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ÖZET
HASTANEM ZE BA VURAN KANSERL  HASTALARDA F BROM YALJi

SENDROMU SIKLI I, Dr.Ayhan Bekmez, Uzmanl k Tezi, KONYA, 2013

Amaç: Çal mam n amac  hastanemiz onkoloji klini inde kanser tan  ile takipli hastalarda

Fibromiyalji Sendromu (FMS) s kl  belirlemektir.

Yöntem: Gönüllü esas na uyularak sözlü ve yaz  onam  al nan, 18-65 ya  aras  herhangi bir

kanser tan  ile Onkoloji poliklini imizde takipli,  kad n ve erkek toplam 80 hasta çal maya

al nd . Hastalar n hikayeleri al nd  FMS tan  için hassas nokta muayenesi 1990 Amerikan

Romatoloji Derne i (ACR) kriterleine göre yap ld . 65 ya  üstü ve evre 4 hastalar çal madan

land . Hastalar n psikoloik kognitif fiziksel fonkisyonlar  fibromyalji de erlendirme anketi

(FIQ), beck depresyon ölçe i (BDÖ) ve beck anksiyete ölçe i ile ölçüldü, ya am kalitesini

ölçmek için Short Form-36( SF-36) uyguland .

Bulgular: Hastalar n ortalama ya  55,21 ± 9,05 bulundu. FMS’li hastalar n kanser tan  alan

hastalarda prevelans  %7.5 idi. Kad n hastalarda bu oran %10 erkek hastalarda ise %5 idi.

FMS’li hastalar n FIQ skoru ortalams  75.12 ± 7.55 idi. (FMS hastalar nda daha yüksekti) SF-

36’n n fiziksel fonksiyon, fiziksel rol k tl , zindelik, sosyal fonksiyon alt gruplar

aras nda istatistiksel olarak anlaml  fark vard . FMS’li hastalarda ortalama de erleri bu 4 alt

grupda FMS tan  almayanlara göre daha dü üktü.

Sonuç: Hastanemiz onkoloji poliklini inde kanser tan  ile takipli hastalar zda FMS

prevelans  %7.5 dir. Genel popülasyonda prevelans %0.5-6, Türk kad nlar nda %3.6 oldu u

dikkate al rsa, buldu umuz prevelans genel s kl ktan daha yüksektir. Nitekim FMS’nun

ciddi hastal klarda s kl n artt  bilinmektedir.

Anahtar kelimeler: kanser, fibromiyalji sendromu, yorgunluk, yayg n a
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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.G

Kanser; morbiditesi ve mortalitesi çok fazla olan hastal klar gurbudur. FMS gibi vücutta

kronik yayg n a  sebeblerinden birisi olan kanser; 1990 y ndan itibaren ülkemizde

kardiyovasküler sistem hastal klar ndan sonra ölüme sebebiyet veren ikinci en s k neden

olmaya ba lam r.

Vücutta yayg n kronik a  sebeplerinden olan FMS do as  gere i di er sistemik

hastal klar ile beraber s k görülmektedir ve ay  tan nda topulumda prevelans  sürekli

artan malignitelere ba  yayg n a lar n da dü ünülmesi gerekir. FMS’ nin klini inde s k

olarak görülen yorgunluk, halsizlik, uyku bozukluklar , depresyon, anksiyete gibi, dü ük

ya am  kalitesi  de ayn ekilde kanserin lokal ve sistemik etkilerine ba  olarak malign

hastalarda da s k görülür. Bu iki durumun benzerli inden dolay  kronik a lar  olan malign

hastalarda onkolo un FMS ay  tan  ak lda tutmas  gerkmektedir.

Klinisyen a  ve yorgunluk gibi ya am kalitesine etkileri büyük olan  semptomlar

göz önünde tutmassa kanser hastalar n rasyonel tedavilerin seçimlerinde ve survi

tahminlerinde hata yapabilir.

FMS’ nin gerek dünyada gerekse ülkemizde farkl  popülasyonlarda ve e lik eden

farkl  sistemik hastal klarda yap lan birçok prevelans çal mas  olmas na ra men onkoloji

kliniklerinde takipli hastalarda yap lan s kl k çal mas  litaratür de çok az say dad r. Bu durum

bizi kendi hastanemiz onkoloji poliklini ine ba vuran kanser hastalar nda FMS s kl

ara rm zda esas sebep olmu tur. Gerek dünyada gerekse ülkemizde bu konuda veriler s rl

olup, vaka say n yüksek oldu u rasyonel çal malara ihtiyaç vard r.

Amac z öncelikli olarak hastanemizde kanser tan  ile takip edilen hastalarda FMS

kl  tespit etmekdi. Evre 4 hastalar ve 65 ya  üstü hastalar ; metastazlar n ve ileri ya n

sebebi oldu u komorbiditelere ba  yayg n a lar n FMS’ nin klinik bulgular  tan mada

güçlü e sebep olabilece i için d lad k.

Semptomlar n hastalar n ya am kalitesine etkilerini de erlendirmek için hastalar za

Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ), BackDepresyon Ölçe i(BDÖ),Back Anksiyete Ölçe i (BAÖ)

ve Short Form-36 anketlerini uygulad k.
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2. GENEL B LG LER

2.1. Kanser

2.1.1. Epidemiyoloji

Kanser, hücrelerin kontrolsüz büyümesi ve anormal ekilde yay  ile karakterize, genellikle

ya am  tehdid eden habis hastal klar gurubudur. Kanser normal hücrelerin malgn dönü üme

ramas , uzun bir zaman süreci içerisinde genetik meteryalin mutasyonlar etkisi ile hasra

ramas  sonucu olu ur (Cerrahpa a iç hatsal klar  2005).

Kanser, s k görülmesi yan nda mortalite ve morbiditesinin yüksek olmas  ve tedavinin

maliyeti, süresi ve yan etkileri nedeniyle günümüzün en önemli sa k sorunlar ndan biridir.

Kanser, türüne, co rafi bölgelere, hasta ya  ve cinsiyetine göre farkl klar göstermekle

birlikte, insidans h  toplumda yüz binde 85 ile 350 aras nda de en bir hastal kt r (Parkin

DM 2002). Türkiye'de kanserin 1982 y nda bildirimi zorunlu hastal klar listesine al nm

olmas na ra men gerçek kanser insidans  bilinmemektedir.

Türkiye'de kansere ba  ölümler enfeksiyon hastal klar ndaki gerilemenin de etkisiyle

1990 y ndan itibaren kardiyovasküler sistem hastal klar ndan sonra ikinci s raya yükselmi tir

(Sa  Bakanl  Kanserle Sava  Politikas  ve Kanser Verileri 2002).

Türkiye’de Sa k Bakanl  tarama programlar  ile kanserlerin erken tan  için tüm

illeri kapsayan ve say lar  124’e varan Kanser Erken Te his Tarama ve E itim Merkezleri

(KETEM) kurulmu tur. Konya KETEM 1 Ocak 2007 tarihi itibariyle elektronik ortamda

kendi ar ivini olu turmaya ba lam r. Bu sayede Konya KETEM’e 2007-2010 tarihleri

aras nda ba vuranlar n yak nlar nda öykülenen kanser olgular n demografik görünümlerini

tan mlamak mümkün olmu tur. KETEM’ler meme, serviks, deri, mide-kolon ve prostat

kanserlerinin erken tan  ve sigara ba ml n azalt lmas  için çal malar yapmaktad r

(Özba  S. 2011).

Konya ilinde kanser s kl na dair tek çal ma Bodur ve arkada lar n 2011’ de

yapt . Konya KETEM’e 2007-2010 y llar nda ba vuran toplam 21802 ki inin verileri

üzerinden yap lan betimleyici ar iv çal mas r. 21802 ki inin ya  ortalamas  44±12 y l olup,

% 94’ü kad nd , verileri nda meme, serviks, cilt, kolon ve prostat panellerinde olmak

üzere 2001-2010 tarihleri aras nda 21802 ki ide toplam 46548 tarama yap ld  belirlenmi tir.

KETEM’e ba vuranlarda sigara içenlerin oran  % 7.4, alkol alan % 8.3 tespit edilmi ,

taramaya dahil olan 21802 ki iden 6556’s n (% 30.1) aile ve yak n akrabas nda kanser

öyküsü verdi i saptanm r. Kanserin görüldü ü ifade edilen yak nlar s ras yla baba (% 7.4),
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anne (%6.8) ve karde  (%6.5) olmu tur. Yak nlar nda kanser öyküsü bildirenlerin bir k sm

birden fazlas nda akrabas nda kanser bildirdi i, baz lar da bir yak nda birden fazla kanser

bildirdi inden 6556 ki inin 8991 akrabas nda 9103 kanser bildirimi ifade edilmi tir.

