve cinsiyetine gore farklhiliklar gostermekle
birlikte, insidans hizi toplumda yiiz binde 85 ile 350 arasinda degisen bir hastaliktir (Parkin
DM 2002). Turkiye'de kanserin 1982 yilinda bildirimi zorunlu hastaliklar listesine alinmig

olmasina ragmen gercek kanser insidansi bilinmemektedir.

Turkiye'de kansere bagli 6limler enfeksiyon hastaliklarindaki gerilemenin de etkisiyle
1990 yilindan itibaren kardiyovaskdler sistem hastaliklarindan sonra ikinci siraya yukselmistir

(Sagh Bakanhg: Kanserle Savas Politikas: ve Kanser Verileri 2002).

Turkiye’de Saglik Bakanlhig: tarama programlar: ile kanserlerin erken tanisi igin tim
illeri kapsayan ve sayilart 124’e varan Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezleri
(KETEM) kurulmustur. Konya KETEM 1 Ocak 2007 tarihi itibariyle elektronik ortamda
kendi arsivini olusturmaya baslamistir. Bu sayede Konya KETEM’e 2007-2010 tarihleri
arasinda basvuranlarin yakinlarinda oykilenen kanser olgularinin demografik gortuntmlerini
tammlamak mimkin olmustur. KETEM’ler meme, serviks, deri, mide-kolon ve prostat
kanserlerinin erken tanis1 ve sigara bagimliliginin azaltilmas: igin galismalar yapmaktadir
(Ozbas S. 2011).

Konya ilinde kanser sikligina dair tek caligma Bodur ve arkadaslarmin 2011’ de
yaptigi. Konya KETEM’e 2007-2010 yillarinda basvuran toplam 21802 Kisinin verileri
uzerinden yapilan betimleyici arsiv calismasidir. 21802 Kisinin yas ortalamasi 44+12 yil olup,
% 94’0 kadindi, verileri 1s1ginda meme, serviks, cilt, kolon ve prostat panellerinde olmak
Uzere 2001-2010 tarihleri arasinda 21802 kiside toplam 46548 tarama yapildig: belirlenmistir.
KETEM’e basvuranlarda sigara igenlerin oram % 7.4, alkol alan % 8.3 tespit edilmis,
taramaya dahil olan 21802 kisiden 6556°sinin (% 30.1) aile ve yakin akrabasinda kanser

Oykusu verdigi saptanmustir. Kanserin gorildigu ifade edilen yakinlar sirasiyla baba (% 7.4),



anne (%6.8) ve kardes (%6.5) olmustur. Yakinlarinda kanser dykust bildirenlerin bir kismi
birden fazlasinda akrabasinda kanser bildirdigi, bazilarida bir yakininda birden fazla kanser
bildirdiginden 6556 Kkisinin 8991 akrabasinda 9103 kanser bildirimi ifade edilmistir.
Taramaya gelenler tarafindan en sik bildirlen kanserler akciger- larinx (%210), meme (%9.6)ve
kolorektal (%3.9) kanserleri olmustur. KETEM’lere c¢ogunlukla kadinlarin basvurmasi
nedeniyle tim kanserlerin ayri1 ayr1 erkek ve kadinlara ait oranlarini gosterir bir sonug elde
etmek mimkin olmamistir. Bu ¢calismanin 6nemi: KETEM’e basvuranlarin (cte birinin ailesi
veya yakin akrabasmin kanser oykuslne sahip oldugu gosterilmistir. Buna gore en c¢ok
akciger kanseri Oykilenmekte, kadinlarda en sik meme kanseri gortilmektedir (Bodur S.
2011).

2.1.2 Etiyoloji

Kanser olusumu cesitli sebeblere baglidir. Diyet ve kimyasal maddeler bu faktorlerin basta
gelemektedir. Bunu sirast ile bazi ilaglarin uzun stire kullanimu, virGsler, fiziksel faktorler ve

genetik faktorler takip eder (Cerrahpasa i¢ Hastaliklar1 2005).

Tatun  onlenebilir kanser o6limlerinin  en sik nedenidir. Amerikan Birlesik
Devlet’lerindeki tim kanser dlumlerinin en az % 30’nun direk tutine bagh oldugu tahmin
edilmektedir. Tutln kullanimi ile 15 cesit kanser arasinda iliski agik¢a gosterilmistir. En
carpict baglanti cilt kanserleri disinda, en sik kanser olan akciger kanseri ile olan iliskisidir.
Akciger kanserlerinin % 90’indan fazlasi sigara kullanan Kisilerde goralir. Sigara
kullanmayanlarda ise en fazla degistirilebilir risk faktorleri beslenme ve fiziksel aktivitedir.
Epidemiyolojik calismalarda sebze ve meyveden zengin beslenmenin osefagus, mide ve kolon
kanserini igeren gastrointestinal malignite riskini azalttigi gosterilmistir. Asir1 alkol tiketimi
bas boyun kanserlerinin yan: sira ozefagus ve karaciger kanserinde de riski artirir. Sismanlik
kadinlarda meme ve uterus kanseri ve her iki cinsde de kolorektal osefagus ve bobrek
kanserini iceren bir takim kanserlerle iliskilidir daha 6nemlisi kiloyu azaltmak bu kanserlerin
riskini azaltabilmektedir (Lange 2010).

2.1.3 Kanser Agrisi

Kanser tanis1 alan kisilerin en 6nemli korkularindan birisi kanserin 6limcul bir hastalik
olmasi digeride siddetli agrilara neden olmasidir. Kanser tanisi1 koyulan hastalarin %20-35’i
ileri donemdeki kanser hastalarin %60-100’0 lezyonun tipi ve yerine gore orta ve siddetli

derecede agr1 cekerler. Tedavi edilmeyen agri; hastalarin sosyal iliskilerini etkiler yasam



kalitesi duslr ve intihar girsimi i¢cin major risk faktorudir. Kansere bagli agri; hastalarin
sosyal iliskileri ve psikolojisinin yaninda fizyolojik fonksiyonlarini, distinme-iletisim gibi
zihinsel fonksiyonlarinida etkileyerek yasam kalitesini dustrtr (Ashburn MA. 1993, Cherny
NI. 1993, Portenoy RK. 1999, McGuire DB. 2004).

Kanser agrisi basit farmakolojik ydntemlerle %80-90 oraninda etkin sekilde tedavi
edilebilmesine Kkarsin, pratikte bu oran %30-40 civarinda kalmaktadir (Ashburn MA. 1993,
Portenoy RK. 1999). Bu basarisizhigin baslhica sebebleri saglik personelinin agri
patofizyolojisi tedavisi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamas: hastalarin agriy1 séylemede
isteksizligi ve saglik sisteminin opioid gibi ilaglara ulasmada zorluk gikarmasidir (Ashburn
MA. 1993, Cherny NI. 1993, Portenoy RK. 1999).

2.1.3.1 Kanser Agnisin Etyolojisi

Kanser hastalarinda akut agri genellikle yeni metastaz, diagnostik ve terapotik
girisimler, kronik agr1 ise timaér invazyonu iledir. Kronik agrida belirgin agri davraniglart ve
sempatik aktivasyon gorilmez. Anksiyete ve depresyon gibi affektif bozukluklar asteni,

anoreksi, uyku bozuklugu gibi vejetatif bulgular 6n plandadir.

Kanser agrisi; Tumoriun yayilimina bagh (%62-78), tedaviye bagli (%19-25) veya
kanser dis1 nedenlere bagh (%3-10) sekilde siniflandirilabilir. Kansere bagli en sik (%50) agri
nedeni kemik metastazidir 6zellikle meme ve prostat kanserlerinde kemik metastazilar: siktir.
Kemik metastazinda agr1 insidanst %90’nin Gzerindedir. Vertebra, pelvis, uzun kemiklerde
lokal kemik yikimi, patolojik kiriklar, ¢evre dokunun infiltrasyonu, sekonder kas spazmi
olabilir. Tedaviye bagli agrinin baslica sebepleri: cerrahi, radyoterapi ve kemoterapidir.
Torakotomi, mastektomi, boyun disseksiyonu gibi cerrahi islem sonrasi néropatiler gelisebilir.
Radyoterapiye bagli olusan mukozit, 6zefajit, enterit, perineal fistll, miyelopati, pleksopati ve
kemoterapi ya bagl olusan mukozit, flebit, miyalji, artralji, aseptik nekroz agri1 sebepleridir.
Kanser dis1 nedenler arasinda osteoartrit, bas agris1 sendromlari, diyabetik ndropati, dekiibit,
tromboflebit, postherpetik noralji sayilabilir. Hastalarin %75’inde birden fazla etiyolojik
faktor agriya neden olur (Ashburn MA. 1993, McGuire DB. 2004, Portenoy RK. 1998).

2.1.3.2 Kanser Agrisitmin Mekanizmast:

Nosiseptif agri: Doku hasar1 ile nosiseptor aktivasyonuna bagh agridir. Somatik veya
viseral kdkenli olabilir. Somatik agri cilt, cilt alti, tendon, eklem, kaslardan kaynaklanan, iyi

lokalize edilen, keskin agridir. Viseral agri; organlardan kaynaklanir. Iyi lokalize edilemez.



Kolik, kramp ve sikisma tarzinda hissedilir. Nosiseptif agr1 non- steroid anti inflamatuar

ilaglara ve opoidlere iyi cevap verir.

Noropatik agri: Periferik veya Santral Sinir Sistemi hasar veya hastaliginda elektrik
carpmasi ve yanma tarzinda disestezi, otonomik disfoksiyon ve trofik degisikliklerler birlikte
olan agrilardir. Opioidlere yanit zayiftir. Antidepresanlar ve anitkonvilzanlar tedavide ilk

basamak ajanlardir.
2.1.3.3 Kanser Agrisimin Degerlendirilmesi:

Etiyolojiyi belirlemek, kanserde agr1 tedavisini yonlendirmede mutlak gereklidir. 1lk
olarak hastanin sikayetine inanilmahdir. Detayh 0yki alinmali, agrimin yeri, siddeti, niteligi,
karekteristik Ozellikleri, baslangici, agriyr azaltan ve arttran durumlar, agriya eslik eden
semptomlar, agrinin hastanin psikolojik durumuna etkisi ve analjezik yontemlere yanit
ortaya konulmalidir. Dikkatli bir fizik muayene ile birlikte hastanin psikolojik durumu
degerlendirilmelidir. Tan1 ve tedavi yaklasimlarihastanin durumuna gore ayarlanmal,
hastanin fonksiyonel dlizeyi ve tahmini yasam stresi goz 6ntine alinmalidir. Hasta ve ailesinin
bu konuda bilgilendirilmesi ve dustincelerinin Ogrenilmesi sarttir. Agrimin ve iliskili
semptomlarin kontrolii yasam Kalitesiniarttirir. Hastalarin daha iyi fonksiyon gérmesini ve

yasamlarina anlam veren konularda yogunlasmalarini saglar, uyumlarmi kolaylastrir.
2.1.3.4 Kanser Agrisimin Tedavisi

Multidipiliner yaklasim zorunludur. Tedavi devamli olmali ilaclar surekli
degistirlmemelidir. Amag; agrinin en kisa surede gecirilmesi ve tekrarmin énlenmesidir.
Hastaya agrinin gegecegine dair glven verme, iyi iletisim kurma, agrinin kabullenilmesinin
engellenmesi ve hasta katiliminin saglanmasi 6nemlidir. Tedavi hastaligin seyrine ve hastanin
aktivite kapasitesine uygun olmalidir. Yataga bagimh hasta ile aktif hastanin tedavi

yontemleri farkhdir.
Agri tedavi yontemleri:

1. Altta yatan kanserin tedavisi (primer tedavidavi): Tamor infiltrasyonu ile olusan
agr1 cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonal tedaviye, enfeksiyon kaynakli agri

antibiyotik tedavisine ve drenaja yanit verir.
2. Analjezik ajanlar: Non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve opioidler

3. Adjuvan analjezikler: Antidepresan, antikonvilzan, steroid, anksiyolitik, néroleptik

vb. ilaglar.



4. Sinir bloklar1, norolitik, norosirirjik yontemler (néroliz, rizotomi, kordotomi)
5. Norostimilasyon (spinal kord ve derin beyin stimtlasyonu)

6. Fizik tedavi: Sicak, soguk, masaj ve TENS ile cilt stimiilasyonu, egzersiz, pozisyon
degisikligi.
7. Psikoterapi

8. Agriy1 artiran nedenlerin tedavisi: Fiziksel, ruhsal, psikososyal

Kanser hastalarinda analjezik tedavinin amaci, analjeziyi minimum yan etki ile
optimize etmektir. Mevcut tedavi modaliteleri ile kanser agrisnin %80 ile %90 oraninda
kontrol edilebildigi bildirildigi halde ginimizde kanser agrisinin Yyeterince tedavi
edilebildigini sOylemek guctur. Her kanser hastasinin agridan kurtulmaya hakki oldugu ve bu
amaca ulasmak icin agr1 tedavisinin gerekliligi kabul edilmelidir. Bircok hasta i¢in agridan
yakinma yalniz fiziksel nedenlere bagli olmayabilir. Agr1 tedavisi; fiziksel, psikolojik, sosyal
ve ruhsal komponentleri iceren vepalyatifbakim olarak da bilinen genis ve ayrintili tedavi
programmin bir bolumdnd olusturmaktadir. Kuiratif tedavi ve palyatif bakim birbirini
tamamlamaktadir. Genel olarak hastalarin ¢ogu kuratif tedaviden daha az yararlanmakta, buna

karsin palyatif bakimla bu hastalarin timinin yasam niteligi iyilestirilebilmektedir.

Palyatif bakim: Yasami destekler ve 6lumii normal bir olay olarak kabul eder; Olimii
ne cabuklastirr ne de geciktirir. Agr1 ve diger rahatsiz edici semptomlarin ortadan
kaldirilmas:1 amaglanir. Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yonlerinin entegrasyonunu
saglar; hastanin 6lene kadar mimkin oldugunca aktif yasamasina baglayacak bir destek
sistemi Kkurar; hasta ailesine hastalik sirasinda ve hastanin 6lumi sonrasinda destek olur
(Fitzgibbon DM.2001, Lema MJ. 2000, Cherny NI. 1999).

2.2 Fibromiyalji Sendromu
2.2.1 FMS’nin Tanmm

Fibromiyalji sendromu (FMS), etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis, uzun sireli yaygin
vucut agris1 ve tammlanmis 18 spesifik bdlgenin en az 11’inde hassasiyet ile karekterize, non-

inflamatuar romatizmal bir kronik agr1 sendromudur ( Wolfe F 1990).

Amerikan Romatoloji Dernegi’nin 1990 siniflandirma kriterlerine gére FMS tanisi; 3
aydan uzun slren yaygin agr1 ve 18 hassas noktadan en az 11’inde hassasiyet olmasiyla konur
(Bkz .Ek 1).



Hassas Nokta Sayis1 (HNS): Digital basing ile belirlenir. Palpasyon basparmak ile
yapilir ve basing derecesi 4 kg/cm’ dir (parmagin tirnak yatagi beyazlasincaya kadar)
(Tastekin N. 2007). Bu testle hastalar degerlendirilerek hassas noktalar belirlenir ve

kaydedilir.

FMS’ de klinik tabloyu olusturan bulgu ve belirtiler cok cesitlidir. Temel belirti ve
bulgular kronik yaygin agr1 ve belli bolgelerde hassas noktalardir. Bunun yaninda yorgunluk,
bitkinlik, azalmis agr1 esigi, sabahlar1 yorgun uyanma, sabah tutuklugu, yumusak dokularda
subjektif siskinlik hissi parestezi, tremor, asir1 terleme, soguk ekstremiteler, migren,
dismenore, irritabl kolon sendromu, diziiri, anksiyete, raynaud fenomeni, solunum sistemi ve
kardiyak sistem semptomlar1 gibi ¢ok cgesitli semptomlar gorilebilir (Akkus S. 1998,
Pellegrino MJ. 1990).

Fibromiyaljili hastalarin, saglik kuruluslarina basvurmalarimin en 6nemli nedeni
agridir. Agrinin tum vicutta yaygin ve kronik nitelikte olmas: Amerikan Romatizma Birligi
(ACR)’ ne gore FMS’ nin islemsel tan1 6lcutidir (wolf F .1990) ve hastalarin % 100’inde
semptom yaygin agridir. ACR’ ye gore agr viicudun hem sag, hem sol ve hem de belin alt ve

ust kisimlarinda, aksiyel iskelette olmalidir (Bennet RM .1993).