Taramaya gelenler taraf ndan en s k bildirlen kanserler akci er- larinx (%10), meme (%9.6)ve

kolorektal (%3.9) kanserleri olmu tur. KETEM’lere ço unlukla kad nlar n ba vurmas

nedeniyle  tüm  kanserlerin  ayr  ayr  erkek  ve  kad nlara  ait  oranlar  gösterir  bir  sonuç  elde

etmek mümkün olmam r. Bu çal man n önemi: KETEM’e ba vuranlar n üçte birinin ailesi

veya yak n akrabas n kanser öyküsüne sahip oldu u gösterilmi tir. Buna göre en çok

akci er kanseri öykülenmekte, kad nlarda en s k meme kanseri görülmektedir (Bodur S.

2011).

2.1.2 Etiyoloji

Kanser olu umu çe itli sebeblere ba r. Diyet ve kimyasal maddeler bu faktörlerin ba ta

gelemektedir. Bunu s ras  ile baz  ilaçlar n uzun süre kullan , virüsler, fiziksel faktörler ve

genetik faktörler takip eder (Cerrahpa a ç Hastal klar  2005).

Tütün önlenebilir kanser ölümlerinin en s k nedenidir. Amerikan Birle ik

Devlet’lerindeki tüm kanser ölümlerinin en az % 30’nun direk tütüne ba  oldu u tahmin

edilmektedir. Tütün kullan  ile 15 çe it kanser aras nda ili ki aç kça gösterilmi tir. En

çarp  ba lant  cilt kanserleri d nda, en s k kanser olan akci er kanseri ile olan ili kisidir.

Akci er kanserlerinin % 90’ ndan fazlas  sigara kullanan ki ilerde görülür. Sigara

kullanmayanlarda ise en fazla de tirilebilir risk faktörleri beslenme ve fiziksel aktivitedir.

Epidemiyolojik çal malarda sebze ve meyveden zengin beslenmenin osefagus, mide ve kolon

kanserini içeren gastrointestinal malignite riskini azaltt  gösterilmi tir. A  alkol tüketimi

ba  boyun kanserlerinin yan  s ra ozefagus ve karaci er kanserinde de riski art r. manl k

kad nlarda meme ve uterus kanseri ve her iki cinsde de kolorektal osefagus ve böbrek

kanserini içeren bir tak m kanserlerle ili kilidir daha önemlisi kiloyu azaltmak bu kanserlerin

riskini azaltabilmektedir (Lange 2010).

2.1.3 Kanser A

Kanser tan  alan ki ilerin en önemli korkular ndan birisi kanserin ölümcül bir hastal k

olmas  di eride iddetli a lara neden olmas r. Kanser tan  koyulan hastalar n %20-35’i

ileri dönemdeki kanser hastalar n %60-100’ü lezyonun tipi ve yerine göre orta ve iddetli

derecede a  çekerler. Tedavi edilmeyen a ; hastalar n sosyal ili kilerini etkiler ya am
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kalitesi dü ür ve intihar gir imi için majör risk faktörüdür. Kansere ba  a ; hastalar n

sosyal ili kileri ve psikolojisinin yan nda fizyolojik fonksiyonlar , dü ünme-ileti im gibi

zihinsel fonksiyonlar da etkileyerek ya am kalitesini dü ürür (Ashburn MA. 1993, Cherny

NI. 1993, Portenoy RK. 1999, McGuire DB. 2004).

Kanser a  basit farmakolojik yöntemlerle %80-90 oran nda etkin ekilde tedavi

edilebilmesine kar n, pratikte bu oran %30-40 civar nda kalmaktad r (Ashburn MA. 1993,

Portenoy RK. 1999). Bu ba ar zl n ba ca sebebleri sa k personelinin a

patofizyolojisi tedavisi hakk nda yeterli bilgi sahibi olmamas  hastalar n a  söylemede

isteksizli i ve sa k sisteminin opioid gibi ilaçlara ula mada zorluk ç karmas r (Ashburn

MA. 1993, Cherny NI. 1993, Portenoy RK. 1999).

2.1.3.1 Kanser A n Etyolojisi

Kanser hastalar nda akut a  genellikle yeni metastaz, diagnostik ve terapötik

giri imler, kronik a  ise tümör invazyonu iledir. Kronik a da belirgin a  davran lar  ve

sempatik aktivasyon görülmez. Anksiyete ve depresyon gibi affektif bozukluklar asteni,

anoreksi, uyku bozuklu u gibi vejetatif bulgular ön plandad r.

Kanser a ; Tümörün yay na ba  (%62-78), tedaviye ba  (%19-25) veya

kanser d  nedenlere ba  (%3-10) ekilde s fland labilir. Kansere ba  en s k (%50) a

nedeni kemik metastaz r özellikle meme ve prostat kanserlerinde kemik metastaz lar  s kt r.

Kemik metastaz nda a  insidans  %90’n n üzerindedir. Vertebra, pelvis, uzun kemiklerde

lokal  kemik y , patolojik k klar, çevre dokunun infiltrasyonu, sekonder kas spazm

olabilir. Tedaviye ba  a n ba ca sebepleri: cerrahi,  radyoterapi ve kemoterapidir.

Torakotomi, mastektomi, boyun disseksiyonu gibi cerrahi i lem sonras  nöropatiler geli ebilir.

Radyoterapiye ba  olu an mukozit, özefajit, enterit, perineal fistül, miyelopati, pleksopati ve

kemoterapi ya ba  olu an mukozit, flebit, miyalji, artralji, aseptik nekroz a  sebepleridir.

Kanser d  nedenler aras nda osteoartrit, ba  a  sendromlar , diyabetik nöropati, dekübit,

tromboflebit, postherpetik nöralji say labilir. Hastalar n %75’inde birden fazla etiyolojik

faktör a ya neden olur (Ashburn MA. 1993, McGuire DB. 2004, Portenoy RK. 1998).

2.1.3.2 Kanser A n Mekanizmas :

Nosiseptif a : Doku hasar  ile nosiseptör aktivasyonuna ba  a r. Somatik veya

viseral kökenli olabilir. Somatik a  cilt, cilt alt , tendon, eklem, kaslardan kaynaklanan, iyi

lokalize edilen, keskin a r. Viseral a ; organlardan kaynaklan r. yi lokalize edilemez.
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Kolik, kramp ve s ma tarz nda hissedilir. Nosiseptif a  non- steroid anti inflamatuar

ilaçlara ve opoidlere iyi cevap verir.

Noropatik a : Periferik veya Santral Sinir Sistemi hasar veya hastal nda elektrik

çarpmas  ve yanma tarz nda disestezi, otonomik disfoksiyon ve trofik de ikliklerler birlikte

olan a lard r. Opioidlere yan t zay ft r. Antidepresanlar ve anitkonvülzanlar tedavide ilk

basamak ajanlard r.

2.1.3.3 Kanser A n De erlendirilmesi:

Etiyolojiyi belirlemek, kanserde a  tedavisini yönlendirmede mutlak gereklidir. lk

olarak  hastan n   ikayetine inan lmal r. Detayl  öykü al nmal , a n yeri, iddeti, niteli i,

karekteristik özellikleri, ba lang , a  azaltan ve artt ran durumlar, a ya e lik eden

semptomlar,   a n hastan n psikolojik durumuna etkisi ve analjezik yöntemlere yan t

ortaya konulmal r. Dikkatli bir fizik muayene ile birlikte hastan n psikolojik durumu

de erlendirilmelidir. Tan  ve tedavi yakla mlar hastan n durumuna göre ayarlanmal ,

hastan n fonksiyonel düzeyi ve tahmini ya am süresi göz önüne al nmal r. Hasta ve ailesinin

bu konuda bilgilendirilmesi ve dü üncelerinin ö renilmesi artt r. A n ve ili kili

semptomlar n kontrolü ya am kalitesiniartt r. Hastalar n daha iyi fonksiyon görmesini ve

ya amlar na anlam veren konularda yo unla malar  sa lar, uyumlar  kolayla tr r.

2.1.3.4 Kanser A n Tedavisi

Multidipiliner yakla m zorunludur. Tedavi devaml  olmal  ilaçlar sürekli

de tirlmemelidir. Amaç;  a n en k sa sürede geçirilmesi ve tekrar n önlenmesidir.

Hastaya a n geçece ine dair güven verme, iyi ileti im kurma, a n kabullenilmesinin

engellenmesi ve hasta kat n sa lanmas  önemlidir. Tedavi hastal n seyrine ve hastan n

aktivite kapasitesine uygun olmal r. Yata a ba ml  hasta ile aktif hastan n tedavi

yöntemleri farkl r.

 tedavi yöntemleri:

1. Altta yatan kanserin tedavisi (primer tedavidavi): Tümör infiltrasyonu ile olu an

 cerrahi,  radyoterapi, kemoterapi ve hormonal tedaviye, enfeksiyon kaynakl  a

antibiyotik tedavisine ve drenaja yan t verir.

2. Analjezik ajanlar: Non-steroid antiinflamatuar ilaçlar ve opioidler

3. Adjuvan analjezikler: Antidepresan, antikonvülzan, steroid, anksiyolitik, nöroleptik

vb. ilaçlar.
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4. Sinir bloklar , nörolitik, nöro irürjik yöntemler (nöroliz, rizotomi, kordotomi)

5. Nörostimülasyon (spinal kord ve derin beyin stimülasyonu)

6. Fizik tedavi: S cak, so uk, masaj ve TENS ile cilt stimülasyonu, egzersiz, pozisyon

de ikli i.

7. Psikoterapi

8. A  art ran nedenlerin tedavisi: Fiziksel, ruhsal, psikososyal

Kanser hastalar nda analjezik tedavinin amac , analjeziyi minimum yan etki ile

optimize etmektir. Mevcut tedavi modaliteleri ile kanser a sn n %80 ile %90 oran nda

kontrol edilebildi i bildirildi i halde günümüzde kanser a n yeterince tedavi

edilebildi ini söylemek güçtür. Her kanser hastas n a dan kurtulmaya hakk  oldu u ve bu

amaca ula mak için a  tedavisinin gereklili i kabul edilmelidir. Birçok hasta için a dan

yak nma yaln z fiziksel nedenlere ba  olmayabilir. A  tedavisi; fiziksel, psikolojik, sosyal

ve ruhsal komponentleri içeren vepalyatifbak m olarak da bilinen geni  ve ayr nt  tedavi

program n bir bölümünü olu turmaktad r. Küratif tedavi ve palyatif bak m birbirini

tamamlamaktad r. Genel olarak hastalar n ço u küratif tedaviden daha az yararlanmakta, buna

kar n palyatif bak mla bu hastalar n tümünün ya am niteli i iyile tirilebilmektedir.

Palyatif bak m: Ya am  destekler ve ölümü normal bir olay olarak kabul eder; Ölümü

ne çabukla r ne de geciktirir. A  ve di er rahats z edici semptomlar n ortadan

kald lmas  amaçlan r. Hasta bak n psikolojik ve ruhsal yönlerinin entegrasyonunu

sa lar; hastan n ölene kadar mümkün oldu unca aktif ya amas na ba layacak bir destek

sistemi kurar; hasta ailesine hastal k s ras nda ve hastan n ölümü sonras nda destek olur

(Fitzgibbon DM.2001, Lema MJ. 2000, Cherny NI. 1999).

2.2 Fibromiyalji Sendromu

2.2.1 FMS’nin Tan

Fibromiyalji sendromu (FMS), etiyolojisi tam olarak ayd nlat lamam , uzun süreli yayg n

vücut a  ve tan mlanm  18 spesifik bölgenin en az 11’inde hassasiyet ile karekterize, non-

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

Amerikan Romatoloji Derne i’nin 1990 s fland rma kriterlerine göre FMS tan ; 3

aydan uzun süren yayg n a  ve 18 hassas noktadan en az 11’inde hassasiyet olmas yla konur

(Bkz .Ek 1).
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Hassas Nokta Say  (HNS): Digital bas nç ile belirlenir. Palpasyon ba parmak ile

yap r ve bas nç derecesi 4 kg/cm’ dir (parma n t rnak yata  beyazla ncaya kadar)

(Tastekin N. 2007). Bu testle hastalar de erlendirilerek hassas noktalar belirlenir ve

kaydedilir.

FMS’ de klinik tabloyu olu turan bulgu ve belirtiler çok çe itlidir. Temel belirti ve

bulgular kronik yayg n a  ve belli bölgelerde hassas noktalard r. Bunun yan nda yorgunluk,

bitkinlik, azalm  a  e i, sabahlar  yorgun uyanma, sabah tutuklu u, yumu ak dokularda

subjektif kinlik hissi parestezi, tremor, a  terleme, so uk ekstremiteler, migren,

dismenore, irritabl kolon sendromu, dizüri, anksiyete, raynaud fenomeni, solunum sistemi ve

kardiyak sistem semptomlar  gibi çok çe itli semptomlar görülebilir (Akku  S. 1998,

Pellegrino MJ. 1990).

Fibromiyaljili hastalar n, sa k kurulu lar na ba vurmalar n en önemli nedeni

r. A n tüm vücutta yayg n ve kronik nitelikte olmas  Amerikan Romatizma Birli i

(ACR)’ ne göre FMS’ nin i lemsel tan  ölçütüdür (wolf F .1990) ve hastalar n % 100’ünde

semptom yayg n a r. ACR’ ye göre a  vücudun hem sa , hem sol ve hem de belin alt ve

üst k mlar nda, aksiyel iskelette olmal r (Bennet RM .1993).

Hastalar a  yan , bat , kemirici, s zlayan gibi farkl  biçimlerde ifade

edebilmektedirler.

Hassas noktalar (HN); fibromiyaljinin en önemli muayene bulgusudur. Vücutta pek

çok bölge sa kl lara göre daha hassas olmakla birlikte, ACR klasifikasyon kriterleri 18 tipik

hassas noktan n varl  kabul etmi tir (Tablo 2.1).



8

Tablo 2.1.1990 American College of Rheumatology (ACR) Klasifikasyon kriterleri

Yukar daki kriterlerden iki tanesini ta yan olgu FMS olarak kabul edilir. Yayg n a  süresi

en az 3 ay olmal r. kinci bir klinik hastal n varl  FMS tan  d lamaz (Koçanao ullar

H.1999).

2.2.2 FMS’nin Tarihçesi

1904 de ilk kez Gowers taraf ndan fibrozit diye tan mlanm , 1920’lerde “müsküler

romatizma”, 1950-60’larda “psikojenik romatizma” eklinde tarif edilmi tir. Kas biyopsilerde

gerçek bir enflamasyon saptanamamas  üzerine 1981’de Yunus ve ark. “fibrozit “ yerine

“fibromiyalji” teriminin kullan lmas  önermi lerdir. ACR 1990 y  kriterleri ile son eklini

alm r (Wolf F. 1990).

2.2.3 FMS’nin Epidemiyolojisi

FMS ba ca orta ya  kad nlar n hastal r. En s k 20-50 ya  aras  kad nlarda görülen ve

hastalar n %80-90’  kad nlar n olu turdu u, bu sendrom nispeten toplumda s k

görülmektedir. Toplumda yayg n romatolojik bir hastal k olan osteoartritten sonra en s k

görülen ikinci romatolojik bozukluk olarak kabul edilebilir (Ünlü E.2006).

1. Yayg n a  öyküsü: A n yayg n kabul edilebilmesi için vücudun sol ve sa  yar nda,

belin alt ve üst taraf nda a  olmas  gereklidir. Ayr ca aksiyel iskelet (servikal omurga,

gö üs kafesi, torasik omurga veya bel) a  olmal r

2. Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktan n en az 11’inde a .

Oksiput: Suboksipital kas yap ma yerinde, iki tarafl

Alt servikal: C5-C7’de intertransvers aral n ön yüzleri, iki tarafl

Trapezius: Üst kenar n orta noktas , iki tarafl

Supraspinatus: Spina skapula üstünde medial kenara yak n, iki tarafl

kinci kot: 2. kostakondral bile kede, iki tarafl

Lateral Epikondil: Epikondillerin 2 cm distalinde, iki tarafl

Gluteal: Kas n ön k vr nda gluteusun üst d  kadran nda, iki tarafl

Büyük trokanter: Trokanterik ç nt  arkas , iki tarafl

Diz: Medial ya  yast nda, iki tarafl
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Ciddi i  ve güç kayb na neden olmas , günlük ya am aktivitelerini gerçekle tirmeyi zorlams ,

kad nlarda s k görülmekle beraber erkeklerde, çocuklarda, gençlerde ve ya larda da

görülebilmesi,(Chakrakarty S. 2007, Podoleckit 2009), ve prognozunun evrensel olarak kötü

olmas , yay mlanan tüm hastane serilerinde çok nadir olarak iyile mesi FMS’nin önemini

art rmakdad r (Richards S. 2000).