Hastalar agriyr yanici, batici, kemirici, sizlayan gibi farkli bicimlerde ifade

edebilmektedirler.

Hassas noktalar (HN); fibromiyaljinin en énemli muayene bulgusudur. Viicutta pek
cok bolge sagliklilara gére daha hassas olmakla birlikte, ACR klasifikasyon kriterleri 18 tipik
hassas noktanin varligini kabul etmistir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1.1990 American College of Rheumatology (ACR) Klasifikasyon kriterleri

1. Yaygin agr1 0ykusi: Agrinin yaygin kabul edilebilmesi igin viicudun sol ve sag yarisinda,
belin alt ve Ust tarafinda agr1 olmasi gereklidir. Ayrica aksiyel iskelet (servikal omurga,
g0gus kafesi, torasik omurga veya bel) agris1 olmalidir

2. Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktanin en az 11’inde agr.

Oksiput: Suboksipital kas yapisma yerinde, iki tarafl

Alt servikal: C5-C7’de intertransvers araligin 6n yuzleri, iki tarafl:
Trapezius: Ust kenarmin orta noktasi, iki tarafl:

Supraspinatus: Spina skapula Ustiinde medial kenara yakin, iki tarafl
Ikinci kot: 2. kostakondral bileskede, iki tarafl

Lateral Epikondil: Epikondillerin 2 cm distalinde, iki tarafli

Gluteal: Kasin 6n kivriminda gluteusun dst dis kadraninda, iki tarafl
Buyuk trokanter: Trokanterik ¢ikinti arkass, iki tarafl

Diz: Medial yag yastiginda, iki tarafl

Yukaridaki Kkriterlerden iki tanesini tasiyan olgu FMS olarak kabul edilir. Yaygin agr1 stresi
en az 3 ay olmalidur. ikinci bir klinik hastaligin varligi FMS tanismi dislamaz (Koganaogullari
H.1999).

2.2.2 FMS’nin Tarihgesi

1904 de ilk kez Gowers tarafindan fibrozit diye tamimlanmis, 1920°lerde “muskuler
romatizma”, 1950-60’larda “psikojenik romatizma” seklinde tarif edilmistir. Kas biyopsilerde
gercek bir enflamasyon saptanamamasi Uzerine 1981’de Yunus ve ark. “fibrozit “ yerine
“fibromiyalji” teriminin kullanilmasmi 6nermislerdir. ACR 1990 yili kriterleri ile son seklini
almistir (Wolf F. 1990).

2.2.3 FMS’nin Epidemiyolojisi

FMS baslica orta yas kadinlarin hastahigidir. En sik 20-50 yas arasi kadinlarda gorilen ve
hastalarin  %80-90’1n1  kadinlarin  olusturdugu, bu sendrom nispeten toplumda sik
gorulmektedir. Toplumda yaygin romatolojik bir hastalik olan osteoartritten sonra en sik
gorilen ikinci romatolojik bozukluk olarak kabul edilebilir (Unlii E.2006).




Ciddi is ve guc kaybina neden olmasi, gunlik yasam aktivitelerini gergeklestirmeyi zorlamsi,
kadinlarda sik gorulmekle beraber erkeklerde, cocuklarda, genclerde ve yashilarda da
gorilebilmesi,(Chakrakarty S. 2007, Podoleckit 2009), ve prognozunun evrensel olarak kot
olmasi, yayimlanan tim hastane serilerinde ¢ok nadir olarak iyilesmesi FMS’nin 6nemini
artirmakdadir (Richards S. 2000).

1990 ACR Kkriterlerinin kabultiinden 6nce hastaligin insidansi, romatoloji kliniklerinde %210-
20, genel tip polikliniklerinde ise %2.1-5.7 oraninda saptanmistir. Genel populasyondaki FMS
prevalansinin, %0.5-10 oraninda oldugu vurgulanmistir (Wolf F.1989). Prevelansdaki
bufarkliliklar, arastirilan nofusa wve kullanilan yonteme bagli olarak degiskenlik
gOstermektedir (Andary MT. 2004).

1990 ACR tani kriterlerinin kullanima girmesiyle birlikte cesitli Glkelerde FMS prevalansi
genel popilasyonda Danimarka’da 9%0.66, isve¢’te %1.3, Norvecli kadinlarda %210.5,
Fransa’da %1.6 ve Amerika’da %2 oraninda saptanmistir (Prescott E. 1993,Lindell L et al
2000, Forseth KO. 1992,Perrot S et al .2011, Lawrance RC et al .2008).

Turkiye’de Topbas ve ark.’nin yaptigi bircahismada, FMS prevalansi 20-64 yas arasi
kadinlarda %3.6 oraninda bulunmustur (Topbas M. 2005). Aynmi ¢alismada 20-29 yas arasi

kadinlarda saptanan FMS prevalansi ise % 0.9’ dur.

Trabzon’da benzeri yontemle yapilan genel niifus galismasinda ise kadinlardaki yayginhgin %
6.8 oldugunu bulmustur (Cebi A .2001). Baska bir calisima ise 641 genc atlet incelenmis ve
FMS prevalanst %0.16 olarak tespit edilmistir. Arastirrmacilar bu oranin genel
popllasyondan daha duslik oldugunu ve vyasin yam sira atletlerdeki yiksek
zindelikdurumunun, olasilikla FMS’den koruyucu bir faktor oldugunu belirtmislerdir (Andary
MT. 2004).

Farkli tlkelerden yapilan ¢alismalarda FMS sikligi benzer bulunmustur. FMS belirtileri 40-60
yaslarinda daha sik ortaya ¢ikmakta toplumda siklig1 yasla birlikte arttmaktadir. Hastalarin %
80-90 kadar1 kadinlardan olusmaktadir. (Yunus MB. 1994). Risk etmenleri olarak, kadin
cinsiyet, orta yas, dislk egitim dlzeyi, dusuk aile geliri, bosanmis olmak ve engelli olmak
gosterilmistir (Yunus MB .1994).

Eyigor ve ark., FMS prevalansini arastirdiklar1 bir calismada, tip fakiltesi 6grencilerinde %2
saptamiglardir (Eyigor S. 2008). Tirkiye’de en yuksek prevalanslar ise 50-59 yas araliginda



% 10.1, egitim dlzeyi dusuk olanlarda % 10.7 ve bosanan kadinlarda % 8.8 olarak
saptanmistir (Topbas M. 2005).

Yine Eyigor ve arkadaslarinin 122 hospitalize kanser hastalarinda yaptigi ¢alismada FMS
sikligint %10.7 bulmuslaridr (Eyigor s. 2009).

Akkaya ve ark nin opere meme kanserli hastalarda yaptigi FMS sikhigi calismasinda FMS ile
yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki ilskiyede bakilmistir.101 opere meme kanserli hasta

calismaya dahil edilmis ve hastalarin %9.9 1 FMS tanist almistir(Akkaya N. 2013).
2.2.4 FMS etiyopatogenezi

Fibromiyalji fizyopatolojisine iliskin teoriler dnceleri kas kaynakli patolojileri vurgularken
ginimizde agrmin merkezi islenme bozukluguna yonelmistir. Bunun yani sira tek sebepli

aciklamalardan ¢ok sebepli agiklamalara dontsmstur.

FMS’in etiyololojisi tamolarak aydinlatilamamistir; ndroendokrin disfoksiyonlar yanisira
santral agr1 mekanizmalar1 ve santral sensitizasyon en 6nemli faktorler olarak gozukmektedir.
genetik faktorler, travma, inflamasyon, mental stres, enfeksiyon gibi faktorler noroendokrin

anormallikleri tetikleyebilmekte ve FMS’ na sebep olabilmektedir (Inanic1 F.2005).
2.2.4.1 Genetik

Hastalarin birinci derece yakinlarinda fibromiyalji sikliginin sekiz kat fazla bulunmasi genetik
gecisi akla getirmistir (Arnold LM. 2004). FMS ile HLA doku gruplar: arasinda bir zayif bir
bag saptanmistir (Yunus MB. 1999). Yapilan son ¢alismalarda serotonerjik, dopaminerjik ve
katekolaminerjik sistemlerdeki gen polimorfizminin FMS etiyolojisinde rol oynadigimi
gOstermistir. Ancak bu polimorfizm FMS igin spesifik olmayip diger fonksiyonel somatik
bozukluklar ve depresyon ile ilgili oldugu bildirilmistir (Buskila D. 2006). katekolaminleri
inaktive eden catechol-O methyltransferaz enzimindeki spesifik polimorfizmleri tespit edilmis
ve bunun FMS’in patogenezi ile iligkili olabilecegini ileri sirmilmustur (Girsoy s et
all.2003). Offenbaecher FMS’de seratonin eksikliginden yola ¢ikarak, seratonin tasiyici
geninin promoter bolgesinin genotiplerini analiz ettiginde S/S genotipinin FMS ile anlaml

iliskisi oldugunu saptamstir (Offenbaecher M. 1999).
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2.2.4.2 Santral Mekanizmalar
A- Noropeptid Anormallikleri

FMS’de agr1 islenmesinde kolaylastiricive baskilayict ndrotransmitterler arasinda bir
dengesizlik mevcuttur. Noropeptid anomalilerin hiperlajezi denilen agrili uyaranlarin daha
siddetli algilanmasina ve allodinia denilen agrisiz uyaranlarin agrili olarak algilanmasina
sebep verdigi distinilmektedir (Bennet RM .1999).

Substans P; MSS de agrili uyaramin islenmesi swrasinda agrimin - algilanmasimi
kolaylastirmakta, serotonin ve norepinefrin ise agri algilanmasini inhibe etmektedir.
Fibromiyaljili hastalarda serebrospinal sivi P maddesi diizeylerinde artis saptanmistir (\Vaeroy
H. 1988). Serumda serotonin ve prekirsoru L-triptofan diizeyleri ve beyin omurilik sivisinda
ana metaboliti 5-HIAA ve Norepinefrinin temel metaboliti olan 3 metoxy-
4hydroxyphenethylene (MPHG dusuk bulunmustur (Russell 1J. 1992, Yunus MB. 1992 ). Bu
bulgularin timundn birlikte degerlendirilmesi FM de agr1 islenmesinde kolaylastiricive

baskilayic1 nérotransmitterler arasinda bir dengesizligi distindiurmektedir.
B- Noéroendokrin Bozukluklar

FMS da hipotalamo-pitiiter —adrenal aks (HPA) fonksiyonunu arastiran bir ¢ok calismada
plazma kortizol ditirnal ritminde bozulma, aksamlar: kortizol dizeyinde gorece yukseklik,
hastalarin %30 kadarinda deksametazon testinde anormallik ve 24 saatlik idrarda serbest
kortizol miktarinda dusuklik, (Mc Cain GA. 1989,Crofford LJ. 1994) CRH stimulasyonuna
asirt ACTH salinmasina ragmen kortizolde buna uygun artis olmamasi gibi birgok bozukluk
tespit edilmistir (Griep EN.1993). Tiroid hormon dizeyleri normaldir, fakat stimulasyon
sonrasi troid hormon salgilanmasi saglikli kontrollerden dusuk bulunmustur (Neeck G.1999).
Buyime hormonu duzeylerinin saglikli kontrollerden dustk ve stimulasyon sonrasi blylime

hormonu salgilanmasmin daha az oldugu saptanmistir (Bennett RM. 1992).
C-Otonom Sinir Sistemi Disfonksiyonu

Kan basincinda anormal postiral degisiklikler, kalp hizi, presenkop epizotlari, soguk
intoleransi, denge zorluklar1 ve Raynaud fenomeni benzeri semptomlar gibi FMS ile iliskili
durumlardir (Bradley LA. 2005). Sempatik blokaj ile FMS’deki istirahat agrisi ve hassas
nokta sayisinda azalma bildirilmistir (Bengtsson A. 1988).
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2.2.4.3 Santral Sinir Sistemi Anormal Fonksiyonel Aktivitesi

FMS’de MSS ’de agr1 sirecindeki bozukluk vardir. Agrinin farkl: islenmesi kronik agr1 ile
sonuclanabilir. Kronik agri santral sensitizasyon, agrinin inhibitor yollarinin kiintlesmesi,
norotransmitterlerdeki degisimler ve eslik eden psikiyatrik durumlar gibi bircok faktorin

etkilesimi sonucudur.

Fonksiyonel MR gorintileme ile FMS hastalarinin sadece agrili veya agrisiz taktil uyaranlar
sirasinda degil istirahat halinde iken de agri ile iliskili alanlarda artrms beyin aktivitesi
yasadiklarmi gostermistir (Gracely RH. 2002). Ayrica FMS olan hastalarin Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET) taramalar1 agrili uyaran olmayan durumlarda dahi bazal talamus metabolik
aktivitesinde tonik azalma oldugunu gostermistir ki; bu da baslangic agri sinyali isleme
streclerinde intrinsik anormallik oldugunu dustndiurmektedir (Kwiatek R. 2000). Sonug
olarak FMS’li hastalarmin agrili uyarilara kars: esikleri diistuktir (Desmeules JA. 2003). inen
inhibitor yollarin agr1 algisint glgli bir sekilde etkiledigi bilinmesine ragmen agriy1 nasil

etkiledigi tam olarak anlasilamamistir
2.2.4.4 immiinolojik Bozukluk

FMS’nin  Lyme hastahgi, Coxakie, Parvovirus ve HIV enfeksiyonlarini takiben
gelisebilecegini bildiren yayinlar vardir (Bradley LA.2005). FMS’de aktif enfeksiyonun
dogrudan etkisinden ziyade enfeksiyonun immdan veya inflamatuar bir streci tetikleyebilecegi
gOrust hakimdir (Cantirk F.2000). Deri biyopsilerinde, dermoepidermal bileskede 1gG
depolanmasi saptanmistir (Cantuirk F.2000). Ayrica antinukleer antikor ve Raynaud fenomeni
pozitifligi gosterilmistir (Dinerman H. 1986).

2.2.4.5 Uyku Bozuklugu

FMS’li hastalarda, delta dalga uykusunda anormallik vardir. EEG’de kaydedilen dustk
frekansli, yiksek amplitidli delta dalga uykusunun yerini, uyanma sirasinda ve hizli g6z
hareketi (REM) sirasinda goriilen yiksek frekansh dusik amplitidli alfa dalgalari alr
(Roizenblatt S. 2001). Alfa dalgalar1 rahatlatmayan uykuya sebep olmaktadir (Anch AM.
1991). Ayrica FMS’li hastalarda uyku apnesi bildirilmistir (May KP. 1993). Seratonin
metaboliti olan melatonin de uyku ile iliskili olup FMS’li hastalarda uyku saatlerinde
kontrollere gore daha az salgilanmaktadir (Unlii E.2008). Rahatlatmayan ve dinlendirmeyen
uykudan FMS’li hastalarda sik gorulmektedir.
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2.2.4.6 Psikolojik Bozukluklar

Fibromiyaljili hastalarin cesitli sikayetlerine  ragmen fizik muayene ve laboratuar
tetkiklerinde 6nemli bir bozukluk bulunamayis1 hekimlerde semptomlarin psikolojik kaynakli
olabilecegi dustincesini uyandirmaktadir. Gergekten de Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve
Back anksiyete Olcekleri (BAO) genellikle kontrollere gore yiiksek bulunmustur. Ayni
zamanda eslik eden farkl psikiyatrik bozukluklar farkli semptomlar1  siddetlendirmektedir
(Oran O. 2002). Psikolojik bozuklulkar FMS’de hastaligin gelisminde ve ilerlemesinde
onemli bir faktér gibi gozikmektedir. FMS’li hastalarda yaklasik % 25 oraninda aktif
depresyon veya % 50 oraninda hayatlarmin bir donemlerinde major depresyon hikayesi
vardir. Depresyonda gorulen yorgunluk, enerji azligi ve uyku bozuklugu, FMS’ in ana
bulgularindandir Wolf ve ark. (Wolf F. 1997). FMS olan hastalarda artmis depresyon sikhigi
ve depresyonun siddetiyle hassas nokta sayisi arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir.
Depresyon, FMS’ye 6zgu olmayip diger kronik agrili hastaliklarda da sik gorilmektedir
Kigik yasamsal streslerin ve travmalarin hastaligin baslamasinda rol oynamasi, klinik
bulgularin uyku bozuklugu ve hava durumundaki degisikliklerden etkilenmesi hastaligin
ortaya ¢ikmasi ve ilerlemesinde psikososyal faktorlerin etkili olabilecegi gorusini
desteklemektedir FMS olan hastalarda, psikiyatrik bozukluklarin sikhigmin artmis oldugu
bilinmektedir. Baz1 arastirmacilar, depresyonun FMS’nin ortaya ¢ikisinda da etkili oldugunu
savunmasina ragmen kronik agrinin, hormonal ve psisik dengeleri etkileyerek psikiyatrik
bozukluk nedeni olabilecegi disuncesi de halen gecerliligini korumaktadir. Yunus ve
arkadaslarina gore ise FMS psikolojik faktorlerden bagimsizdir, fakat psikolojik faktorler agri
siddetini arttirabilir (Yunus MB et al 1991). Halen depresyonun FMS ile iliskisi kesin olarak

ortaya konamamustir.
2.2.4.7 Fibromiyalji Sendromunda Kas Sistemi

Kas biyopsi calismalarinda, FMS’de nonspesifik degisiklikler g6zlemlenmistir. Ancak bu
degisiklikler tipik olarak non-inflamatuar 6zellik tasimaktadir. FMS’li hastalarda kuvvet ve
endurans azahr. Kas oksijen gerimi ve yiksek enerjili fosfat bilesikleri dizeyleri FMS’li
hastalarda kontrollere gére dustuk bulunmustur. FMS’de kontraksiyonlar arasinda gevseme

zorlugu oldugu da saptanmistir (Unlii E.2006).