1990 ACR kriterlerinin kabulünden önce hastal n insidans , romatoloji kliniklerinde %10-

20, genel t p polikliniklerinde ise %2.1-5.7 oran nda saptanm r. Genel popülasyondaki FMS

prevalans n, %0.5-10 oran nda oldu u vurgulanm r (Wolf F.1989). Prevelansdaki

bufarkl klar, ara lan nüfusa ve kullan lan yönteme ba  olarak de kenlik

göstermektedir (Andary MT. 2004).

1990 ACR tan  kriterlerinin kullan ma girmesiyle birlikte çe itli ülkelerde FMS prevalans

genel popülasyonda Danimarka’da %0.66, isveç’te %1.3, Norveçli kad nlarda %10.5,

Fransa’da %1.6 ve Amerika’da %2 oran nda saptanm r (Prescott E. 1993,Lindell L et al

2000, Forseth KO. 1992,Perrot S et al .2011, Lawrance RC et al .2008).

Türkiye’de Topba  ve ark.’n n yapt  birçal mada, FMS prevalans  20-64 ya  aras

kad nlarda %3.6 oran nda bulunmu tur (Topba  M. 2005). Ayn  çal mada 20-29 ya  aras

kad nlarda saptanan FMS prevalans  ise % 0.9’ dur.

Trabzon’da benzeri yöntemle yap lan genel nüfus çal mas nda ise kad nlardaki yayg nl n %

6.8 oldu unu bulmu tur (Çebi A .2001). Ba ka bir çal lma ise 641 genç atlet incelenmi  ve

FMS prevalans  %0.16 olarak tespit edilmi tir. Ara rrmac lar bu oran n genel

popülasyondan daha dü lük oldu unu ve ya n yan  s ra atletlerdeki yüksek

zindelikdurumunun, olas kla FMS’den koruyucu bir faktör oldu unu belirtmi lerdir (Andary

MT. 2004).

Farkl  ülkelerden yap lan çal malarda FMS s kl  benzer bulunmu tur. FMS belirtileri 40-60

ya lar nda daha s k ortaya ç kmakta toplumda s kl  ya la birlikte arttmaktad r. Hastalar n %

80-90 kadar  kad nlardan olu maktad r. (Yunus MB. 1994). Risk etmenleri olarak, kad n

cinsiyet, orta ya , dü ük e itim düzeyi, dü ük aile geliri, bo anm  olmak ve engelli olmak

gösterilmi tir (Yunus MB .1994).

Eyigör ve ark., FMS prevalans  ara rd klar  bir çal mada, t p fakültesi ö rencilerinde %2

saptam lard r (Eyigör S. 2008). Türkiye’de en yüksek prevalanslar ise 50-59 ya  aral nda
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% 10.1, e itim düzeyi dü ük olanlarda % 10.7 ve bo anan kad nlarda % 8.8 olarak

saptanm r (Topba  M. 2005).

Yine Eyigör ve arkada lar n 122 hospitalize kanser hastalar nda yapt  çal mada FMS

kl   %10.7  bulmu lar dr (Eyigör s. 2009).

Akkaya ve ark n n opere meme kanserli hastalarda yapt  FMS s kl  çal mas nda FMS ile

yorgunluk ve ya am kalitesi aras ndaki il kiyede bak lm r.101 opere meme kanserli hasta

çal maya  dahil edilmi  ve hastalar n %9.9  FMS tan  alm r(Akkaya N. 2013).

2.2.4 FMS etiyopatogenezi

Fibromiyalji fizyopatolojisine ili kin teoriler önceleri kas kaynakl  patolojileri vurgularken

günümüzde a n merkezi i lenme bozuklu una yönelmi tir. Bunun yan  s ra tek sebepli

aç klamalardan çok sebepli aç klamalara dönü mü tür.

FMS’in etiyololojisi tamolarak ayd nlat lamam r; nöroendokrin disfoksiyonlar yan ra

santral a  mekanizmalar  ve santral sensitizasyon en önemli faktörler olarak gözükmektedir.

genetik faktörler, travma, inflamasyon, mental stres, enfeksiyon gibi faktörler noroendokrin

anormallikleri tetikleyebilmekte ve FMS’ na sebep olabilmektedir ( nan  F.2005).

2.2.4.1 Genetik

Hastalar n birinci derece yak nlar nda fibromiyalji s kl n sekiz kat fazla bulunmas  genetik

geçi i akla getirmi tir (Arnold LM. 2004). FMS ile HLA doku gruplar  aras nda bir zay f bir

ba  saptanm r (Yunus MB. 1999). Yap lan son çal malarda serotonerjik, dopaminerjik ve

katekolaminerjik sistemlerdeki gen polimorfizminin FMS etiyolojisinde rol oynad

göstermi tir. Ancak bu polimorfizm FMS için spesifik olmay p di er fonksiyonel somatik

bozukluklar ve depresyon ile ilgili oldu u bildirilmi tir (Buskila D. 2006). katekolaminleri

inaktive eden catechol-O methyltransferaz enzimindeki spesifik polimorfizmleri tespit edilmi

ve bunun FMS’in patogenezi ile ili kili olabilece ini ileri sürmülmü tür (Gürsoy s et

all.2003). Offenbaecher FMS’de seratonin eksikli inden yola ç karak, seratonin ta

geninin promoter bölgesinin genotiplerini analiz etti inde S/S genotipinin FMS ile anlaml

ili kisi oldu unu saptam r (Offenbaecher M. 1999).
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2.2.4.2 Santral Mekanizmalar

A- Nöropeptid Anormallikleri

FMS’de a  i lenmesinde kolayla ve bask lay  nörotransmitterler aras nda bir

dengesizlik mevcuttur. Nöropeptid anomalilerin hiperlajezi denilen a  uyaranlar n daha

iddetli alg lanmas na ve allodinia denilen a z uyaranlar n a  olarak alg lanmas na

sebep verdi i dü ünülmektedir (Bennet RM .1999).

Substans P; MSS de a  uyaran n i lenmesi s ras nda a n alg lanmas

kolayla rmakta, serotonin ve norepinefrin ise a  alg lanmas  inhibe etmektedir.

Fibromiyaljili hastalarda serebrospinal s  P maddesi düzeylerinde art  saptanm r (Vaeroy

H. 1988). Serumda serotonin ve prekürsorü L-triptofan düzeyleri ve beyin omurilik s nda

ana metaboliti 5-HIAA ve Norepinefrinin temel metaboliti olan 3 metoxy-

4hydroxyphenethylene (MPHG dü ük bulunmu tur (Russell IJ. 1992, Yunus MB. 1992 ). Bu

bulgular n tümünün birlikte de erlendirilmesi FM de a  i lenmesinde kolayla ve

bask lay  nörotransmitterler aras nda bir dengesizli i dü ündürmektedir.

B- Nöroendokrin Bozukluklar

FMS da hipotalamo-pitüiter –adrenal aks (HPA) fonksiyonunu ara ran bir çok çal mada

plazma kortizol diürnal ritminde bozulma, ak amlar  kortizol düzeyinde görece yükseklik,

hastalar n %30 kadar nda deksametazon testinde anormallik ve 24 saatlik idrarda serbest

kortizol miktar nda dü üklük,  (Mc Cain GA. 1989,Crofford LJ. 1994) CRH stimülasyonuna

 ACTH sal nmas na ra men kortizolde buna uygun art  olmamas  gibi birçok bozukluk

tespit edilmi tir (Griep EN.1993). Tiroid hormon düzeyleri normaldir, fakat stimulasyon

sonras  troid hormon salg lanmas  sa kl  kontrollerden dü ük bulunmu tur (Neeck G.1999).

Büyüme hormonu düzeylerinin sa kl  kontrollerden dü ük ve stimulasyon sonras  büyüme

hormonu salg lanmas n daha az oldu u saptanm r (Bennett RM. 1992).