2.2.5 FMS’nun Tanisi

13



ACR 1990°da belirtilen Tablo 1 de yerleri belirtilen duyarl: noktalarin muayenesi hastay:
bilgilendirme ile baslar. Agr1 ile duyarlihigin ayirt edilmesi gerekir. Parmak ile palpasyon
yaklasik 4 kg’hik bir glgle uygulanmalidir (Basparmak tirnaginda beyazlasmaya yetecek
kadar basi). Hassas noktanin agrili sayilmasi ic¢in hasta palpasyonun agrili oldugunu
vurgulamahdir, duyarliik agri1 olarak algilanmamalidir. FMS’li olgular genelde daha

duyarhdir.

Ucten fazla kontrol noktasinin bulunmas: durumunda FMS tanisina siiphe ile bakilmahdir
(Kocanaogullar1 H.1999). ACR 1990 kriterlerinin ikisinide tasiyan olgu FMS olarak kabul
edilir. Yaygin agr1 suresien az 3 ay olmalidir. ikinci bir klinik hastahgin varligi FMS tanisin
dislamaz. (Koganaogullari H.1999).

2.2.6 FMS’nun Klinik Bulgular

a- Hassas noktalar: FMS’in en karakteristik fiziksel bulgusu dijital palpasyonla gosterilen
hassas noktalarin varhgidir. Hassas noktalarin FMS icin gerek duyarliligi gerekse de

Ozgulligu yuksek bulunmustur.

b- Deri kivriim hassasiyeti: Cilt ve cilt alt1 dokusunun sikilmasi ile elde edilen hassasiyettir.

Hassas nokta ile cok kuvvetli bir korelasyon gosterir.

c- Kutandz hiperemi: Hassas nokta bdlgelerinde gorilir. Palpasyonla muayeneden iki

dakika sonra bu bolgelerde eritem gorilmesidir.

d- Retikiler deri diskolorasyonu : % 15-24 siklikta gorilir. Kol ve bacaklarin i¢ yizinde
ve belde de gorilebilen balik agi seklinde kirmizi, mavi ya da mor noktalarla karakterize bir
bulgudur.

2.2.7 Fibromiyalji Sendromunun Simflandiriimasi

Eslik eden diger hastaligin yeterli tedavisi ile FMS semptom ve bulgular1 diizelmediginden
(Inanic1 F.2005) FMS’nin primer ve sekonder diye smiflandirlmas: bugiin icin uygun

gorilmemektedir.

Reaktif FMS; stresli durumularda goralar, ani baslangichdir. Juvenil FMS;16 yasindan énce
ortaya ¢ikar primer FMS’ye benzer. Lokalize bolgesel FMS; kas zorlanmas: sonucu ortaya
cikar, myofasial agri sendromuna benzer. Yaslilarda FMS: Primer ve/veya sekonder FMS
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Ozelliklerini tasir. Ancak osteoporoz, kronik yorgunluk sendromu, polimiyaljia romatika,

dejeneratif sinir sistemi hastaliklariyla ayirici tanisi1 yapiimalidir

2.2.8 FMS’de Gortlen Semptomlar

Genelde cift tarafli ancak tek tarafda daha fazla olan agr1 ve siz1, siklikla boyun, omuzlar, sirt,
gogus oOn tarafi, bel, kalcalar ve dizlerde genis bir alanda hissedilir. Zaman zaman
yerdegistiren agrilarin siddeti degisklik gostermesine ragmen her zaman vardir. Agr1 derinde
hissedilir. Kaslarakemik ¢ikintilara dogru yayilir ve viicudun merkezinde oldugu zaman daha
cok siz1 uglarda ise subjektif sislik uyusma ve karincalasma yakinmalar: artit ve norolojik
hastaliklar: taklit edebilirsede hicbir zaman muayenede artit ve ndrolojik bulgu tespit edilmez.
Agri soguk ve nemli havalarda, anksiyete, stres, asirikullanma, inaktivite, guriltu ve kalitesiz
uyku ile siddetlenebilir. Lokal sicak uygulamalari, istirahat, orta derecede aktivite, germe
egzersizleri ve masaj ise agriy1 azaltmaktadir Subjektif sislik ve parestezinin nedeni tam
bilinmemektedir. Santral sensitizasyona bagli anormal duyusal algilama ile aciklanabilir.
Vicudun herhangi birbdlgesinde olabilirse de daha ¢ok ekstremitelerde gorilir. Agriya eslik
eden 6nemli diger bir yakinmada istirhatteki yaygin sertlikdir. Bu yakinma sabahlar1 6zellikle
daha fazladir ve bir iki saat kadar surer. FMS’deki yaygin sabah sertligine karsin romatoid
artritin klasik sabah sertligi daha ¢ok hastalanan eklemdedir. Tutukluk septomu ise sabahlar1
ya da inaktivite sonrasi1 daha belirgin olmaktadir. Bazi1 hastalarda alevlenmelerdeki major
semptom halsizlik olabilir. Glinlukyasamda ciddi disfonksiyona neden olabilecek halsizligin
de santral orijinli oldugu dustunilmektedir. Yorgunluk ve bitkinlik sonderece rahatsiz edici
olup hastanin yasamini etkiler ve bu yakinmalar giin boyuncada artis gosterir. Hastalarin
uykularr hafifitir ve sabahlar1 dinlenmis olarak kalkmazlar. Sabahlar1 kendilerini daha yorgun
hissederler. Tum yakinmalar sabahlari daha fazladir. Yakinmalar yorgunluk, sikinti, soguk,
asir1 calisma ve hareketsizlikle artarken sicak uygulmasi masaj hafifi aktivite ve tatil ile azalir.
Hastalar tarafindan bilinmeyen, ancak deneyimli bir hekim tafaindan kolayhkla ortaya
¢ikarilabilen,viicutta yaygin hassas noktalar vardir.Bu noktalara basmakla agr1 ortaya ¢ikar.
Bu noktalara basparmakla 4 kg lik bir baski uygulayacak tarzda basilarak hassas noktalar
saptanir. Bu hassas noktalarin sayist ve duyarhlik derecesi FMS’ li hastalar: saglam Kisilerden
ayirmaktadir.Mesanenin doluluk hissine bagli olarak 6zellikle geceleri sik idrara ¢ikarlar.
Idrar etme agrisizdir ve idrar kulturleri negatifdir. FMS li hastalarda uyku fizyolojisinde

uykunun non-REM evresinde(g0z hareketlerinin  hizli olmadigi dénemde) bozukluk
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saptanmistir. EEG’ de hizli alfa ritminin non—-REM evresindeki yavas delta ritmi igine girdigi
tespit edilmistir. Uykunun REM evresi (hizli g6z hareketleri donemi )ise normaldir. Hastalar
genelde hasas kisilerdir. Konsantrasyon bozuklugu, ani bellek kayb: ve caresizlik duygusu
bellek yakinmalarindandir. Migren tipi bas agris1 hasta ve yakinlarinda sikhkla bildirilmis
olup 6yku ve fizik muayenede yiiksek oranda migren, majér depresyon ve panik bozukluklar
g6zlenmistir. Hastalar muayene esnasinda huzursuzlardir. Zaman zaman kaslardaki kasilmalar
sonucu aktif ve pasif hareketler kesilebilirsede gerekli hareketler tam olarak yapilir ve eklem
hareketlerinde hicbir kisitlanma yokdur. Uzun zaman agri yakinmalarina ragmen kaslar
normaldir ve herhangi bir kas atrofisine rastlanilmaz. Sigara kullanan hastalarda agri
siddetinin daha fazla oldugu saptanmistir. Eklemlerde objektif sislik olmayip palpasyonla
eklem hassasiyeti saptanabilir. Norolojik dahil tim sistem muayeneleri, agrili noktalar diginda
normal smirlardadir. Dismenore, kadin dretral sendrom, huzursuz bacak sendromu, otonom
sinir sistemi disfonksiyonu, dermografizim, kutis anserina, kutis marmorato, asir1 terleme,
mitral valv prolapsusu, tinnitus, temporomandibular eklem disfonksiyonu diger nadir gorilen
semptom ve bulgulardir (Capaci K .1998, Koganaogullari H .1999) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. FMS’ unda gorilen semptomlar ve sikliklar

FMS’de Gorilen Semptomlar ve Sikhlan
Gorulen Semptomlar Sikhgi
Cok sayida anatomik bdlgede agr1 100
Halsizlik 87
Sabah tutuklugu 76
Sabah yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Tum vicutta aci hissi 62
Kognitif disfonksiyon 61
Mental stress 61
Anksiyete 60
Sersemlik/bas donmesi 59
Parestezi 54
Bas agris1 54
Yumusak dokularda suibjektif sislik 52
Dismenore 43
Irriatbl barsak sendromu 38
Deprseyon 37
Huzursuz bacak sendromi 31
Tinnitus 17
Sicca semptomlari 15
Kadin uretaral sendromu 15
Reynaud sendromu 15
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2.2.9. FMS’unda Laboratuvar

Tam kan biyokimya, sedimanatsyon hizi, kas enzimleri dahil biyokimya sonuglart normal

smirlardadir. Kas biopsisinde spesifik bir bulgu yoktur.
2.2.10 FMS’nun Ayiric1 Tanisi

Ayirict tanisinda yaygin vicut agrisi yapan bir¢cok neden vardir. Yaygin agri1 ve yorgunluk.
RA, Sjogren sendromu ve Sistemik Lupus Eritomatozus (SLE) gibi bag dokusu hastaliklarinin
baslangi¢ bulgulari olabilir ve FMS bu hastalilara esilik edebilir. FMS’ nin Sjégren sendromu
ile birliktelik siktir. Hastahikla birlikte Reynaud fenomeni ile kuru agiz ve kuru g6z % 20-35
oraninda gorulir. Ancak bag doku hastaliklarinda gorilen sistemik bulguya ve karakteristik
sinovit FMS’de olmaz (Akkus S. 2002). Bu nedenle bir¢gokromatizmal hastaligin FMS ile
ayriminda zorluk cekilmez. Ankilozan spondilit ve diger enflamatuar bel agrisi yapan
hastaliklarda karakteristik radyolojik bulgu vardir. Polimiyaljia Romatika: ylksek
sedimantasyon hizinin olmasi ve dusiik doz steroide cevap vermesi ise karakteristikdir. FMS’i
taklit edebilir, ancak bu hastahkta karakteristik hassas noktalar bulunmaz. Enflamatuar
miyositis ve metabolik miyopatilerde yaygin kas zayifligi ve yiiksek kas enzimleri vardur.
Hipotiroidizm FMS’i taklit edebilir. Periferal néropatiler, tuzak noropatiler, multipl skleroz ve
myastenia gravis gibi nérolojik hastaliklar bazen ayirici tanida g6z 6niine alinmahdir. FMS’de
norolojik muayene, elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim c¢alismalari tamamen normaldir.
Depresyon, irritabl barsak sendromu, migren, kronik yorgunluk sendromu ve miyofasyal agri
sendromu gibi FMS ile birliktede olabilen ya da onunla ortiisen bazi tablolarla ayiric1 tanida
bazen zorluklar yasanabilir ayirici tanisinda dikkat edilmesi gerek noktalar tablo 2.3’de
verilmistir(Akkus S.2002).

Tablo 2.3. FMS ayiric1 tanisinda dikkat edilece hususlar

Romatoid artrit Sinovit (+), (+) serolojik testler,yuksek sedimantasyon
Sistemik lupus eritramatozus | Dermatit, serozit

Polimiyaljia romatika Yuksek sedimantasyon, yasli hasta, steroide cevap
Miyozit Artmig kas enizmleri,kas gucsuzligu 6n planda
Noropatiler Noropatinin Klinik ve elektrofizyolojik bulgular

Ozellikle depresyon RA veya normal kontrollere gére FMS ile sikhkla birlikte gorulir.
FMS’li hastalarda yaklasik % 25 oraninda aktif depresyon veya % 50 oraninda hayatlarmin

bir donemlerinde major depresyon hikayesi vardir. Depresyonda gorulen yorgunluk, enerji
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azlig1 ve uyku bozuklugu, FMS’ in ana bulgularindandir. Bu yiizden psikojenik agrilarla FMS

agrilar1 Karsabilir. Ikisinin ayirmmi tablo 2.4’de gésterilmistir

Tablo 2.4. FMS de gorulen agri ile psikojenik agr1 arasindaki farklar

FMS Psikojenik agr
Semptomlar Artabilir Degiskendir
Bulgular Belirli HN” lar vardir Yaygin hassasiyet vardir
Sorulara verilen yanitlar Uygundur Uygun degildir
Tedaviye yaklasim Uyumludur Uyumsuzdur
Genel tavir Normaldir Anormaldir

Miyofasyal agr1 sendromlu hastalarda hassas noktalarin goérildugu, aym sekilde FMS’li
hastalarda da tetik noktalarin bulunabilecegi gosterilmistir. iki hastalik arasindaki farklar tablo
2.5°de 6zetlenmistir.

Tablo 2.5. FMS ve MAS arasindaki farklar

Ozellik FMS MAS

Cinsiyet Sikhikla kadin Kadin=erkek

Uyku bozuklugu Devamli Agri1 nedeni ile
Yorgunluk Sik Nadir

Sabah tutuklugu Sik Nadir

Prognoz Kronik olmaya egilimli Tedaviye cevap verir
Hassas noktalar Yaygin Lokal

Ayirici tamda yaygin bir agri neden olarak. Hastanin yasi ve cinsiyetine uygun kanser
olasihigmi dustinmek gerekir. Losemilerde oldugu gibi yaygin infiltrasyona bagli olarak
yaygin eklem ve eklem dis1 agrilar olusabilir. Yaygin timor metastazlar: yine yaygin agriya
neden olabilir. Paraneoplastik sendrom tabloya eklendiginde polimiyozit, poliartrit,
hiperparatiroidi, cushing gibi endokrin sendromlar yaygin agrinin kaynag olabilir.

Ayirict  tamda  oesteomalaziyi  hatirlamak  gerekir. Ozelikle yasilarda ve
malabsorbsiyonu olan hastalarda D vitamin emilimi bozuldugu icin ortaya cikar. Pelvis
civarinda daha fazla olma (zere yaygin agr1 sebebidir. Kan kalsiyumu dusik veya normal
hastanin kemik kokenli alkalen fosfatazi ise yuksek bulunur.

Hipotiroidi yakinma ve bulgular1 yaninda organ ve dokularda mukoprotein
birikiminden dolay: hastalarda sikca karpaltiinel sendromu yaygin agr1 ve miyopatiye
rastlanilir. Ellerde karincalasma ve uyusma 0zellikle geceleri artar. Proksimal kaslarda
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kuvvetsizlik, sertlik, kramplar, hareketlerde yavaslama yaygin agri1 ve sizi vardir. T3 ve T4
dizeyleri azalmis, TSH ise artmisdir. Kas enzimleri yuksek bulunur.

Hiperparatroidi: Yorgunluk, halsizlik, proksimal kas gugstzligl, yaygin agr,
sinirlilik, peptik Ulser ve tekrarlayan bobrek taslari yakinmalari ile yiksek kalsiyum ve alkali
fosfataz, disuk fosfor degerleri saptanir. Parathormon diizeyide artmistir. Grafide yaygin
osteoporoz yaninda 6zellikle el orta falanks radiyal tarafta subperiostal rezorbsiyon alanlar1 ve
erezyonlar, ileri evrede ise osteitis fibroza sistika tablosu ¢ikar.