C-Otonom Sinir Sistemi Disfonksiyonu

Kan bas nc nda anormal postüral de iklikler, kalp h , presenkop epizotlar , so uk

intolerans , denge zorluklar  ve Raynaud fenomeni benzeri semptomlar gibi FMS ile ili kili

durumlard r (Bradley LA. 2005). Sempatik blokaj ile FMS’deki istirahat a  ve hassas

nokta say nda azalma bildirilmi tir (Bengtsson A. 1988).
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2.2.4.3 Santral Sinir Sistemi Anormal Fonksiyonel Aktivitesi

FMS’de MSS ’de a  sürecindeki bozukluk vard r. A n farkl  i lenmesi kronik a  ile

sonuçlanabilir. Kronik a  santral sensitizasyon, a n inhibitör yollar n küntle mesi,

nörotransmitterlerdeki de imler ve e lik eden psikiyatrik durumlar gibi birçok faktörün

etkile imi sonucudur.

Fonksiyonel MR görüntüleme ile FMS hastalar n sadece a  veya a z taktil uyaranlar

ras nda de il istirahat halinde iken de a  ile ili kili alanlarda artm  beyin aktivitesi

ya ad klar  göstermi tir (Gracely RH. 2002). Ayr ca FMS olan hastalar n Pozitron Emisyon

Tomografisi (PET) taramalar  a  uyaran olmayan durumlarda dahi bazal talamus metabolik

aktivitesinde tonik azalma oldu unu göstermi tir ki; bu da ba lang ç a  sinyali i leme

süreçlerinde intrinsik anormallik oldu unu dü ündürmektedir (Kwiatek R. 2000). Sonuç

olarak FMS’li hastalar n a  uyar lara kar  e ikleri dü üktür (Desmeules JA. 2003). nen

inhibitör yollar n a  alg  güçlü bir ekilde etkiledi i bilinmesine ra men a  nas l

etkiledi i tam olarak anla lamam r

2.2.4.4 mmünolojik Bozukluk

FMS’nin Lyme hastal , Coxakie, Parvovirus ve HIV enfeksiyonlar  takiben

geli ebilece ini bildiren yay nlar vard r (Bradley LA.2005). FMS’de aktif enfeksiyonun

do rudan etkisinden ziyade enfeksiyonun immün veya inflamatuar bir süreci tetikleyebilece i

görü ü hakimdir (Cantürk F.2000). Deri biyopsilerinde, dermoepidermal bile kede IgG

depolanmas  saptanm r (Cantürk F.2000). Ayr ca antinükleer antikor ve Raynaud fenomeni

pozitifli i gösterilmi tir (Dinerman H. 1986).

2.2.4.5 Uyku Bozuklu u

FMS’li hastalarda, delta dalga uykusunda anormallik vard r. EEG’de kaydedilen dü ük

frekansl , yüksek amplitüdlü delta dalga uykusunun yerini, uyanma s ras nda ve h zl  göz

hareketi (REM) s ras nda görülen yüksek frekansl  dü ük amplitüdlü alfa dalgalar  al r

(Roizenblatt S. 2001). Alfa dalgalar  rahatlatmayan uykuya sebep olmaktad r (Anch AM.

1991). Ayr ca FMS’li hastalarda uyku apnesi bildirilmi tir (May KP. 1993). Seratonin

metaboliti olan melatonin de uyku ile ili kili olup FMS’li hastalarda uyku saatlerinde

kontrollere göre daha az salg lanmaktad r (Ünlü E.2008). Rahatlatmayan ve dinlendirmeyen

uykudan FMS’li hastalarda s k görülmektedir.
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2.2.4.6 Psikolojik Bozukluklar

Fibromiyaljili hastalar n çe itli ikayetlerine  ra men fizik muayene ve laboratuar

tetkiklerinde önemli bir bozukluk bulunamay  hekimlerde semptomlar n psikolojik kaynakl

olabilece i dü üncesini uyand rmaktad r. Gerçekten de Beck Depresyon Ölçe i (BDÖ) ve

Back anksiyete ölçekleri (BAÖ) genellikle kontrollere göre yüksek bulunmu tur. Ayn

zamanda e lik eden farkl  psikiyatrik bozukluklar farkl  semptomlar    iddetlendirmektedir

(Oran Ö. 2002). Psikolojik bozuklulkar FMS’de hastal n geli minde ve ilerlemesinde

önemli bir faktör gibi gözükmektedir. FMS’li hastalarda yakla k % 25 oran nda aktif

depresyon veya % 50 oran nda hayatlar n bir dönemlerinde major depresyon hikayesi

vard r. Depresyonda görülen yorgunluk, enerji azl  ve uyku bozuklu u, FMS’ in ana

bulgular ndand r Wolf ve ark. (Wolf F. 1997). FMS olan hastalarda artm  depresyon s kl

ve depresyonun iddetiyle hassas nokta say  aras nda korelasyon oldu unu bildirmi lerdir.

Depresyon, FMS’ye özgü olmay p di er kronik a  hastal klarda da s k görülmektedir

Küçük ya amsal streslerin ve travmalar n hastal n ba lamas nda rol oynamas , klinik

bulgular n uyku bozuklu u ve hava durumundaki de ikliklerden etkilenmesi hastal n

ortaya ç kmas  ve ilerlemesinde psikososyal faktörlerin etkili olabilece i görü ünü

desteklemektedir FMS olan hastalarda, psikiyatrik bozukluklar n s kl n artm  oldu u

bilinmektedir. Baz  ara rmac lar, depresyonun FMS’nin ortaya ç nda da etkili oldu unu

savunmas na ra men kronik a n, hormonal ve psi ik dengeleri etkileyerek psikiyatrik

bozukluk nedeni olabilece i dü üncesi de halen geçerlili ini korumaktad r. Yunus ve

arkada lar na göre ise FMS psikolojik faktörlerden ba ms zd r, fakat psikolojik faktörler a

iddetini artt rabilir (Yunus MB et al 1991). Halen depresyonun FMS ile ili kisi kesin olarak

ortaya konamam r.

2.2.4.7 Fibromiyalji Sendromunda Kas Sistemi

Kas biyopsi çal malar nda, FMS’de nonspesifik de iklikler gözlemlenmi tir. Ancak bu

de iklikler tipik olarak non-inflamatuar özellik ta maktad r. FMS’li hastalarda kuvvet ve

endurans azal r. Kas oksijen gerimi ve yüksek enerjili fosfat bile ikleri düzeyleri FMS’li

hastalarda kontrollere göre dü ük bulunmu tur. FMS’de kontraksiyonlar aras nda gev eme

zorlu u oldu u da saptanm r (Ünlü E.2006).

2.2.5 FMS’nun Tan
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ACR 1990’da belirtilen Tablo 1 de yerleri belirtilen duyarl  noktalar n muayenesi hastay

bilgilendirme ile ba lar. A  ile duyarl n ay rt edilmesi gerekir. Parmak ile palpasyon

yakla k 4 kg’l k bir güçle uygulanmal r (Ba parmak t rna nda beyazla maya yetecek

kadar bas ). Hassas noktan n a  say lmas  için hasta palpasyonun a  oldu unu

vurgulamal r, duyarl k a  olarak alg lanmamal r. FMS’li olgular genelde daha

duyarl r.

Üçten fazla kontrol noktas n bulunmas  durumunda FMS tan na üphe ile bak lmal r

(Koçanao ullar  H.1999). ACR 1990  kriterlerinin ikisinide ta yan olgu FMS olarak kabul

edilir. Yayg n a  süresien az 3 ay olmal r. kinci bir klinik hastal n varl  FMS tan

lamaz. (Koçanao ullar  H.1999).

2.2.6 FMS’nun Klinik Bulgular

a- Hassas noktalar: FMS’in en karakteristik fiziksel bulgusu dijital palpasyonla gösterilen

hassas noktalar n varl r. Hassas noktalar n FMS için gerek duyarl  gerekse de

özgüllü ü yüksek bulunmu tur.

b- Deri k vr m hassasiyeti: Cilt ve cilt alt  dokusunun s lmas  ile elde edilen hassasiyettir.

Hassas nokta ile çok kuvvetli bir korelasyon gösterir.

c- Kutanöz hiperemi: Hassas nokta bölgelerinde görülür. Palpasyonla muayeneden iki

dakika sonra bu bölgelerde eritem görülmesidir.

d- Retiküler deri diskolorasyonu : % 15-24 s kl kta görülür. Kol ve bacaklar n iç yüzünde

ve belde de görülebilen bal k a eklinde k rm , mavi ya da mor noktalarla karakterize bir

bulgudur.

2.2.7 Fibromiyalji Sendromunun S fland lmas

lik eden di er hastal n yeterli tedavisi ile FMS semptom ve bulgular  düzelmedi inden

nan  F.2005) FMS’nin primer ve sekonder diye s fland rlmas  bugün için uygun

görülmemektedir.

Reaktif FMS; stresli durumularda görülür, ani ba lang çl r. Juvenil FMS;16 ya ndan önce

ortaya ç kar primer FMS’ye benzer. Lokalize bölgesel FMS; kas zorlanmas  sonucu ortaya

kar, myofasial a  sendromuna benzer. Ya larda FMS: Primer ve/veya sekonder FMS
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özelliklerini ta r. Ancak osteoporoz, kronik yorgunluk sendromu,  polimiyaljia romatika,

dejeneratif sinir sistemi hastal klar yla ay  tan  yap lmal r

2.2.8 FMS’de Görülen Semptomlar

Genelde çift tarafl  ancak tek tarafda daha fazla olan a  ve s , s kl kla boyun, omuzlar, s rt,

gö üs ön taraf , bel, kalçalar ve dizlerde geni  bir alanda hissedilir. Zaman zaman

yerde tiren a lar n iddeti de klik göstermesine ra men her zaman vard r. A  derinde

hissedilir. Kaslarakemik ç nt lara do ru yay r ve vücudun merkezinde oldu u zaman daha

çok s  uçlarda ise sübjektif lik uyu ma ve kar ncala ma yak nmalar  artit ve nörolojik

hastal klar  taklit edebilirsede hiçbir zaman muayenede artit ve nörolojik bulgu tespit edilmez.

 so uk ve nemli havalarda, anksiyete, stres, a kullanma, inaktivite, gürültü ve kalitesiz

uyku ile iddetlenebilir. Lokal s cak uygulamalar , istirahat, orta derecede aktivite, germe

egzersizleri ve masaj ise a  azaltmaktad r Subjektif lik ve parestezinin nedeni tam

bilinmemektedir. Santral sensitizasyona ba  anormal duyusal alg lama ile aç klanabilir.

Vücudun herhangi birbölgesinde olabilirse de daha çok ekstremitelerde görülür. A ya e lik

eden önemli di er bir yak nmada istirhatteki yayg n sertlikdir. Bu yak nma sabahlar  özellikle

daha fazlad r ve bir iki saat kadar sürer. FMS’deki yayg n sabah sertli ine kar n romatoid

artritin klasik sabah sertli i daha çok hastalanan eklemdedir. Tutukluk septomu ise sabahlar

ya da inaktivite sonras  daha belirgin olmaktad r. Baz  hastalarda alevlenmelerdeki major

semptom halsizlik olabilir. Günlükya amda ciddi disfonksiyona neden olabilecek halsizli in

de santral orijinli oldu u dü ünülmektedir. Yorgunluk ve bitkinlik sonderece rahats z edici

olup hastan n ya am  etkiler ve bu yak nmalar gün boyuncada art  gösterir. Hastalar n

uykular  hafifitir ve sabahlar  dinlenmi  olarak kalkmazlar. Sabahlar  kendilerini daha yorgun

hissederler. Tüm yak nmalar sabahlar  daha fazlad r. Yak nmalar yorgunluk, s nt , so uk,

 çal ma ve hareketsizlikle artarken s cak uygulmas  masaj hafifi aktivite ve tatil ile azal r.

Hastalar taraf ndan bilinmeyen, ancak deneyimli bir hekim tafa ndan kolayl kla ortaya

kar labilen,vücutta yayg n hassas noktalar vard r.Bu noktalara basmakla a  ortaya ç kar.

Bu noktalara ba parmakla 4 kg l k bir bask  uygulayacak tarzda bas larak hassas noktalar

saptan r. Bu hassas noktalar n say  ve duyarl k derecesi FMS’ li hastalar  sa lam ki ilerden

ay rmaktad r.Mesanenin doluluk hissine ba  olarak özellikle geceleri s k idrara ç karlar.

drar etme a zd r ve idrar kültürleri negatifdir. FMS li hastalarda uyku fizyolojisinde

uykunun non-REM evresinde(göz hareketlerinin h zl  olmad  dönemde) bozukluk
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saptanm r. EEG’ de h zl  alfa ritminin non–REM evresindeki yava  delta ritmi içine girdi i

tespit edilmi tir.  Uykunun REM evresi (h zl  göz hareketleri dönemi )ise normaldir. Hastalar

genelde hasas ki ilerdir. Konsantrasyon bozuklu u, ani bellek kayb  ve çaresizlik duygusu

bellek yak nmalar ndand r. Migren tipi ba  a  hasta ve yak nlar nda s kl kla bildirilmi

olup öykü ve fizik muayenede yüksek oranda migren, majör depresyon ve panik bozukluklar

gözlenmi tir. Hastalar muayene esnas nda huzursuzlard r. Zaman zaman kaslardaki kas lmalar

sonucu aktif ve pasif hareketler kesilebilirsede gerekli hareketler tam olarak yap r ve eklem

hareketlerinde hiçbir k tlanma yokdur. Uzun zaman a  yak nmalar na ra men kaslar

normaldir ve herhangi bir kas atrofisine rastlan lmaz. Sigara kullanan hastalarda a

iddetinin daha fazla oldu u saptanm r. Eklemlerde objektif lik olmay p palpasyonla

eklem hassasiyeti saptanabilir. Norolojik dahil tüm sistem muayeneleri, a  noktalar d nda

normal s rlardad r. Dismenore, kad n üretral sendrom, huzursuz bacak sendromu, otonom

sinir sistemi disfonksiyonu, dermografizim, kutis anserina, kutis marmorato, a  terleme,

mitral valv prolapsusu, tinnitus, temporomandibular eklem disfonksiyonu di er nadir görülen

semptom ve bulgulard r (Çapac  K .1998, Koçanao ullar  H .1999) (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. FMS’ unda görülen semptomlar ve s kl klar

FMS’de Görülen Semptomlar ve  S kl lar
Görülen Semptomlar kl
Çok say da anatomik bölgede a 100
Halsizlik 87
Sabah tutuklu u 76
Sabah yorgunlu u 75
Uyku bozuklu u 72
Tüm vücutta ac  hissi 62
Kognitif disfonksiyon 61
Mental stress 61
Anksiyete 60
Sersemlik/ba  dönmesi 59
Parestezi 54
Ba  a 54
Yumu ak dokularda sübjektif lik 52
Dismenore 43
rriatbl barsak sendromu 38

Deprseyon 37
Huzursuz bacak sendrom 31
Tinnitus 17
Sicca semptomlar 15
Kad n uretaral sendromu 15
Reynaud sendromu 15
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2.2.9. FMS’unda Laboratuvar

Tam kan biyokimya, sedimanatsyon h , kas enzimleri dahil biyokimya sonuçlar  normal

rlardad r. Kas biopsisinde spesifik bir bulgu yoktur.

2.2.10 FMS’nun Ay  Tan

Ay  tan nda yayg n vücut a  yapan birçok neden vard r. Yayg n a  ve yorgunluk.

RA, Sjögren sendromu ve Sistemik Lupus Eritomatozus (SLE) gibi ba  dokusu hastal klar n

ba lang ç bulgular  olabilir ve FMS bu hastal lara e ilik edebilir. FMS’ nin Sjögren sendromu

ile birliktelik s kt r. Hastal kla birlikte Reynaud  fenomeni ile kuru a z ve kuru göz % 20-35

oran nda görülür. Ancak ba  doku hastal klar nda görülen sistemik bulguya ve karakteristik

sinovit FMS’de olmaz (Akkus S. 2002). Bu nedenle birçokromatizmal hastal n FMS ile

ayr nda zorluk çekilmez. Ankilozan spondilit ve di er enflamatuar bel a  yapan

hastal klarda karakteristik radyolojik bulgu vard r. Polimiyaljia Romatika: yüksek

sedimantasyon h n olmas  ve dü ük doz steroide cevap vermesi ise karakteristikdir. FMS’i

taklit edebilir, ancak bu hastal kta karakteristik hassas noktalar bulunmaz. Enflamatuar

miyositis ve metabolik miyopatilerde yayg n kas zay fl  ve yüksek kas enzimleri vard r.

Hipotiroidizm FMS’i taklit edebilir. Periferal nöropatiler, tuzak nöropatiler, multipl skleroz ve

myastenia gravis gibi nörolojik hastal klar bazen ay  tan da göz önüne al nmal r. FMS’de

nörolojik muayene, elektromiyografi (EMG) ve sinir iletim çal malar  tamamen normaldir.