Kas hastaliklari: Dermatomiyozit ve polimiyozit gibi inflamatuar kas hastaliklarinda
agridan daha ¢ok proksimal kas guiclindeki azalma ana yakinmadir.

Viral enfeksiyonlarin seyrinde: Hastaligin kendine 6zgu klinigi yaninda gerek yaygin
agr1 gerekse artit gordlebilir. En o6nemli 06zelligi G¢ hafta iginde kendiliginden
iylesebilmesidir.

Parkinson hastaligi; bu hastalikdada spazmlardan dolay: yaygin agri vardir. Ayrica
sepsis, hipermobilite sendromlar: yaygin agr1 sebebidir. Osteoporoz yaygin inancin aksine
yaygin agriya neden olmaz ancak ¢okme kirigi olustugunda lokal agr1 yapar

2.2.11 FMS’nun prognozu

FMS kronik kas hastaliklarindan olup alevienme ve iyilesmelerle stren bir hastalikdir.
Ayrica agr1 ve yorgunluga sebep olmasi nedeniyle blyik oranda hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ve mesleki performansi disiren bir hastalikdir. Bu nedenle fonksiyon
kaybinin yani sira 6nemli is gucli kaybina neden olur.

2.2.12 FMS’nun Tedavisi:

FMS nin prognozu kotu ve tedavisi zordur. Tedavide hastalikdan ziyade hastaya
odaklanilmali ve multidisipliner yaklasilmahdir. Tedavide hasta egitimi, bilissel-davranissal
tedavi, disuk doz amitriptilin ve siklobenzaprin gibi TCA (trisiklik antidepresanlar) grubu bir
ilag ve egzersizlerin kombinasyonundan olusan multimodal bir yaklasim hedeflenmelidir.
Non-farmokolojik ve farmakolojik guincel tedaviler tablo 6 da 6zetlenmistir.

2.2.12.1 Non Farmakolojik Tedaviler

2.2.12.1.1 Egitim

Bireysel veya grup halinde yapilabilir. FMS nin nasil bir hastalik oldugu anlatiimal:
mevcut tedviler hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Bireyin tedaviye aktif katiliminin énemi
vurgulanmalidir. Hastaya semptomlarla bas etme becerisi kazandirma, basa c¢ikma
davraniglarinin gelistirilmesi amaclanmalidir. Semptomlar: agreve eden faktorlerin ne oldugu
hastaya aciklanmahdir. Uyku kalitesinin 6nemi anlatilmalidir

2.2.12.1.2Bilissel-Davramssal Tedavi(BDT)
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Agrmin algilanmasinda emosyonel etmenler ve kisinin psisik gereksinimleri birlikte
rol oynadigindan, agrinin hasta tarafindan felaket olarak kabul edilmesinin, agrialgilamasini
etkiledigi, agriyla iliskili emosyonel yanitlart arttirdigi gosterilmistir (Gracely RH. 2004)
Bilissel-davranissal tedavi de amac¢ hastadaki olumsuz dustincelerin daha olumlu hale
cevrimek ve kronik agriyla bas etme aliskanhigmi kazandirmakdir. Gunluk aktivitelerin
arttirilmasi, gevseme teknikleri, uyku ve dinlenme, semptomlar1 agreve eden faktorleri ve
ataklar1 6nleme yontemlerini 6gretme amaclanmalhidir. Bireyin agr1 nedeniyle olabilecek
sekonder kazanclarmin desteklenmemesi, 6nerilen egzersizlerin yavas olarak baslanip daha
sonra arttirilmasi, hastalarin sadece kendini iyi hissettigi gunlerde degil diger glinlerde de
aktif olmalarinin saglanmas: gerekmektedir(Hassett AL.2009). Yapilan ¢alismalarda bilissel-
davranigsal tedavinin FMS’li hastalarda agri siddeti, agriy1 kontrol edebilme yetisi, emosyonel
distres ve fonksiyonel kapasite agisindan etkilioldugu saptanmstir (Nielson WR et al .1992,
Van Koulil S. 2010) FMS tedavisinde diger tedavi segeneklerine ilave olarak onerilir.

2.2.12.1.3 Egzersiz

FMS de kas kuvveti ve kas kondisyonu kronik agr1 ve yorgunluk sebebi ile distkdur.
Dusuk kondusyon da kaslarda mikrotravmalardan etkilenme riskini artirir. FMS hastalarinda,
kaslarda kan akiminda azalma vardir ve kas kontraksiyonlari ve egzersiz sonrasi agrida artis
saptanmistir (Staud R. 2005). FMS’de egzersize blylme hormonu yanitinda bozukdur ve
bunun da bazi inflamatuar sitokinlerin ve agr1 seviyesinin artisi ile iliskili oldugu bildiren
yayinlar vardir (Ross RL. 2010.) Ekzersiz kaslarda kan akimini arttirir. Serum ACTH ve
kortizol duzeylerini arttirir (Hill EE. 2008). Egzersiz serum f-endorfin duzeylerini
arttirdigindan  analjezik etkide saglayabili (Goldfarb AH. 1997). Onerilecek ekzersiz
programinin bireye 6zgu olmas: dusiik yogunlukta ve uzun sureli olmasi, tedavinin basarisi
icin dnemlidir. FMS de aerobikekzersizler, glglendirici ekzersizler ve havuz ici ekzersizler
olmak Uzere baslica 3 gesit ekzersiz 6nerilmektedir.

A-aerobik ekzersiz

Fibromiyalji tedavisinde baslica 6nerilen aerobik egzersizler, yizme, ylrtime, bisiklet,
su ici aerobik egzersizler dir. Kapasitelerinin altinda bir seviyede baslanip, ekzersizler yavas
birsekilde artirilmalidir. Hedef kalp hizina yakinlasacak degerde 20-30 dakikalik, haftada 2-3
defa, en az 4-6 hafta siresince aerobik egzersiz Onerilmektedir. AE’ler hastanin agrisini,
yorgunlugunu ve depresif ruh halini azalttigi gibi yasam kalitesini, enduransini ve fonkisyenel
mobilitesini aririr (Brosseau L. 2008,).

B-Gugclendirici egzersizleri
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FMS de kas kuvvetinin saglikli kontrollere gore dustikdur (Valkeinen Hetal.2008).
Izometrik ve izotonik giiclendirme hareketleri FMS’lilerde kas kuvvetini artirir ve yorgunlugu

azaltir.

C-Havuz ici Egzersizler

Aerobik ve esneklik egzersizlerini kapsamaktadir. Egzersizlerin su igcinde yapilmasi,
egzersiz sirasinda direng saglamakta, suyun kaldirma kuvveti hareket performansini
arttirmaktadir (Zinnuroglu M. 2007) Egzersiz olsun olmasin sicak havuzlarin FS tedavisindeki
etkinligi ispatlamistir (Carville SF. 2008). 30-34°C sicakliktaki havuzlar, agri ve tutuklugu
azaltmaktadir (Mannerkorpi K.2003).

2.2.12.2 Farmakolojik Tedavi

FMS’ de kullan: ilaglar analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar (NSAII) ilaglar, kas
gevseticiler, antidepresanlar ve antiepileptiklerdir.

2.2.12.2.2 Analjezikler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaclar

Parasetamol gibi basit analjeziklerin veya NSAII larin tek basina etkili oldugunu
goOsteren yeterli veri yoktur (Goldenberg DL ve at al 2004). Parasetamol-tramodol
kombinasyonlar1 3 randomize kontrolli ¢alismada etkili bulunmustur (Biasi G. 1998, Russell
1J. 2000, Bennett RM. 2003). Parasetamol-tramodol  kombinasyonlar: ile tedavide yan
etkiler nedeniyle tedaviye devam edemememe orant %19, plaseboda ise %12 olarak
bildirilmistir. En sik yan etkiler: bulanti, bas donmesi, somnolans ve kabizliktir

Bennett RM. 2003.).NSAID’ler analjezik amach baslanabilir ancak uzun donemde FS
ile iligkili semptomlara etkisizdir Trisiklik antidepresan (TCA)’larla kombinasyonlar: ile
analjezik etkinlik arttirilabilir (Goldenberg DL ve at al 1986)

2.2.12.2.3-Antideprasan Ilaclar

a-Trisiklik Antidepresanlar

Serotonin ve epinefrin gibi aminlerin geri ahmini etkileyerek, endojen opioid artisini
saglayarak, santral olarak motor aktiviteyi dlzenleyerek ve depresyonu dizelterek
fibromiyaljide etki gosterirler. Noroplastisitede degisiklikler yaparak, histamin, asetilkolin,
glutamat gibi norotransmitterleri etkileyerek, iyon kanalarini bloke ederekanaljezik etki
ederler (Offenbaecher M. 2005). Analjezik etkileri antideprasan etkilerinden bagimsizdir. En
gcli kanit amitriptilin ve siklobenzaprin ile tedavide saptanmistir (Offenbaecher M. 2005).
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Dustk doz amitriptilin (25 mg/gun) kullanimi ile 6 ve 8. haftalarda agri, uyku ve yorgunlukta
anlamli dizelme saptanirken, 12. haftada bu etki g6zlenmemistir (Nishishinya B. 2008).
Amitriptilin, nortriptilin ve plasebonun Kkarsilastirildigi baska bir calismada agri ve
fonksiyonel durumda U¢ grupta da iyilesme gozlenirken hastanin kendini degerlendiriminde
amitriptilinle daha fazla iyilesme saptanmistir (Heymann RE. 2001). FS tedavisindeki dozu 50
mg/guni gecmemelidir.

Siklobenzaprin TCA olmasmin yaninda kasgevsetici olarak da onerilmektedir. 10
mg/giin dozda kullaniminin etkili oldugu, 30 mg/gun gibi yiksek doz kullanimimin etkinligi
arttirmadig1 ancak yan etki sikhigint arttirdig: bildirilmistir(Santandrea S. 1993.) Yapilan
metaanalizlerde TCA’larin kullanmildigi ¢alismalarin takipleri genellikle 6-12. haftadir. Bir
calismada 6 aylik amitriptilin, siklobenzaprin ve plasebonun uygulanmasinda 6-12.
Haftalardaki iyilesmenin 26. haftada kayboldugu gézlenmistir(Carette S. 1994.)

B-Selektif serotonin geri ahm inhibitorleri

Fluoxetin, paroxetin, citalopram, sertralin gibi selektif serotonin geri alm
inhibitorlerinin(SSRI) etkili olduguna dair EULAR’a (European League Against
Rheumatism) gore kanmit dizeyi kuvvetlidir (Carville SF. 2008.). Fluoksetinin 10-80 mg/giin
kullanimmin agri, fonksiyonel durum, hassas nokta sayisinda plaseboya (stiin oldugu
bulunmustur (Arnold LM. 2002.). Citalopramin 8 haftalik kullaniminda plaseboya UstlnlGgi
yoktur (Ngrregaard J. 1995). Serotonin-norepinefrin geri alim inhibitérleri Duloxetin
hidroklorid ve milnacipran hidroklorid in FDA onay: vardir. FS tedavisinde etkili olduklarina
dair gucli kanitlar vardir (Arnold LM. 2002).

Duloxetinin analjezik etkisi antidepresan etkinliginden bagimsizdir. 60-120 mg/gin
duloxetinin plasebo ile Kkarsilastirildigi 4 gift-kor randomize kontrolli  ¢aligmanin
derlemesinde duloxetin plaseboya ustin bulunmustur (Arnold LM. 2009). Milnacipranin 200
mg/gin kullanimi agri, yorgunluk, depresyon ve uykuda anlamli dizelme saglamaktadir
(Vitton O. 2004). En 6nemli yan etkiler: bulanti, bas agrisi, insomnia, bas ddénmesi,
konstipasyon ve kuru agizdir(. Chappell AS. 2009). Tolerabiliteleri TCA’lardan yiksektir.
TCA’larda gozlenen ortostatik hipotansiyon, aritmiler, QT interval degisiklikleri gibi yan
etkiler gdzlenmez(Wernicke J. 2007).

2.2.12.2.4 Antiepileptikler

Pregabalinin FS tedavisinde kullanim: FDA onaylidir. Yapilan metaanalizlere gore FS
tedavisinde etkinligine dair gugli kamitlar mevcuttur(Carville SF. 2008). Pregabalin,

presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarmin a2delta ligandina baglanarak presinaptik
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transmitterlerin salinimin1 azaltarak etki gosterir. 300-450-600 mg/gun kullanimi agri, uyku
ve fonksiyonel durumda iyilesme agisinndan plaseboya tstiindir (Arnold LM. 2008, Russell
1J. 2009, Mease PJ. 2008).

Gabapentin ise gama amino batirik asit (GABA) agonistidir ve santral seviyede
GABA konsantrasyonunu ve sentezini arttiran bir antiepileptik ilactir. 1200-2400 mg/gin
kullanim1 agri, uyku ve fonksiyonel kapasite acisindan plaseboya dstundur (Arnold LM.
2007). Her iki ilag icin en sik yan etkiler: bas dénmesi ve somnolanstir.

2.2.12.2.5 Pramipexole

Huzursuz bacak sendromu ve parkinson hastalig: icin gelistirilmis bir dopamin
agonistidir. FMS hastasmin ahindig1 bir grupta 14 haftalik 4.5 mg/ gun kullaniminda agr,
yorgunluk, fonksiyon ve global statusta plaseboya gore anlamli iyilesme saptanmistir. Yan
etki olarak kilo kaybi, anksiyete, somnolans ve diare bildirilmistir (Tablo 2.6) (Arnold LM.
2007).

Tablo 2.6. FMS’ de Giincel Tedavinin Ozeti

Non-farmakolojik tedavi Farmakolojik tedavi
Egitim Analjezikler, kas gevseticiler
Biligsel- davranigsal tedavi Antideprasanlar
Ekzersiz Antiepileptikler

Pramipexole

Digerleri

2.2.12.2.6. Diger ilaclar

A-Tropisetron

Antiemetik etkili bir ilag olan tropisetron, 5-hidroksitriptamin-3 reseptor
antagonistidir. Serotonin seviyesi disuk olan FS’li olgularda etkili bulunmustur. Substans P
dizeyini azalttig: bildirilmistir(Stratz T. 2004.) 5 mg/gin, 10-15 mg/giin tropisetronun 10
gunlik kullanimi plasebo ile karsilastirildiginda 5 mg/giin kullanimi daha etkili bulunmus
(Farber L. 2001.)

B- S-adenosyl-methionine (SAMe)

Nutrasotik bir ajan olan SAMe, fizyolojik bir maddedir ve metil grup dondrudir.
Enflamasyonda azalma, analjezik ve antidepresan etkinligi vardir. Bu etkinliklerinden dolay1
FMS tedavisinde kullanilmas: 6nerilmis ancak 600 mg/gin iv. Kullanimi plaseboya (stiin
bulunmamistir (Volkmann H. 1997). Buna zit olarak, baska bir calismada 6 hafta boyunca
800 mg/gun oral kullanimu ile hastalik aktivitesi, agri siddeti, yorgunluk, sabah tutuklugu gibi

parametrelerde plaseboya gore anlamli iyilesme saptanmistir (Jacobsen S. 1991).
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C-Magnezyum Sitrat

Enerji Uretimindeki enzimatik reaksiyonlarda 6nemli roli olan magnezyumun
eksikligi yorgunluk ile sonuc¢lanmaktadir. Yorgunlugunda da FS’ye eslik eden semptomlardan
biri oldugu disunulirse tedaviye magnezyum eklenmesi disuntlebilir. FS hastalarinda Mg ve
cinko seviyeleri distk olarak bildiren yayinlar vardir (Sendur OF. 2008). Magnezyum sitratin
yorgunluk sendromu tedavisinde de etkili bulunmustur (Manuel Y. 2000). Turan ve ark.’nin
yaptig1 kontrolli olmayan bir ¢alismada ise 600 mg/gin magnezyum sitrat kullanimi ile
hassas nokta sayisi, agri ve fonksiyonel dizeyde anlamli iyilesme saptamistir( Turan Y,
2009).

D-Buytme Hormonu

FMS etyolojisinde otonomik sinir sistemi ve hipotalamik-pituiter-adrenal aks
aktivitesinde bozukluklar suclanmaktadir. Bu hastalarda blyime hormonu (BH) ve insilin
benzeri buyume faktori-1 (IGF-1) dizeyleri disuk olarak saptanmistir (Bennett RM. 1997).
Bennet ve ark. dustk IGF-1 seviyeli FS tanis1 olan kadin hastalarda gunlik subkutan biytime
hormonu enjeksiyonlari ile plaseboya gore anlamli iyilesme tespit etmislerdir (Bennett RM.
1998).