Depresyon, irritabl barsak sendromu, migren, kronik yorgunluk sendromu ve miyofasyal a

sendromu gibi FMS ile birliktede olabilen ya da onunla örtü en baz  tablolarla ay  tan da

bazen zorluklar ya anabilir ay  tan nda dikkat edilmesi gerek noktalar tablo 2.3’de

verilmi tir(Akkus S.2002).

Tablo 2.3. FMS ay  tan nda dikkat edilece hususlar

Romatoid artrit Sinovit (+), (+) serolojik testler,yüksek sedimantasyon
Sistemik lupus eritramatozus Dermatit, serozit
Polimiyaljia romatika Yüksek sedimantasyon, ya  hasta, steroide cevap
Miyozit Artm  kas enizmleri,kas güçsüzlü ü ön planda
Nöropatiler Nöropatinin klinik ve elektrofizyolojik bulgular

Özellikle depresyon RA veya normal kontrollere göre FMS ile s kl kla birlikte görülür.

FMS’li hastalarda yakla k % 25 oran nda aktif depresyon veya % 50 oran nda hayatlar n

bir dönemlerinde major depresyon hikayesi vard r. Depresyonda görülen yorgunluk, enerji
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azl  ve uyku bozuklu u, FMS’ in ana bulgular ndand r. Bu yüzden psikojenik a larla FMS

lar  kar abilir. kisinin ay  tablo 2.4’de gösterilmi tir

Tablo 2.4. FMS de görülen a  ile psikojenik a  aras ndaki farklar

FMS Psikojenik a
Semptomlar Artabilir De kendir
Bulgular Belirli HN’ lar vard r Yayg n hassasiyet vard r
Sorulara verilen yan tlar Uygundur Uygun de ildir
Tedaviye yakla m Uyumludur Uyumsuzdur
Genel tav r Normaldir Anormaldir

Miyofasyal a  sendromlu hastalarda hassas noktalar n görüldü ü, ayn ekilde FMS’li

hastalarda da tetik noktalar n bulunabilece i gösterilmi tir. ki hastal k aras ndaki farklar tablo

2.5’de özetlenmi tir.

Tablo 2.5. FMS ve MAS aras ndaki farklar

Özellik FMS MAS
Cinsiyet kl kla kad n Kad n=erkek
Uyku bozuklu u Devaml  nedeni ile
Yorgunluk k Nadir
Sabah tutuklu u k Nadir
Prognoz Kronik olmaya e ilimli Tedaviye cevap verir
Hassas noktalar Yayg n Lokal

Ay  tan da yayg n bir a  neden olarak. Hastan n ya  ve cinsiyetine uygun kanser

olas  dü ünmek gerekir. Lösemilerde oldu u gibi yayg n infiltrasyona ba  olarak

yayg n eklem ve eklem d  a lar olu abilir. Yayg n tümör metastazlar  yine yayg n a ya

neden olabilir. Paraneoplastik sendrom tabloya eklendi inde polimiyozit, poliartrit,

hiperparatiroidi, cushing gibi endokrin sendromlar yayg n a n kayna  olabilir.

Ay  tan da oesteomalaziyi hat rlamak gerekir. Özelikle ya larda ve

malabsorbsiyonu olan hastalarda D vitamin emilimi bozuldu u için ortaya ç kar. Pelvis

civar nda daha fazla olma üzere yayg n a  sebebidir. Kan kalsiyumu dü ük veya normal

hastan n kemik kökenli alkalen fosfataz  ise yüksek bulunur.

Hipotiroidi yak nma ve bulgular  yan nda organ ve dokularda mukoprotein

birikiminden dolay  hastalarda s kça karpaltünel sendromu yayg n a  ve miyopatiye

rastlan r. Ellerde kar ncala ma ve uyu ma özellikle geceleri artar. Proksimal kaslarda
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kuvvetsizlik, sertlik, kramplar, hareketlerde yava lama yayg n a  ve s  vard r. T3 ve T4

düzeyleri azalm , TSH ise artm r. Kas enzimleri yüksek bulunur.

Hiperparatroidi: Yorgunluk, halsizlik, proksimal kas güçsüzlü ü, yayg n a ,

sinirlilik, peptik ülser ve tekrarlayan böbrek ta lar  yak nmalar  ile yüksek kalsiyum ve alkali

fosfataz, dü ük fosfor de erleri saptan r. Parathormon düzeyide artm r. Grafide yayg n

osteoporoz yan nda özellikle el orta falanks radiyal tarafta subperiostal rezorbsiyon alanlar  ve

erezyonlar, ileri evrede ise osteitis fibroza sistika tablosu ç kar.

Kas hastal klar : Dermatomiyozit ve polimiyozit gibi inflamatuar kas hastal klar nda

dan daha çok proksimal kas gücündeki azalma ana yak nmad r.

Viral enfeksiyonlar n seyrinde: Hastal n kendine özgü klini i yan nda gerek yayg n

 gerekse artit görülebilir. En önemli özelli i üç hafta içinde kendili inden

iyle ebilmesidir.

Parkinson hastal ; bu hastal kdada spazmlardan dolay  yayg n a  vard r. Ayr ca

sepsis, hipermobilite sendromlar  yayg n a  sebebidir. Osteoporoz yayg n inanc n aksine

yayg n a ya neden olmaz ancak çökme k  olu tu unda lokal a  yapar

2.2.11 FMS’nun prognozu

FMS kronik kas hastal klar ndan olup alevlenme ve iyile melerle süren bir hastal kd r.

Ayr ca a  ve yorgunlu a sebep olmas  nedeniyle büyük oranda hastalar n ya am kalitesini

olumsuz etkileyen ve mesleki performans  dü üren bir hastal kd r. Bu nedenle fonksiyon

kayb n yan  s ra önemli i  gücü kayb na neden olur.

2.2.12 FMS’nun Tedavisi:

FMS nin prognozu kötü ve tedavisi zordur. Tedavide hastal kdan ziyade hastaya

odaklan lmal  ve multidisipliner yakla lmal r. Tedavide hasta e itimi, bili sel-davran sal

tedavi, dü ük doz amitriptilin ve siklobenzaprin gibi TCA (trisiklik antidepresanlar) grubu bir

ilaç ve egzersizlerin kombinasyonundan olu an multimodal bir yakla m hedeflenmelidir.

Non-farmokolojik ve farmakolojik güncel tedaviler tablo 6 da özetlenmi tir.

2.2.12.1 Non Farmakolojik Tedaviler

2.2.12.1.1 E itim

Bireysel veya grup halinde yap labilir. FMS nin nas l bir hastal k oldu u anlat lmal

mevcut tedviler hakk nda hasta bilgilendirilmelidir. Bireyin tedaviye aktif kat n önemi

vurgulanmal r. Hastaya semptomlarla ba  etme becerisi kazand rma, ba a ç kma

davran lar n geli tirilmesi amaçlanmal r. Semptomlar  agreve eden faktörlerin ne oldu u

hastaya aç klanmal r. Uyku kalitesinin önemi anlat lmal r

2.2.12.1.2Bili sel-Davran sal Tedavi(BDT)
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n alg lanmas nda emosyonel etmenler ve ki inin psi ik gereksinimleri birlikte

rol oynad ndan, a n hasta taraf ndan felaket olarak kabul edilmesinin,  a alg lamas

etkiledi i, a yla ili kili emosyonel yan tlar  artt rd  gösterilmi tir (Gracely RH. 2004)

Bili sel-davran sal tedavi de amaç hastadaki olumsuz dü üncelerin daha olumlu hale

çevrimek ve kronik a yla ba  etme al kanl  kazand rmakd r. Günlük aktivitelerin

artt lmas , gev eme teknikleri, uyku ve dinlenme, semptomlar   agreve eden faktörleri ve

ataklar  önleme yöntemlerini ö retme amaçlanmal r. Bireyin a  nedeniyle olabilecek

sekonder kazançlar n desteklenmemesi, önerilen egzersizlerin yava  olarak ba lan p daha

sonra artt lmas , hastalar n sadece kendini iyi hissetti i günlerde de il di er günlerde de

aktif olmalar n sa lanmas  gerekmektedir(Hassett AL.2009). Yap lan çal malarda bili sel-

davran sal tedavinin FMS’li hastalarda a iddeti, a  kontrol edebilme yetisi, emosyonel

distres ve fonksiyonel kapasite aç ndan etkilioldu u saptanm r (Nielson WR et al .1992,

Van Koulil S. 2010) FMS tedavisinde di er tedavi seçeneklerine ilave olarak önerilir.