24



3.MATERYAL VE METOD

Bu cahsma kasim-arahk 2013 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakultesi Hastanesi Onkoloji Poliklinigine basvuran; gonallilik esasina uyularak
sozli ve yazili onami alinan 18-65 yas arasi herhangi bir kanser tanis1 olan kadin ve erkek
toplam 80 hasta dahil edilerek yapildi. Hastalarin demografik dzellikleri kaydedildi. Hastalara
FMS tanisi icin hassas nokta muayenesi 1990 ACR Kkriterleine gore yapilildi (Bkz.Ek 1).
Ayrica Beck Depresyon(Bkz.Ek 2), Beck Anksiyete(Bkz.Ek 3), Fibromyalji Degerlendirme
Anketi(FIQ)(Bkz.Ek 4), Saglik durumu anketi; Short Form-36( SF-36)(Bkz.Ek 5) uyguland: .

3.1. Cahsmaya Alinma Kriterleri

1.18-65 yas aras1 herhangi bir kanser tanisi olan kadin ve erkek hastalar

2-Mevcut patolojik tani tizerine en az U¢ ay gecen hastalar

3.2. Dislama Kiriterleri

1-Henuz u¢ ayr tamamlamis yeni tani alan kanserli hastalar

2-Diyabet, kronik bobrek hastahigi, aterosklerotik kalp hastahg:, ileri dizeyde
osteoporotik, serebrovaskuler hastalik tanisi olanlar

3-Tan Oncesi bilinen major psikiyatrik hastaligi olanlar

4- Kemik metastazl ve evre 4 kanserli hastalar

Cahsma 6ncesi butiin hastalarin anamnezi alinarak calisma kriterlerine uygunlugu
saglandi. Hastalarin demografik 0Ozellikleri kaydedildi. FMS muayeneleri 1990 ACR
kriterlerine gore ayn: hekim tarafindan yapildi. Tim hastalarin agr1 esigi olglimleri VAS,
depresyon durumlar1 BDO, anksiyete; back anksiyetesi, yasam Kalitesi; SF-36 ile
degerlendirilirken ayrica FMS’li hastalarin fonksiyonel durumlar1 FIQ 0Olgegi ile
degerlendirildi.

3.3. Demografik Ozellikler

Hastalarin yas, boy, vicut agirhgi, medeni durumu, mesleki durumlari, egitim
durumlari, yakinmalarin baslama zamani, ayhk geliri, 6ncesinde almis oldugu tedaviler
(cerrahi kemoterapi radyoterapi) ve sigara-alkol dykileri sorgulandi.

3.4. Genel Degerlendirme

Travma &ykusi, ciddi enfeksiyon oykusu, psikolojik taravma oykisu, gecirdigi
operasyon ve tarihi, varsa kemoterapi ve radyoterapi tarihi, kullandig: ilaclar (analjezik,
psikiyatrik), cilt katlama testi, retikiler cilt diskolorasyonu, kutantz hiperemi, hassas nokta
sayis1 ve diger semptomlar (uyku bozuklugu, bas agrisi, yorgunluk, sabah sertligi, bas

donmesi gibi.) degerlendirilmistir.
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3.5. Vizuel Analog Skala (VAS)

0-10 cm’lik ¢izelgede hastaya, hi¢ agri1 olmamas: O, hayatta hissedilen en siddetli agr1
10 olarak agikland1 ve su an hissettigi agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra
milimetrik cetvelle isaretlenen nokta dlglllp kaydedildi.

3.6. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Depresyonda gorulen bedensel, duygusal, bilissel ve motivasyonel belirtileri 6lcen
kendini degerlendirme 6lcegidir. Saglikli ve hasta gruplarina uygulanmaktadir. Olgegin amaci
depresyon tanist koymak degil depresyon yonunden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini 0Olgcmektir. Depresyonda olanlarin siklikla gosterdigi
semptomlarin ve depresyona 6zgu tutumlarin klinik alanda gozlenmesi ve siklikla gorilen
davraniglarin bir araya getirilmesi ile olusturulmustur.

Hastalarimiza uygulanan Beck depresyon Olcegi 1961 yilinda Beck ve ark.
tarafindangelistirilmistir (Back AT. 1961). Depresyondagérilen bedensel, duygusal, bilissel,
motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenirlilik calismasi, Hisli
tarafindan 1988 yilinda yapilmistir (Hisli N.et al.1989)

Bu o6lcek toplam olarak 21 sorudan olusur. Anket seklinde diizenlenen bu &lgekte,
hastalardan kendilerine en uygun olan cliimleyi secmeleri istenir. Her madde 4 cumleden
olusur. Bu ctimleler sabit durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) goére siralanmistir. Bu
Olcegi  olusturan cumleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin ifadelerinden
olusturulmustur. En yuksek puan 63’tur. 0-13 puan arasi depresyon yok, 14-24 puan arasi orta
derecede depresyon, 25 puanin Uzeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir.

3.7. Beck Anksiyete Olgegi

1988 yilinda Beck ve ark.’lari tarafindan olusturulmus ve Ulusoy ve ark.’lar
tarafindan Tiirkceye cevrilerek kullanilmaya baslanmistir. Beck anksiyete 6lcegi (BAO)
bireylerin yasadig: anksiyete belirtilerinin sikligmin belirlenmesi amaciyla kullanilan, kendini
degerlendirme 6lgegidir. 21 maddeden olusan, “hi¢”, “hafif derecede”, “orta derecede”, “ciddi
derecede” seceneklerini iceren ve 0-3 arasi puanlanan likert tipi bir dlgektir. Puan araligi 0-63
olup, toplam puanin yiksekligi bireyin yasadig: anksiyetenin siddetini gosterir. 0-9 puan arasi

risk yok, 10-16 hafif, 17-29 orta derecede, 30-63 ise ileri derecede anksiyete var demektir.
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3.8. Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)

Hastalara uygulanan fiziksel etki 6lcegi Burchardt ve ark. tarafindan FMS hastalarinda
fonksiyonel durumu 6lgmek amaciyla gelistirilmis ve tlkemize 6zgu gecerlilik glvenirlilik
uyarlamas: Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir (Burckhardt CS. 1991, Sarmer S. 2000). Bu
Olcek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak tzerelO ayr1 6zelligi
Olcer. Kendini iyi hissetme 6zelligi haric, dusiik skorlar iyilesmeyi veya hastaliktan daha az
etkilenildigini gosterir. FIQ hasta tarafindan doldurulur. Her alt bashigin maksimum
olabilecek skoru 10’dur. Boylece toplam maksimum skor 100’dir. Ortalama bir FMS hastasi
50 puan alirken, daha siddetli etkilenmis FMS hastalar: genellikle 70’in (izerinde puan alir. ilk
baslik 11 soru igerir ve fiziksel fonksiyon skalasmni olusturur. 11 soruskorlanir ve fiziksel
engellik toplam skoru elde edilir. Her alt baslik 4°1G Likert tipi skala ile puanlanir. Her alt
baslik O (her zaman) - 3 (higbir zaman) arasi puanlanir ve maksimum puan 33 olabilir. Hasta
tarafindan isaretlenen sorularin puanlari toplanir, soru sayisina bolinir ve 0-3 arasi bir
ortalama sonug elde edilir. 2. baslik ters olarak skorlanir boylece daha yuksek skor engellilik
anlamina gelmis olur(érnek: 0=7, 1=6, 2=5, 3=4, 4=3,5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7
aras1 olacaktir. Uglincii baslik direkt olarak puanlamr (6rnek: 7=7, 0=0). Ortalama skor 0-7
arasi olacaktir. 4-10 arasi sorular hasta tarafindan 10 asamali puanlanir, skor her soru icin O-
10 arasinda puan ahr. Hasta bir soruda eger 2 rakamarasini isaretlerse 0,5 puan anlamina gelir.
Her sorudan elde edilen cevaplar toplanip toplam sonug¢ elde edilebilmesi igin bir
normalizasyon proseduru gereklidir. Normalize edilmigskorlar 0-10 arasi puanlanmis olur ve
0= engellilik yok ve 10 = maksimum engellilik anlamina gelir (Burckhardt CS. 1991, Sarmer
S. 2000). Eger hasta tum sorular1 yanitlamamissa elde edilen toplam sonug 10’la garpilip
isaretlenen soru sayisina bolindr (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. FMS Etki Sorgulamsi1 Toplam Puan Hesaplamasi

Alt bashk Numara | Tersine ¢cevirme islemi | Skor(S) arahg | Normalizasyon
Fiziksel engellilik 1 Hayir 0-3 Sx3.33
Iyi hissetme 2 Evet 0-7 Sx1.43
Is giinii kayb 3 Hayir 0-7 Sx1.43
Is yapabilme 4 Hayir 0-10 Yok
Agri 5 Hayir 0-10 Yok
Yorgunluk 6 Hayir 0-10 Yok
Dinlenmislik 7 Hayir 0-10 Yok
Tutukluk 8 Hayir 0-10 Yok
Anksiyete 9 Hayir 0-10 Yok
Depresyon 10 Hayir 0-10 Yok
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3.9. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinde yasam Kkalitesi Olcekleri iginde genis agili
Olcim saglayan 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmis bir 6lgektir. 1990
yilinda baslanan ¢alismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmig ve 22.000’ini askin Kisi Uzerinde
yapilan calismalarda faktor analizi ile dnce 20 maddeli bicimi olan SF-20 hazirlanmistir. Daha
sonra psikometrik 6zelliklerinin ve kapsamnin artirilmas: amaciyla 36 maddeye cikilarak SF-
36 olusturulmustur.

Genel yasam kalitesi olarak SF-36 (the MOS 36-item short-form health survey) formu
kullanildi. SF-36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan kas
iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda kullanilan bir Olcuttir. SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi Ware ve ark. (Ware JE. 1995, Rugiene R. 2005 ) tarafindan gelistirilmis ve tiirkceye
Kogyigit ve ark. tarafindan uyarlanp, gecerlilik ve guvenilirlik calismas: yapilmistir
(Kogyigit. 1999.). Saglikla ilgili 8 ayri1 parametreyi kapsamaktadir. Fiziksel fonksiyon (10
madde), sosyalfonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol kisithiliklart (4 madde),
emosyonel sorunlara bagl rol kisithliklar: (3 madde), mental saghik (5 madde), zindelik (4
madde), agr1 2 (madde), genel saglik [(genel bakis agis1 (5 madde)+ saglikta degisiklik (1
madde)] seklindedir. SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yan: sira negatif
durumlar1 da sorgular. Her boyut icin maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kot

saglik durumu) 100’e (en iyi saglik durumu) kadar puanl bir skala haline donusturilmektedir.

4 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS version 16.0 programi kullanilarak yapidi.
Tanmimlayci bulgular yiizdeler ve ortalamalar olarak verilmistir. Verilerin normal dagilimina
uygunluk analizleri yapilmis, kategorik verilerin karsilastirmasinda ki-kare testi kulanilmastir.
Sarekli verilerin karsilastirilmasinda ise Mann- Whitney Testi kulanilmistir. p<0.05

anlamlililik diizeyi olarak kabul edilmistir. Sonuglar tablo ve grafikler yardimi ile verilmisitr.
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5.BULGULAR

Tum hastalarda FMS siklig1 % 7.50 hesaplanmustir tablo 5.1 da gosterilmistir 40 kadin hasta

kendi i¢inde ayr1 bir grup olarak degerlendirildiginde FMS siklig1 % 10 hesaplanmistir. Ayni

sekilde erkek cinsiyet kendi arasinda ayri bir grup olarak degerlendirildiginde FMS siklhig1 %5

hesaplanmistir (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. FMS sikhig1 ve cinsiyetlere gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
N % N % N %
FMS tanisi alan 10 2 5 6 7.5
FMS tanis1 almayan 36 90 38 95 74 92.5
Toplam 40 100 40 100 80 100

Calismamiza dahil ettigimiz 80 hastanin; 6’s1 FMS(+), 74’0 FMS (-) idi.

Tum hastalarin yas ortalamas: 55,21 + 9,05 idi. FMS(+) hastalarin yas ortalamasi
52.83 £ 12.30 iken FMS (-) hastalarin ise 55.40 + 8.81 idi. Boy ortalamalarina bakildiginda
tim hastalarin 165,38+9,53, FMS(+) hastalarin boy ortalamas: 164.00 £ 9.52 iken FMS (-)
hastalarin ise 165.50 + 9.58 idi. Vicut agirhg: ortalamalarina bakildiginda tim hastalarin
73,42 +14,96, FMS(+) hastalarin vicut agirligi ortalamas: 79.50 = 22.12 iken FMS (-)
hastalarin ise 72.93 +14.33 idi. VKIi’si ortalamalarina bakildiginda ise tiim hastalarin 26,98+5,
FMS(+) hastalarin VKI ortalamasi 29.68 + 8.33 iken FMS (-) hastalarin ise 26.77 * 5.25 idi

FMS tamst alan ve almayan hastalar arasinda yas, boy, viicut agirhg,VKI parametreleri

acisindan istatiksel olarak bir farklilik yoktu. P degerleri tabloda verilmistir (Tablo 5.2).

Tablo 5.2. FMS(+) ve FMS(-) hastalarin yas, boy, viicut agirhg, VKI degerlerinin

karsilastirilmasi

Demografik Ozellikler Gruplar P degeri
FMS(+) n(6) FMS (-) n(74)

Yas(yl) 52.83+£12.30 55.40 +8.81 0,812

Boy(cm) 164.00 £ 9.52 165.50 + 9.58 0,486

Vicut agirhg (kg) 79.50 £ 22.12 72.93 £14.33 0,609

VKi(kg/m?) 29.68 + 8.33 26.77 +5.25 0,517
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Toplam hastalarin 2’si issiz, 21’ i emekli (9 memur, 3’0 esnaf, 12’si is¢i emeklisi), 3’U
serbest meslek sahibi, 36°s1 ev hanimi, 7° si ¢ift¢i, 7’si esnaf, 3° U memur ve 1’1 is¢i idi . FMS
tanis1 alan 6 kisinin 2’si erkek cinsiyetten idi bunlardan biri issiz digeri ¢iftci idi. Tan1 alan
diger 4 kadin hastanin tamami ev hanimi idi.

Hastalarin timunde % 12.5 (10 hasta) yiksek 6gretim, % 8’i (7 hasta ) orta 6gretim, %
78.8 (63 hasta) ilk dgretim mezunu veya okur yazar degildi. FMS tanis1 alanlarin tamami
distk egitim seviyesi (okuryazar degil veya ilkdgretim mezunu ) idi.

Hastalarin %12.5 (10 hasta) dul veya bosanmis, %83.8(67 hasta ) evli, %3.8’i(3 hasta )
bekar idi. FMS tanis1 alan hastalarin 2’si dul, 1°i bekar diger (gt de evli idi.

Gelir durumuna gore hastalarin dagilimi soyle idi. Yuzde 20°sinin (16 hasta) aylik
geliri 1500 TL’nin Ustlnde idi (yuksek ekonomik durum). %56.3 (45 hasta)‘nin aylik geliri
750-1500 TL arasinda (orta ekonomik durum), 19 hastanin (%23.8) geliri ise aylik 750 TL’
nin altinda idi (dustk ekonomik durum). FMS tanis1 almis 6 hastadan sadece 1’inin ayhk
gelirinin >1500 tI’nin Uzerinde oldugu, diger 4’Unun dusuk gelirli (AG<750 tl) birinin ise
orta gelirli oldugu (AG: 750-1500 TL) fark edildi.

Mevcut tanilara baktigimizda 6 bas-boyun malignitesi vardi (%7.5). Bunlardan ikisi
nazofarix kanseri ve biri larinks kanseri, ikisi dil epidermoid biri de dudak epidermoid kanseri
takipli idi. Yirmibir tane hastamiz kolorektal kanser takipli idi (% 26.25). Onbir hasta mide
adenokanseri (% 13.75) ile takibi devam etmekteydi. On hasta akciger kanseri (%12.50)
(bunlardan 1°i kuguk htcreli ve 9’u kugik htcreli disi tip) tamli idi. 17 hastamiz meme
infiltratif duktal kanserli (%21.25), 3 hastanin jinekolojik malignitesi vardi (%3.75). Bunun
biri serviks epidermoid karsinomu 1’i endometrium adenokarsinomu ve 1’de uterin
leiomyosarkom tanili idi. Bes hastamiz genitodriner sistem kanseri ile takipliydi (%6.25).
Bunlardan dordi prostat adeno kanseri ve 1’inin mesane kanseri vardi. Bir hastamizin tanisi
ince barsak adenokanseri (%1.25) ve ikisinin de pankreas adenokansinomu var idi( %2.50).
Dort hastamizin tanist diger nadir gortlen maligniteler grubundand: (%5); bunlardan biri
timoma, biri mide karsinoid timaoru, 1’ i schwannoma, biri de plevral mezotelyoma takipli idi.
Hastalar mevcut hastaliklart TNM evrelendirme sistemine gore yapildiginda 3 hasta (%3.75)
evre 1, 21 hasta (%26.25) evre 2 ve 56 hasta (%70) evre 3 takipliydi. FMS tanis1 alanlarin
malignite tanilari iki hasta meme infiltratif duktal karsinomu, iki hasta kugclk hiicre disi
akciger karsinomu (KHDAK), biri serviks epidermoid karsinomu, birinde de plevral
mezotelyoma tanist ile takip edilmekteydi.

Hastalarin hig biri aktif olarak sigara ve alkol kullanmiyordu. Gegmise yonelik sigara
ve alkol aliskanligi sorgulanan hastalarin 26’s1 (%32.50) ge¢miste sigara 4 hasta (%5) alkol
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kullandiklarini belirttiler. Hastalarin yarisinin ge¢mis yasantilarmin bir déneminde sigara
kullandiklar fakat hi¢ alkol almadiklar1 goraldu.

Bugune kadar almis oldugu tedaviler; sorgulandi. Hastaya kemoterapi, radyoterapi
tedavisi alip almadigi ve hastahig: ile ilgili herhangi bir operasyon gegirip gecirmedigi
soruldu. Altmisdokuz hastaya (%86.30) hastahig: ile ilgili en az bir kemoterapi protokoli, 57
hastaya (%71.25) radyoterapi uygulanmis idi. Altmisbir hastada (%76.25) operasyon dykisi
vardi (Tablo 5.3).

FMS’li hastalarin % 66.75 evre 2, geri kalan % 32.25’i evre 3 hastalardi. Alt1 hastanin
5%inin ge¢cmiste ve hali hazirda kemoterapi, 4’uniin radyoterapi tedavisi aldig: 4’uniin ise tibbi
sebeplerden 6tiirti veya kendileri red ettikleri igin operasyon gecirmedikleri 6grenildi.

iki grup arasinda sigara ve alkol kullanim1 Gykiisii, (sirast ile p degeri 0.341 ve 0.559)
kemoterapi, radyoterapi ve (sirast ile p degerleri: 0.601,0.531 ve malgnitelerin TNM evreleri
acisindan (p degeri=0.063) istatistiksel bir farklilik bulunamadi. Demografik verilerden
yalnizca operasyon 6ykust acgisindan istatistiksel olarak anlamli farkhilik vardi (p=0.026)
(Tablo 5.3).

Tablo 5.3. FMS Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin Demografik 6zellikleri

Deomografik veri FMS Tanis1 Alan Hastalar FMS Tanis1 Almayan
(n=6)(%0) Hastalar (n=74)(%)

Medeni hal

Bekar 1(16.75) 2(2.75)

Evli 3(50.00) 64(86.50)

Dul 2(33.25) 8(10.75)

Meslek

Issiz 1(12.50) 1(1.35)

Giftci 1(12.50) 7(9.45)

Ev hanimi 4(75) 32(43.24)

Emekli 0(0) 20(27.02)

Serbest meslek 0(0) 3(4.05)

Esnaf 0(0) 7(9.45)

isci 0(0) 1(1.35)

Memur 0(0) 3(4.05)

Egitim Duzeyi

Diistk 6 (100) 57(77.00)
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Orta 0(0) 7(9.50)
Y liksek 0(0) 10(13.50)
Gelir durumu

Diistik Gelirli 4(66.75) 15(20.25)
Orta Gelirli 1(16.75) 44(59.50)
Yksek Gelirli 1(16.75) 15(20.25)
Sigara 0ykusu var 3(50) 23(31.10)
Sigara 0ykust yok 3(50) 51(68.90)
Alkol dykisi var 0(0) 4(5.40)
Alkol dykusi yok 6(100) 70(94.60)
Tam

Meme kanseri 2(33.25) 15(20.27)
Akciger kanseri 2(33.25) 8(10.81)
Serviks kanseri 1(16.75) 0(0)
Mezotelyoma 1(16.75) 0(0)
Bas-boyun maligniteleri 0(0) 6(8.1)
Jinekolojik kanserler 0(0) 2(2.70)
Mide kanseri 0(0) 11(14.86)
Kolorektal kanser 0(0) 21(28.37)
Uriner sistem kanserleri 0(0) 5(6.75)
Diger GIS maligniteleri 0(0) 3(4.05)
Nadir maligniteler 0(0) 3(4.05)
Evre

Evre 1 0(0) 3(4.0)
Evre 2 4(66.75) 17(23.0)
Evre 3 2(33.25) 54(73.0)
KT oykisu var 5(83.25) 64(86.5)
KT oykisu yok 1(66.75) 10(13.5)
RT oykisi var 4(66.75) 54(73.0)
RT oykust yok 2(33.25) 20(27.0)
Operasyon dyksu var 2(33.25) 59(79.70)
Operasyon dyksu yok 4(66.75) 15(20.30)
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Bitun hastalarin HNS 4,73+401, FMS tanis1 alan hastalarin HNS sayis1 ortalamasi
15+2,19, FMS tanist almayanlarda ise 3.90+ 2.78 idi. VAS agr1 skoru ortalamasi tum
hastalarda 2,95+1,70, FMS grubunda 6.66 +1.86, FMS tanis1 almayanlarda 2.64 + 1.29 olarak
hespalandi. HNS medyan degerlerine bakildiginda fms grubunda 16 ,FMS tanisi almayan
grupta medyan 2 idi. HNS ortalamasi ve agr1 VAS skor ortalamasi agisindan iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik vardi. p degerleri her ikisi i¢cinde <0.01 idi.

Verbal olarak bitiin hastalarin verdigi cevaplara bakildiginda 60 hastanin (%75) hafif
agr1, 16’s1 (%20) orta siddetli, 2 hasta (%2.5) siddetli, 2 hastada (%2.5) dayanilmaz agr1 tarif
ettigi goruldi. FMS grubunda 4 hasta (%66.66) orta siddette 1 hasta (%16.66) siddetli, 1
hastada (%16.66) dayanilmaz agri tarif ederken FMS tanis1 almayan grupta ise 60 hasta
(81.1%) hafifi siddette, 12 hasta (%6.2) orta siddette, 1 hasta(1.4%) siddetli,1 hastada(%1.4)
dayanilmaz agr1 tarif etti.

Yorgunluk VAS skor ortalamasi, tim hastalarada 3.51+2.02, FMS grubunda
9.50£1.34 FMS tanis1 almayan grupta 3.03+1.04 idi. Sabah sertligi VAS skorunun ortalamsi
tum hastalarda, 2.51+1.78 FMS grubunda 8.67 +1.15 FMS tanis1 almayan grupta 2.01+ 1.90
oldugu gorulda.

FMS tanis1 alan hastalarin halsizlikle ilgili verbal cevaplarina bakildiginda 6 hastanin
3’0 hafif, 1’i orta siddette, 2’si ise siddetli halsizlik tarif etti. FMS tanis1 almayan 20 hastanin
(%27) halsizlik sikayeti yoktu. Yirmisekiz hasta (%37.8) hafif, 17 hasta (23%) orta, 9 hasta
(%12.2) siddetli halsizlik tarif etti.

Uyku bozukluguna bakildiginda; tim hastalarin dalmakta guglik cekilen gece sayisi
ortalamasi 2.05+1.01 idi.

FMS grubunda bir haftada uykuya dalmakta guclik cekilen gece sayis1 5.6 +2.76 idi.
Hastalarin hepsi (%2100) her gece bir veya birden fazla uyandiklarini ifade ettiler. Hastalarin
yarisi (%50) cogu kere dinlenmis olarak kalkmadiklarini diger yarist da (%50) sabahlar: hig
dinlenmis olarak uyanmadiklarin1 ifade ettiler. FMS tanisi almayan grupta ise uykuya
dalmakta gucluk cekilen gece sayisinin ortalams: 1.75+1.10 idi ve hastalarin ancak %12.2 si
geceleri hi¢ uyanmamaktaydi. Yine uyku bozukluguna yonelik olarak hastanin derin ve yeterli
uyuyup uyumadigini anlamak icin hastaya “sabah kalktiginda kendini nasil hissettigi”” soruldu
FMS tanis1 alan 6 hastanin 3’0 (%50) “cogu kere dinlemis olarak uyanmam?” diger 3’0 (%50)
“sabahlar1 hi¢ dinlenmis olarak kalkmam” (%50) cevaplarini verdiler. FMS tanis1 almayan
grupta 30 (%40.5) hasta her sabah zinde kalktigin1 33 (%44.6) hasta arasira dinlenmis olarak
kalkmadigini, 9 (%12.2) hasta ¢cogu kere dinlenmis olarak uyanmadigini, 2 (%2.7) hasta ise
hi¢ dinlenmis olarak kalkmadign1 belirtti.
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Tablo 5.3. FMS Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin Semptomlar

FMS (+)(n=6)(%)

FMS () (n=74)(%)

Agn verbal

Hafif 0(0) 60(81.1)
Orta 4(66.66) 12(6.2)
Siddetli 1(16.66) 1(1.4)
Dayanilmaz 1(16.66) 1(1.4)
Halsizlik

Yok 0(0) 20(27.00)
Hafif 3(50.00) 28(37.8)
Orta 1(16.75) 17(23.00)
Siddetli 2(33.25) 9(12.2)
Uyku Bozuklugu-1

Bir Haftada dalmakta

gucluk cekilen gece sayisi

0 0(0) 26(35.1)
1 0(0) 16(21.6)
2 1(16.66) 10(13.5)
3 0(0) 10(13.5)
4 1(16.66) 5(6.8)
5 0(0) 2(2.7)
6 0(0) 1(1.4)
7 4(66.66) 4(5.4)
Uyku Bozuklugu-2

Her gece uyanirim 6(100) ()
Uyku Bozuklugu-3 0(0) ()
Cogukere dinlemis olarak 3(50.00) 9(12.2)
uyanmam

Sabahlar1  hi¢  dinlenmis 3(50.00) 2(2.7)
olarak kalkmam

Geceleri hig uyanmam 0(0) 9(12.2)
Bazi geceler uyanirim 0(0) 31(41.9)
Her gece uyanirim 0(0) 34(45.0)
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Uyku Bozuklugu-3

Her sabah zinde kalkarim

0(0)

30(40.5)

Arasira dinlenmis kalkmam

0(0)

33(44.6)

SF-36 acisindan FMS tanist alan ve almayan grup arasinda, fiziksel fonksiyon (p<0.003),

zindelik (p<0.01), sosyal fonksiyon (p<0.045) arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

var iken fiziksel rol kisithliginda (p>0.09), emosyonel rol kisitlilig1 (p>0.063), mental saglik

(p>0.055) istatistiksel anlaml: fark yok idi.

Tablo 5.5. FMS tanis1 alan ve almayan hastalarin SF-36 degerlerinin karsilastirilmasi

SF-36 FMS(+) FMS(-) P degeri
n=6 ort+SD n=74 ortxSD

Fiziksel fonksiyon 1450 £ 3.61 22.62 + 5.72* 0.03*
Fiziksel 4.00 = 0.00 5.63+ 1.65 0.09
rol kisithhg

Agn 7.48 £3.18 8.26+ 2.79 0.39
Genel saghk 9.73+6.22 16.70 £5.12 0.16
Zindelik 8.66 £2.42 16.83 £ 5.61* 0.01*
Sosyal fonksiyon 5.33+£2.16 7.27 £ 1.99* 0.04*
Emosyonel 3.50+0.83 4.50+ 1.30 0.06
rol kisithhig

Mental saghk 17.00 £ 5.96 21.98 +4.95 0.05

*P<0.05 anlaml: farklilik

Alt1 FMS hastasimin 3’linde ciddi depresyon ve birinde ileri anksiyete tespit edildi.

FMS hastalarinin %66.7°sinde orta-ileri derecede, FMS tanmis1 almayan hastalarin ise

%16.3’(inde orta ileri derecede depresyon bulundu. BAO degerleri karsilastirildiginda 6 FMS

hastasinin birinde, ileri anksiyete tespit edildi. FMS tanis1 almayan hastalarin 3’iinde (%4.1)

ileri anksiyete vardi. Yine bu grubun %16.3’0nde orta-ileri anksiyete tespit edildi.
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Tablo 5.6. FMS(+) ile FMS(-) hastalarda BDO ve BAO sonuglarmin Karsilastiriimas:

GRUPLAR
BDO FMS(+) n=6 (%) | FMS(-) n=74 (%)
0-13 risk yok - 49(%66.2)
14-19 hafif depresyon 2 (%33.3) 13 (%17.6)
20-28 orta depresyon 1(%16.7) 7(%9.5)
20-63 ileri derece depresyon 3(%50) 5(6.8)
BAO
0-9 risk yok - 47(%63.5)
10-16 hafif anksiyete 3(%50) 15(%20.3)
17-29 orta anksiyete 2(%33.3) 9(%12.2)
30-63 ileri anksiyete 1(%16.7) 3(%4.1)

FMS hasta grubunda FIQ skoru ortalamasi 75.126 + 7.55, FMS tanis1 almayanlarda
bu deger 27.88+ 20.50 olarak gozlenmistir. iki grup arasinda istatistiksel fark anlamliyd:
(p<0.001).

Tablo 5.7. FMS(+) ile FMS(-) semptom ve bulgularmin karsilastirilmasi

Semptom ve bulgu FMS(+) FMS(-)
Yorgunluk VAS 9.50+1.34 3.03+1.04
Sabah sertligi VAS 8.67£1.15 2.01£1.90
Bir haftada uykuya 5.6+2.76 1.75+1.10
dalmakta gugclik cekilen

gece sayisi

Orta ve siddetli halsizlik 3(%50) 26(%35.2)
Ciddi depresyon 3 (%50) 5(%6.8)
Ciddi anksiyete 1(%16.7) 3(%4.1)
HNS 15+ 2.19 3.90+2.78
Agr1 VAS skoru 6.66 £1.86 2.64 £1.29
FIQ 75.12 £ 7.55 27.88+ 20.50
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SONUCLAR

1.

FMS’li hastalarin kanser tanisi alan hastalarda prevelans: %7.5 idi. Kadin hastalarda
bu oran %10 erkek hastalarda ise % 5 idi.

FMS tamis1 alan ve almayan hastalar arasinda yas, boy, vicut agirhgi, VKI
parametreleri agisindan da istatistiksel olarak bir farklilik yoktu.

FMS tanis1 alan ve almayan hastalar arasinda meslek, ekonomik durum, egitim
seviyesi, medeni durum acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktaydi. Yine
iki grup arasinda sigara ve alkol kullanimi éykusu, kemoterapi, radyoterapi 0ykusu ve
malignitelerin TNM evrleri agisindan istatistiksel bir farklik bulunamadi. Yorgunkuk
ve sabah sertligi semptomlarmin VAS ortalamalart FMS grubunda daha yiksekti.
Verbal agr1 agisindan FMS tanisi alan hastalarda degerler daha yuksekti.

Verbal olarak degerlendirlen halsizlik sesmptomunu orta ve siddetli olarak kabul eden
hasta oran1 FMS grubunda %50 iken FMS tanis1 almayan grupta %35.2 idi. FMS
grubunda bir haftada uykuya dalmakta guclik cekilen gece sayisi ortalmas: daha
yuksekti. Uyku bozuklugu semptomunun gostergeleri FMS tanisi alanlarda daha fazla
idi.

HNS ortalamsi, FIQ ve agri VAS parametreleri acsindan iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi ve FMS grubunda daha ytiksekti.

FMS tanis1 alan ve almayan grupta BDO ve BAO anketet sonuglar karsilastirildiginda
depresyon ve ankisyete gostergeleri FMS grubunda daha yiksekti. FMS hastasinin
3’Unde ciddi depresyon ve birinde ileri anksiyete tespit edildi.

SF-36 agisindan FMS tanist alan ve almayan grup arasinda, fiziksel fonksiyon, fizksel
rol kisthiligi, zindelik, sosyal fonksiyon alt gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklhiliklar vardi. FMS’ |i hastalarda ortalam degerler bu 4 sub grupta FMS tanisi

almayanlara gore daha dusukta.

37



6. TARTISMA

Kanser; morbiditesi ve mortalitesi ¢ok fazla olan hastaliklar grubudur. FMS gibi vicutta
kronik yaygin agri sebeblerinden birisi olan kanser; 1990 yilindan itibaren Ulkemizde
kardiyovaskuler sistem hastaliklarindan sonra 0lime sebebiyet veren ikinci en sik neden

olmaya baslamistir (Saglik Bakanligi Kanserle Savas Politikas: ve Kanser Verileri.2002).

Konya ilimizde kanser sikligi Gizerine yapilan tek calisma Bodur ve arkadaslarinin
2007-2010 KETEM verilerine dayanilarak; 2011’ de yapmis olduklar1 ¢alismadir. Veriler
1s1ginda, KETEM’e basvuranlarin Gcte birinin ailesi veya yakin akrabasinda kanser 6ykdisu
oldugu, bunlarin basinda erkeklerde akciger kanserleri, kadinlardada meme kanserinin oldugu
anlasilmistir (Bodur S. 2011). Literaturde ilimizde yapilmis bir baska prevalans ¢alismasina
rastlamadik.

FMS yaygin eklem dis1 kas iskelet agrisi, yaygin anatomik bdlge hassasiyeti,
yorgunhuk ve uyku diizensizligi gibi diger belirtilerlede seyreden etiyolojisi aydinlatilamamis

bir sendromdur.

Vicutta yaygin kronik agri sebeblerinden olan FMS dogasi geregi diger sistemik
hastaliklar ile beraber sik goriilmektedir ve ayirici tanisinda topulumda prevelans: surekli
artan malignitelere bagl yaygin agrilarin da disunilmesi gerekir. FMS’nin kliniginde sik
olarak gorilen yorgunluk, halsizlik, uyku bozukluklari, depresyon, anksiyete gibi, dusuk
yasam Kkalitesi ayni sekilde kanserin lokal ve sistemik etkilerine bagli olarak malign
hastalardada sik gorulir. Bu iki durumun benzerliginden dolay: kronik agrilari olan malign

hastalarda onkologun FMS ayiric1 tanisini akilda tutmas: gerekmektedir.

Prognozu genel olarak kot oldugu bilinen malign hastalarda FMS, eslik ettigi zaman
yasam kalitesini daha da distrmesi olasidir (Richards S. 2000).

FMS’nin gerek diinyada gerekse tlkemizde farkl: popllasyonlarda ve eslik eden farkl:
sistemik hastaliklarda yapilan bir c¢ok prevelans calismasi olmasina ragmen onkoloji
kliniklerinde takipli hastalarda yapilan siklik ¢alismasi literatlir de cok az sayidadir. Bu durum
bizi kendi hastanemiz onkoloji poliklinigine basvuran kanser hastalarinda FMS sikligmi
arastirmizda esas sebep olmustur. Gerek diinyada gerekse tlkemizde bu konuda veriler sinirl
olup, vaka sayisinin yiksek oldugu rasyonel calismalara ihtiya¢ vardir. Literatirdeki FMS
prevelanst ile ilgili elde edilen verilerde farklilik olmas: elde edilen farkli sonuglar buyik
olasilikla c¢aligmalarin yapildigi popilasyonun karakteristik 6zelliklerinin, kullanilan
metodolojinin ve tani kriterlerinin cesitliliginden kaynaklanmistir (Andary MT. 2004). Genel
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popilasyonda FMS tanis1 alan hastalarin %80-90°mi1 kadinlar olusturmaktadir. Calismalar
FMS belirtilerinin 40-60 yaslarinda daha sik ortaya ciktigini, toplumda sikliginin yasla
birlikte arttigini, baslica risk faktorlerinin kadin olmak, bosanmis olmak, disuk egitim ve

distk gelir duzeyi oldugunu gostermektedir (Mékeld M.1991).

Bizim calismamizda 6 FMS tanis1 alan hastanin 4’Gnin bayan olmasi, tan: alanlarin
yarisinin evli olmamasi, tamaminin disik egitim grubunda olmas: ve 4’inln disik ekonomik

gruptan olmasi dikkat cekmekteydi. Demografik veriler literatr ile uyumluydu.

Turkiye’de Topbas ve ark.’nin yaptig: bir calismada, FMS prevalansi 20-64 yas arasi
Turk kadinlarda %3.6 oraninda bulmuslardir. Ayni calismada 20-29 yas aras: kadinlarda
saptanan FMS prevalansi ise %0.9’dur (Topbas M. 2005).

Biz kendi calismamizda FMS sikligini, kadin kanserli hastalarda %210 bulduk ve bu
deger genel siklikdan ¢ok fazladir. Zaten FMS’nin ciddi hastaliklarda sikliginin arttigi
bilinmektedir (Weir PT. 2006).

Diger hasta gruplarinda FMS sikhg: ile ilgili givenilir ¢calismalar mevcut olmasina
ragmen kanser hastalarinda ise yeterli prevelans c¢alismas: literatiirde yoktur. Calismalarin
cogu meme kanseri tanist almis hasta grubuyla yapilmistir (Akkaya N. 2013,Schrier M.,
2012,Warner E. 1997).

Eyigor ve arkadaslarmin yaptigi calisma hospitilize kanser hastalarindaki FMS
prevelansini arastiran ilk calismadir. Bu ¢alismada kanser tanisi ile hospitalize 122 hastada
FMS siklig1 %10.7 tespit edilmistir (Eyigor S et al 2009). Calismaya dahil edilen hastalarin %
49.2’si kadin ve % 50.8’i erkek imis. Hastalarin yas ortalamasi 49.20+14.46 bulunmus. Bizim
hastalarimizda yas ortalamsi 55,21 + 9,05 yil ve hasta grubunun yarisi kadin diger yarisi da

erkek cinsiyetten idi.

Akkaya ve ark.’nin opere meme kanserli hastalarda yaptigi FMS siklig1 ¢alismasinda
FMS ile yorgunluk ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyede bakilmistir. 101 opere meme
kanserli hasta cahsmaya dahil edilmis ve hastalarin %9.9’u FMS tanisi almistir (Akkaya N.
2013). Her ne kadar tim kanser hastalarinda prevlansi % 7.5 bulsak da kadin cinsiyette FMS

siklig1 bizim ¢calismamizda % 10 bulunmustur.

Yine baska bir calisma daha once romatolojik 6ykisu olmayan meme kanserli

hastalarda yapilmis ve prevelansi %26.09 olarak bulunmustur (Warner E. 1997).
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Bizim calismamizda kanser hastalarinda prevelans %7.5 bulundu, kadinlarda %10
erkek kanser hastalarinda ise %5 idi. Buldugumuz prevelansin literatir verileririne gore biraz
distk ¢ikmasi; literaturdeki gogu calismanin yalnizca meme kanser tanili hastalarda yapilmis
olmasi; meme kanserli hastalarda artmis FMS egilimi (Schrier M. 2012) ve bizim

calismamizda evre 4 hastalarin diglanmasi ile aciklanabilir.

FMS’de de hastalarin %70-80 kadarinda sabahlar1 daha fazla olan giin boyunca da
devam eden bir yorgunluk tarif ederler. Halsizlik olmasina karsin objektif kas giicl kayb1
yoktur. Calismamiza katilan kanser tanili hastalarin % 25’inde halsizlik tespit edemedik. Tim
hastalarimizin %38.75’i hafif,%22.50’si orta ve %13.75’i siddetli halsizlik tarif etmekteydiler;
Verbal olarak degerlendirilen halsizlik semptomunu orta ve siddetli olarak kabul eden hasta
orant FMS grubunda %50 iken FMS tanis1 almayan grupta %35.2 idi. Halsizlik yorgunluk
kanserin en yaygin semptomlarindandir (Schag CA. 1993). Fakat evre 4 hastalar1 diglamamiz

halsizligin bizim ¢aliymamizda biraz daha az oranda rastlanmasina sebep olabilir.

Eyigor ve arkadaslarimin calismasinda FMS’li hastalarin FIQ skoru ortalamas:
58.56+13.69 olup, diger hastalardan daha yiksek tespit edilmis. SF-36 testinin agri, genel
saglik ve mental saglik subgrup skorlari FMS’li hastalarda daha diisik bulunmustur. Bizim
calismamizda SF-36 nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisthiligi, zindelik, sosyal fonksiyon alt
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vard: ve FMS’li hastalarda bu degerler
daha distk ¢ikti. Bizim hastalarimizadaki yas ortalamas: 55,21 + 9,05 idi. FMS’li hastalarin
FI1Q skor ortalamasi ise 75.12 + 7.55 idi. SF-36 testinin Eyigor ve ark.” nin yaptigi ¢alismadan
subgrup olarak farkli ¢ikmasi;galismanin farkli bir populasyonda yapilmis olmasi,calismaya
katilan hasta sayismin dusik olmas: evre 4 hastalarin diglanmas: ile ilgili olabilecegi

distnulda.

Kanser hastalarinda FMS insidanslar1 hakkinda yeterli bilgi olmamakla beraber
FMS'nin esas semptom ve bulgulari olan yorgunluk en sik sikayet olarak, bazi kanserlerde %
61 siklikta gorulmektedir (Moore P. 2002). Agr ve yorgunluk, kanser hastalarinda genel
saghgi ve yasam Kalitesini olumsuz etkileyen faktorlerden basta gelenleridir (Schag CA.
1993). Kanser hastalarinda agr1 yonetiminin saglik personeli tarafindan iyi bilinmedigi ve bu
konunun yeteri kadar iyi islenmedigi gosterilmistir (Isikhan V et.al 2001). Klinigimizde bu
konuda yapilan bir ¢alisma olmamakla beraber bu konu bize bunyemizde goérev yapan saghk

personeli igin hizmet ici egitici kurslar verilmesinin faydal olacag: konusunda fikir vermistir.

Yorgunluk kanser hastalarinda sirekli olan bir sikayettir. Emosyonel disstres uyku
bozuklugu ve hastaligin fiziksel etkisi yorgunluk gelisiminde suglanan faktorlerdir (Visser
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MR. 2006). Yorgunlugun yasam Kalitesi ve foksiyonel kapasitedeki negatif etkisi
bilinmektedir (Trammer JE et al. 2003).

Eyigor ve ark’nin yaptigi ¢alismada da yorgunlugun litaretirdeki ile uyumlu olarak
FMS nin en yaygin semptomu oldugu gortlmistdr. Bizim ¢alismamizda yorgunluk septomu
bltiun FMS hastalarinda mevcuttu. Yorgunluk VAS degerleri ortalamasi FMS hastalarinda

daha yuksek tespit edildi. Bulgular literatur ile uyumluydu.

Kanser hastalarinda uzun donemde sagligi, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini en ¢ok
etkileyen major faktorden birsi de agridir (Yates PM. 2002, Hsu TH. 2003, McBeth J. 2003).
Agrimin kanser hastalarinda tan1 esnasinda % 30 mevcut oldugu, hastaligin progrese olmasi ile
bunun %65-85’e ¢iktigi (Nyren O. 1998), hospitalize kanser hastalarinda ise %90 agri
sikayatinin mevcut oldugu (McMillan SC. 2000), ve yaygin vicut agrismin kanser
hastalarinda dustk survi ile iliskili oldugu (McBeth J et all 2003) yapilan calismalarda
gosterilmistir. Kendi ¢alismamizda tim kanser hastalarimizin agri semptomunun %2100
oldugunu gorduk. %75 hastamiz hafif, %20’si orta, %2.5 siddetli ve %2.5’i dayanilmaz agr1
tarifledi. Verbal agr1 agisindan degerler FMS hastalarinda daha ylksekti. Calismamizda FMS
tans1 alan ve almayan hastalarda FIQ ve VAS agri skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. Her iki deger ortalams: FMS grubunda daha fazla idi. FMS grubunda VAS
agr1 ortalams: 6.66 £1.86 FIQ skor ortalamsi ise 75.12 + 7.55 idi. FMS tanis1 almayan grupta
bu degerler sirasiyla 2.64 + 1.29 ve 27.88+ 20.50 idi.

Kanserin kendisi viicutta yaygin agri sebebi olup eslik eden FMS ile beraber yasam
kalitesini daha ¢ok distrecegini tahmin etmek dogru olacaktir. Nitekim bizim ¢alismamizda
SF-36’nun 4 alt grup skoru FMS’li kanser hastalarinda istatistiksel olarak daha dusuk
bulunmustur. Yani bir baska tabirle FMS tanili kanser hastalarinin yasam kalitesi FMS tanisi
almamis kanserli hastalardan daha dusuktir. Zaten literatiirde de FMS’nin kanser hastalarinda

fonksiyonel durumu etkiledigi 6ngérilmastir (Warner E et al1997).

Klinisyen agr1 ve yorgunluk gibi yasam kalitesine etkileri biyiik olan semptomlari g6z
onlnde tutmazsa kanser hastalarmin rasyonel tedavilerinin secimlerinde ve survi
tahminlerinde hata yapabilir (Hwang SS. et al. 2004, Gunnars B. 2001, Hauser CA. 2006,
Herndon JE. 1999). Ozellikle agrmin ve yorgunlugun surviye katkis1 biytktir (Herndon JE,.
1999 Hwang SS. 2002).

Eyigor ve arkadaslari hastalari agr1 yayilhimina gore agrisiz, rejyonel agrilari olan ve

yaygin agrilar1 olan seklinde 3 gruba ayirmislar, gruplar arasinda cinsiyet meslek, egitim
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seviyesi komorbidite varligi, KT, RT ve gecirilen operasyon gesiti arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulamamiglardir (p>0.05). Bu 3 grubun metastaz varhigi, yorgunluk, uyku
bozuklugu, VAS agr1 skoru, HNS, FIQ, SF-36 nin agri, genel saglik, vitalite, sosyal
fonksiyon, mental saglik, fiziksel fonkisyon subgruplar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark bulmuslardir (p<0.05) (Eyigor S. 2009). Bizim c¢alismamizda boyle bir gruplandirma
yapilmadi cunki amacimiz 6ncelikli olarak FMS sikhgmi tespit etmekti. Semptomlarin
hastalarin yasam kalitesine etkileri degildi. Biz evre 4 hastalar ve 65 yas Ustl hastalari,
metastazlarin ve ileri yasin sebep oldugu komorbitelere bagli yaygin agrilarin FMS’nin klinik

bulgularini tanimlada giiclige sebep olabilecegi icin digladik.

Biz calismamizi onkoloji klinigine basvuran tim kanser tanis: alan hastalar da yaptik
ve FMS sikhigmi tim hastlarda %7.5 kadin hastalarda %10 bulduk. Calismaya aldigimiz tim
hastalarin 17’si meme infiltratif kanser tanisi ile takip edilmekteydi (%21.35) ve bu 17
hastanin 2’si FMS tanis1 almis idi. Prevelansdaki bu farkliligin sebebi bizim calismaya
aldigimiz hasta populasyonun sadece meme kanserli hastalardan olusmamasi, ¢alismamiza
dahil ettigimiz hastalarin sayismin yeterli olmamas: ve meme kanserinin kronik yaygin agri
gelistirme egilimine baglanabilir. Nitekim; Schrier M. ve arkadaslarmin, FMS’nin
karekteristik dzelliklerini belirlemek tzere 40 kadin hasta kontrol grubunda yapilan ¢alismada
meme kanserli hastalarin, saglikh kadinlara gore kronik yaygin agri gelistirmeye daha egilimli
olduklar1 gosterilmistir (Schrier M. 2012). FMS tanis1 alan meme kanserli hastalarimizin
gecirdigi operasyonlar degerlendirildiginde iki infiltratif duktal kanserli hastamizin 2’side

modifiye mastektomi operasyonu gegirmisti.

FMS hastalarinda ¢ok genis spektrumda uyku bozukluklarindan bahsedilmektedir.

Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda daha fazla uyku bozuklugu goruldigi asikardir.

Uyku bozuklugu da klinisyenler tarafindan gézden kagan yaygin bir sikayettir (Moore
P. 2002). Bu sikayet Ozellikle yaygin vicut agrisi ¢ceken kanserli hastalarda daha fazladir
(%88) ve fakat uyku bozuklugu ile agr1 siddeti ile aradaki iliski henliz gosterilebilmis degildir
(Moore P. 2002, Hwang SSet al.2002, Akechi T. 2006, Shelly LC. 2006).

Dinlendirici olmayan kalitesiz uyku, uykusuzluk ve sabahlari1 erkenden uyanma gibi
uyku bozukluklari, sendroma siklikla eslik eder (Bradley LA. 200). Bircok ¢alismada kot
uyuma, dinlendirmeyen uyku ve yorgunluk gibi semptomlar %70’ten daha yiiksek oranlarda
bildirilmisir (Sivas AF. 2009). Calismamizda FMS grubunda hastalarin hepsi (%100) her gece
bir veya birden fazla uyandiklarini ifade ettiler. Hastalarin yarisi (%50) ¢ogu kere dinlenmis
olarak kalkmadiklarmi diger yarisida (%50) sabahlar1 hi¢ dinlenmis olarak uyanmadiklarini
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ifade ettiler. Bulunan degerler literatiir ile uyumlu idi. Bizim dikkatimizi ¢eken bir baska
nokta FMS tanisina bakilmaksizin tim kanser hastalarinda, FMS grubuna benzer oranlarin
oldugudur. Bu durum, kanser tanmsi ile takipli hastalarin mevcut komorbidite ve

komplikasyonlar sebebi ile geceleri sik uyanmalarina baglanabilir.

Son zamanlarda kanser hastalarinda teshis ve tedavi modalitelerindeki ilerlemeler
beklenen yasam sirelerinde artisa neden oldugu ifade edilmistir (Hwang SS. 2004). Kanser
hastalarinda yasam kalitesinin artirilmasinin basarali bir tedavi igin 6n sart oldugu
vurgulanmistir ( Hwang SS. ,2004 ve peters L. 2006) ve her ne kadar tlkemizde az sayida ise
de semptomlarin yasam kalitesine etkisine iliskin calismalar hiz kazanmistir (Gunnars B.
2001. Mosconi P. 2002,, Bardwell WA. 2004). Bilindigi tzere FMS’de agr1 bazen o kadar
siddetlidir ki kisinin isini, glnluk aktivitelerini ve yasam kalitesini etkiler (Pagano T. 2004).
FIQ, FMS hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmek igin gelistirilmis ve fonksiyonel
kapasite, calisma, psikolojik bozukluk ve fiziksel semptomlar1 degerlendirmek i¢in kullanilan
bir sorgulama formudur (Pagano T et al 2004). Daha 6nce yapilan ¢alismalarda FMS’li
hastalarda FIQ skorunun kontrol grubuna gore anlamli oranda yiiksek bulundugu bildirilmistir
(Marques AP. 2005, Pagano T et al 2004). Bizim ¢alismamiz da mevcut literatir bilgileri ile

uyumluydu. FIQ skor ortalams1 FMS’li hastalarda anlamli olarak daha yuksekti.

FMS’li hastalarda kisilerin tutumlarimin doku hasar: derecesi ile iligkili olmadigi, daha
cok anksiyete ve depresyon gibi psikolojik etkenlerle iliskili oldugu (Bradley LA 2002,
Macbeth J.2001) gosterilmistir.

Depresyon ile FMS’deki kronik agri arasinda iliski olmadigi bildiren ve agri
yogunlugunun depresyonun nedenini aciklayamayacag: ileri siren calismalarin yaninda
(Thieme K. 2004, Celiker R. 1997) agr1 ile depresyon arasinda énemli iliski oldugu, FM’deki
kronik agrmin direkt olarak depresyona yol acabilecegi ya da hissedilen ¢aresizlige agrinin

aracilik edebilecegini bildiren ¢alismalar da vardir ( Nicassio PM et al 2002).

Acar ve arkadaslarimin FMS hastalarinda depresyon, uyku ve yasam Kkalitesini
degerlendirdigi calismada 80 FMS’li hasta ile 46 saghkli kadin karsilastirilmis yaygin agri ve
VAS-uyku ile FIQ ve BDO arasinda anlamli korelasyon saptanmistir. Yine FIQ ile BDO
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (Acar F etal.2009). FMS’li hastalarda %35-62
oraninda anksiyete ve %58-86 oraninda depresyon goruldugu belirtilmistir. Baz1 kaynaklara
gbre FMS’ye %20-80 oraninda depresyon eslik etmektedir (Homann D et al. 2012). FMS’li
hastalar, saglikli Kisilere gore 5 kat daha fazla depresyon ile karsilasmaktadir. Bizim
calismamizda, FMS hastalarinda % 50 ciddi ve % 33.3 orta siddette depresyon tespit edildi.
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Offenbauer ve ark. (Offenbaecher M. 2000), FM’li hastalarin %27’sinde BDO
skorunu 21’in Gzerinde tespit etmislerdir. Ulkemizde yapilan cahsmalarda ise; Giiven ve ark.
(Guiven AZ. 2005). FMS hastalarmi BDO ile degerlendirmisler ve %50’sinde hafif, %38’inde
orta ve %2’sinde agir depresyon tespit etmislerdir. Celiker ve ark. (Celiker R. 1997) ise
calismalarinda yine BDO’yii kullanarak FM’li hastalarin %30,8’inde orta, %5,1’inde ise agir
depresyon oldugunu bildirmislerdir. Bir baska calismada ise FM’li hastalarda depresyon orani
% 32 olarak saptanmistir (Bilgici A.. 2005). Bizim calismamizda, FMS hastalarinda ciddi
depresyon oranin % 50 olmas: literatir ile uyumludur. Ayrica BAO’ne bakildiginda FMS’li

hastalarin % 33.3’uUnde orta % 16.7°sinde ileri anksiyete tespit edildi.

Sonug olarak hastanemizde kanser tanisi ile takip edilen hastalarimiz arasinda FMS
prevelanst % 7.5 olup, FMS, bu deger genel populasyonda gorilen prevelansdan daha
yuksektir.
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Ekler

EK-1. FMS TANI KRITERLERI

1. Yaygin agr1 6ykusi

Tanmim: Agrmin yaygin kabul edilmesi icin vicudun sag ve sol tarafinda, belin Gzerinde ve

altinda olmasi gerekmektedir. Ek olarak, boyun, g6glis 6n duvari, torakal veya lomber omurga

agris1 gibi aksiyel iskelet agris1 olmahdir.

2. Parmakla palpasyonda 18 bilinen hassas noktanin 11°de agri

Tamim: Parmakla palpasyonla asagidaki 18 hassas noktanin en az 11 inde agr1 bulunmaldir:

Oksiput: Bilateral, suboksipital kas insersiyonlarinda

Alt servikal: Bilateral, C5-C7 intertransvers araligin dniinde

Trapez: Bilateral, Gist sinirin orta noktasinda.

Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula tizerinde, spina i¢ kenarina yakin

Ikinci kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bileskede, bileskenin iist yiizeyinin hemen
lateralinde.

Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm. distalinde.

Gluteal: Bilateral, kasin 6n kivriminda kalga Ust dis kadraninda.
Buyuk trokanter: Bilateral, trokanterik ¢ikintinin posteriorunda.

Diz: Bilateral, medial yag yastik¢iginda, eklem gizgisi proksimalinde.

Dijital palpasyon, yaklasik 4 kg bir gli¢ uygulanarak yapilmalidir. Bir noktanin agrili
sayilmasi icin hasta palpasyonun agrili oldugunu sdylemelidir. “’Hassas’’ifadesi “agrili”
olarak kabul edilmez. Smiflandirma amaciyla, her iki kriteri de karsilayan hastalar
fibromiyalji olarak kabul edilirler. Yaygin agri en az 3 ay stireli olmalidir. Ikinci bir Kinik
bozuklugun varhg: fibromiyalji tanisin1 ekarte ettirmeme
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Ek: 2 Beck Depresyon 6lcegi

Beck Depresyon Olcegi

g 7= | P e

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi diKkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatam isaretiemeniz

gerekmektedir.

1 (03 Uzgiin ve sikintil dedilim.
(1) Kendimi Gzuntild ve sikintil hissediyorum.
(2) Hep dzantild ve sikintifnyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar Gzgin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsanm.
(2) Gelecekten bekledidim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Baskalanndan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktudimda basansiziiklaria dolu oldugunu
goriyorum.
(3) Kendimi timiyle basarisiz bir insan olarak goriyorum.

4 (0) Hergeyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Aruk hicbir ey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Hergeyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.
(3) Kendimden nefrete edivorum.

7 (0) Baskalanndan daha kotd oldudumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflanm oldugunu disinmiyorum.

(2) Hatalanmdan dolayr kendimdan utaniyorum.
(3) Hergeyi yanhg yapiyormugum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi oldirmek gibi digiincilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi Gldirmeyi disindigim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldirmek isterdim.
(3) Firsauni bulsam kendimi olddrdrim.

g (O icimden adlamak geldidi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman icimden aglamak gelivor.
(2) Codu zaman aglyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
adlayamiyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve Kiziyorum.

(2) Hergey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Camimui sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11 (0)Bagkalariyla gdrigme, konugma istedimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlaria birlikte olmak istemiyorum.
(2} Birileriyle gérisiip konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) Aruk gevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoruiumumm

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giglik ¢ekmivorum.
(L) Eskiden oldudu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giiclik ¢ekiyorum.
(3) Artk hicbir kenuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkh gorindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti gdranidyorum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaglanmig ve girkinlegmig
buluyorum.

(3) Kendimi gok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gl yapabilivorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdéziimde biyuyor.

(2) Ufacik bir igi bile kendimi ¢ok zorlayarak yvapabilivorum.
(3) Aruk hicbir i yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) 5abahlan ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir gey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) igtahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha igtahsizim.
(2) Istahim gok azaldi.

(3) Higbir sey vivemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya galigmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢ahismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya gahgmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) saghgimla ilgili kaygilanim yok.

(1) Agrilar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghdimin bozulmasindan gok kayailaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(2) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diglinemiyorum.

(0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir dedisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istedim ok azald:.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinimasi gereken seyler yapidimi sanmiyorum.
(1) Yapuklanimdan dolayi cezalandirilabilecedimi
diginiyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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Ek 3. Beck Anksiyete Olgegi

BECK ANKSIYETE OLCEGI

1SIM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygli va da endiseli olduklart zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir..
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra. her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim vandaki uygun vere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.

Hig

Hafif Diizeyde
Beni pek
Etlilemed:

Orta Diizeyde
Hos degildi
ama
Karlanabildim

Ciddi
Diizeyde
Dayannakta
cok zovlandim

Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusma veya karmcealanma

[ )

Sicak/ates basmalan

Bacaklarda halsizlik. titreme

Gevseyememe

Cok katii seyler olacak korkusu

Bas dénmesi veya sersemlik

Kalp carpintisi

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

. Sinirlilik

. Boguluyormus gibi olma duygusu

. Ellerde titreme

. Titreklik

. Kontrolii kaybetme korkusu

. Nefes almada giiclitk

. Oliim korkusu

7. Korkuya kapilma

. Midede hazimsizhik va da rahatsizlik

hissi

. Bayzinhik

. Yiiziin kizarmas:

. Terleme (sicakliga bagh olmayan)
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SF-36

Hasta Ad1 Soyadi:

1.

Genel olarak saghgimiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Mikemmel d) Orta

b) Cokiyi e) Kotl

c) lyi

Bir y1l 6ncesi ile karsilastirdiginizda, simdi gene) olarak saghiginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Biryil 6ncesine gore ¢cok dahaiyi d) Biryil 6ncesine gore biraz daha kotu
b) Biryi! éncesine gore biraz daha iyi e) Biryil 6ncesinden ¢cok daha kotl
¢) Biryil 6ncesi ile hemen hemen ayni

Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu
etkinlikleri kisitlhiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1) Evet, oldukea kisithyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir masay1 cekmek, elektrik suplrgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

1) Evet, oldukga kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

GUnluk ahsveriste alinanlan kaldirma veya tasima

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayuir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Merdivenle bir kat cikma

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Egilme veya diz ¢gokme

1) Evet, oldukea kisithyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir iki kilometre ylurime

1) Evet, oldukea kisithyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir kag sokak Oteye yuriime

1) Evet, oldukga kisithyor 3) Hayir, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir sokak 6teye ylrtiime

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1) Evet, oldukca kisithyor 3) Hayuir, hic kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor
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Son 4 hafta boyunca bedensel saglimizin sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?
Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttimiz mi?

1) Evet 2) Hayir
Hedeflediginizden daha azin1 mi basardiniz?

1) Evet 2) Hayir
Is veya diger etkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi)

1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizin (Ornegin ¢cokkunlik veya kaygr) sonucu
olarak, isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi1?

Is veya diger etkinlikler igin harcadigimiz zamani azalttimz mi?

1) Evet 2) Hayir

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

1) Evet 2) Hayr

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
1) Evet 2) Hayr

Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas
veya komsularnizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi ¢) Ortaderece d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asir etkiledi
Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig c) Hafif e) Siddetli

b) Cok hafif d) Orta f) Cok siddetli

Son 4 hafta boyunca agrimiz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi
disUniniz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi ¢) Ortaderece d) Oldukca etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asir etkiledi
Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
sizin duygularmzi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini1 gbz 6ntine alarak
seciniz.

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hig bir zaman
Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi Gizgiin hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Oldukca e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hicbir zaman
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hig bir zaman

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Her zaman

b) Coguzaman d) Bazen f) Higbir zaman
¢) Oldukca e) Nadiren

Kendinizi kederli ve hizinld hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukca e) Nadiren

b) Coguzaman d) Bazen f) Hig bir zaman
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G-

H-

i-

G-Kendinizi tukenmis hissettiniz mi?

a) Herzaman c) Oldukca
b) Coguzaman d) Bazen
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Oldukca
b) Coguzaman d) Bazen
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Oldukca
b) Cogu zaman d) Bazen

e) Nadiren
f) Hig bir zaman

e) Nadiren
f) Hicbir zaman

e) Nadiren
f) Higbir zaman

10-Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimizi ziyaret etmek gibi) ne sikhikla etkiledi?

a) Her zaman c) Bazen
b) Coguzaman d) Nadiren

e) Hic bir zaman

11- Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir ifade igin en

A-

B

(@]
1

D-

uygun olani isaretleyiniz.

Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru c) Bilmiyorum

b) Cogunlukladogru d) Cogunluklayanls
Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.

a) Kesinlikle dogru c) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru d) Cogunluklayanls
Saghgimin kétlye gidecegini distniyorum.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru d) Cogunluklayanls
Sagligitm mukemmel.

a) Kesinlikle dogru

b) Cogunlukladogru

¢) Bilmiyorum

d) Cogunlukla yanhs

e) Kesinlikle yanhs

e) Kesinlikle yanls

e) Kesinlikle yanls

e) Kesinlikle yanhs
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EK-2

SF-36 DEGERLENDIRME YONERGESI

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan

1. A 5 2. a 5 4. a 1-2 5 a 1-2

B 4.4 b 4 b 1-2 1-2

C 34 c 3 c 1-2 1-2

D 2 d 2 d 1-2 Evet =1 Puan

E 1 e 1 Evet =1 Puan Hayir =2 Puan
Hayir =2 Puan

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan

6. a 5 7. a 6 8 a 5 10.a 1

b 4 B 54 b 4 b 2

c 3 c 4.2 c 3 c 3

d 2 d 31 d 2 d 4

e 1 e 2.2 e 1 e 5

f 1 (7aise8ab

puan)

Soru |Puan Soru Puan |[Soru Puan Soru Puan Soru Puan

3. a |1-2-3 (Evetcok zorluyor =1 puan) 9. 9. 11. A, 11. B,

b 1-2-3 (Evet biraz zorluvor = 2 puan) |A.E.D B.CF. Cicin icin

c 1-2-3 (Havir hi¢ zorlamiyor = 3 Hicin G, I icin a 1 a 5

d 1-2-3 A 6 a 1 b 2 b 4

e 1-2-3 B 5 b 2 c 3 c 3

f 1-2-3 C 4 c 3 d 4 d 2

a 1-2-3 D 3 d 4 e 5 e 1

h 1-2-3 E 2 e 5

i 1-2-3 F 1 f 6

j 1-2-3

En disuk ham puan

Olas1 ham puan

Fiziksel rol atclugi; 4A+ 4B + AC + 4D
Agr1; 7+8

Genel saglik: 1+11A+11B+11C+11D
Vitalite (enerii) : 9A+9E+9G+9I

Sosval fonksivon : 6+10

Emosvonel rol aticliiligi: 5A+5B+5C
Mental saglik: 9B+9C+9D+9F+9H

Fiziksel fonksiyon 3A + 3B + 3C + 3D + 3E + 3F + 3G + 3H + 3i

=
o

CWNROIN D

20

4
10
20
20
8
3

25

Ao 1

Elde edilen ham puan - en diistik ham puan

Olasi ham puan

Sonugta her alt 6lcek icin ayri ayr1 puanlar elde etmek olanakhdir. Olgegin

toplam puanin hesaplanmasi s6z konusu degildir.
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