2.2.12.1.3 Egzersiz

FMS de kas kuvveti ve kas kondüsyonu kronik a  ve yorgunluk sebebi ile dü ükdür.

Dü ük kondüsyon da kaslarda mikrotravmalardan etkilenme riskini art r. FMS hastalar nda,

kaslarda kan ak nda azalma vard r ve kas kontraksiyonlar  ve egzersiz sonras  a da art

saptanm r (Staud R. 2005). FMS’de egzersize büyüme hormonu yan nda bozukdur ve

bunun da baz  inflamatuar sitokinlerin ve a  seviyesinin art  ile ili kili oldu u bildiren

yay nlar vard r (Ross RL. 2010.) Ekzersiz kaslarda kan ak  artt r. Serum ACTH ve

kortizol düzeylerini artt r (Hill EE. 2008). Egzersiz serum -endorfin düzeylerini

artt rd ndan analjezik etkide sa layabili (Goldfarb AH. 1997). Önerilecek ekzersiz

program n bireye özgü olmas  dü ük yo unlukta ve uzun süreli olmas , tedavinin ba ar

için önemlidir. FMS de aerobikekzersizler, güçlendirici ekzersizler ve havuz içi ekzersizler

olmak üzere ba ca 3 çe it ekzersiz önerilmektedir.

A-aerobik ekzersiz

Fibromiyalji tedavisinde ba ca önerilen aerobik egzersizler, yüzme, yürüme, bisiklet,

su içi aerobik egzersizler dir. Kapasitelerinin alt nda bir seviyede ba lan p, ekzersizler yava

bir ekilde art lmal r. Hedef kalp h na yak nla acak de erde 20-30 dakikal k, haftada 2-3

defa, en az 4-6 hafta süresince aerobik egzersiz önerilmektedir. AE’ler hastan n a ,

yorgunlu unu ve depresif ruh halini azaltt  gibi ya am kalitesini, endurans  ve fonkisyenel

mobilitesini ar r (Brosseau L. 2008,).

B-Güçlendirici egzersizleri
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FMS de kas kuvvetinin sa kl  kontrollere göre dü ükdür (Valkeinen Hetal.2008).

zometrik ve izotonik güçlendirme hareketleri FMS’lilerde kas kuvvetini art r ve yorgunlu u

azalt r.

C-Havuz içi Egzersizler

Aerobik ve esneklik egzersizlerini kapsamaktad r. Egzersizlerin su içinde yap lmas ,

egzersiz s ras nda direnç sa lamakta, suyun kald rma kuvveti hareket performans

artt rmaktad r (Zinnuro lu M. 2007) Egzersiz olsun olmas n s cak havuzlar n FS tedavisindeki

etkinli i ispatlam r (Carville SF. 2008). 30-34°C s cakl ktaki havuzlar, a  ve tutuklu u

azaltmaktad r (Mannerkorpi K.2003).

2.2.12.2 Farmakolojik Tedavi

FMS’ de kullan  ilaçlar analjezikler, nonsteroid antiinflamatuar (NSA ) ilaçlar, kas

gev eticiler, antidepresanlar ve antiepileptiklerdir.

2.2.12.2.2 Analjezikler ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar

Parasetamol gibi basit analjeziklerin veya NSA  lar n tek ba na etkili oldu unu

gösteren yeterli veri yoktur (Goldenberg DL ve at al 2004). Parasetamol-tramodol

kombinasyonlar  3 randomize kontrollü çal mada etkili bulunmu tur (Biasi G. 1998, Russell

IJ. 2000, Bennett RM. 2003).  Parasetamol-tramodol   kombinasyonlar  ile tedavide yan

etkiler nedeniyle tedaviye devam edemememe oran  %19, plaseboda ise %12 olarak

bildirilmi tir. En s k yan etkiler: bulant , ba  dönmesi, somnolans ve kab zl kt r

Bennett RM. 2003.).NSA D’ler analjezik amaçl  ba lanabilir ancak uzun dönemde FS

ile ili kili semptomlara etkisizdir Trisiklik antidepresan (TCA)’larla kombinasyonlar  ile

analjezik etkinlik artt labilir (Goldenberg DL ve at al 1986)

2.2.12.2.3-Antideprasan laçlar

a-Trisiklik Antidepresanlar

Serotonin ve epinefrin gibi aminlerin  geri al  etkileyerek, endojen opioid art

sa layarak, santral olarak motor aktiviteyi düzenleyerek ve depresyonu düzelterek

fibromiyaljide etki gösterirler. Nöroplastisitede de iklikler yaparak, histamin, asetilkolin,

glutamat gibi nörotransmitterleri etkileyerek, iyon kanalar  bloke ederekanaljezik etki

ederler (Offenbaecher M. 2005). Analjezik etkileri antideprasan etkilerinden ba ms zd r. En

güçlü kan t amitriptilin ve siklobenzaprin ile tedavide saptanm r (Offenbaecher M. 2005).
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Dü ük doz amitriptilin (25 mg/gün) kullan  ile 6 ve 8. haftalarda a , uyku ve yorgunlukta

anlaml  düzelme saptan rken, 12. haftada bu etki gözlenmemi tir (Nishishinya B. 2008).

Amitriptilin, nortriptilin ve plasebonun kar la ld  ba ka bir çal mada a  ve

fonksiyonel durumda üç grupta da iyile me gözlenirken hastan n kendini de erlendiriminde

amitriptilinle daha fazla iyile me saptanm r (Heymann RE. 2001). FS tedavisindeki dozu 50

mg/günü geçmemelidir.

Siklobenzaprin TCA olmas n yan nda kasgev etici olarak da önerilmektedir. 10

mg/gün dozda kullan n etkili oldu u, 30 mg/gün gibi yüksek doz kullan n etkinli i

artt rmad  ancak yan etki s kl  artt rd  bildirilmi tir(Santandrea S. 1993.) Yap lan

metaanalizlerde TCA’lar n kullan ld  çal malar n takipleri genellikle 6-12. haftad r. Bir

çal mada 6 ayl k amitriptilin, siklobenzaprin ve plasebonun uygulanmas nda 6-12.

Haftalardaki iyile menin 26. haftada kayboldu u gözlenmi tir(Carette S. 1994.)

B-Selektif serotonin geri al m inhibitörleri

Fluoxetin, paroxetin, citalopram, sertralin gibi selektif serotonin geri al m

inhibitörlerinin(SSRI) etkili oldu una dair EULAR’a (European League Against

Rheumatism) göre kan t düzeyi kuvvetlidir (Carville SF. 2008.). Fluoksetinin 10-80 mg/gün

kullan n a , fonksiyonel durum, hassas nokta say nda plaseboya üstün oldu u

bulunmu tur (Arnold LM. 2002.). Citalopram n 8 haftal k kullan nda plaseboya üstünlü ü

yoktur (Nørregaard J. 1995). Serotonin-norepinefrin geri al m inhibitörleri Duloxetin

hidroklorid ve milnacipran hidroklorid in FDA onay  vard r. FS tedavisinde etkili olduklar na

dair güçlü kan tlar vard r (Arnold LM. 2002).

Duloxetinin analjezik etkisi antidepresan etkinli inden ba ms zd r. 60-120 mg/gün

duloxetinin plasebo ile kar la ld  4 çift-kör randomize kontrollü çal man n

derlemesinde duloxetin plaseboya üstün bulunmu tur (Arnold LM. 2009). Milnacipran n 200

mg/gün kullan  a , yorgunluk, depresyon ve uykuda anlaml  düzelme sa lamaktad r

(Vitton O. 2004). En önemli yan etkiler: bulant , ba  a , insomnia, ba  dönmesi,

konstipasyon ve kuru a zd r(. Chappell AS. 2009). Tolerabiliteleri TCA’lardan yüksektir.

TCA’larda gözlenen ortostatik hipotansiyon, aritmiler, QT interval de iklikleri gibi yan

etkiler gözlenmez(Wernicke J. 2007).

2.2.12.2.4 Antiepileptikler

Pregabalinin FS tedavisinde kullan  FDA onayl r. Yap lan metaanalizlere göre FS

tedavisinde etkinli ine dair güçlü kan tlar mevcuttur(Carville SF. 2008). Pregabalin,

presinaptik voltaj kap  kalsiyum kanallar n 2delta ligand na ba lanarak presinaptik
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transmitterlerin sal  azaltarak etki gösterir. 300-450-600 mg/gün kullan  a , uyku

ve fonksiyonel durumda iyile me aç nndan plaseboya üstündür  (Arnold LM. 2008, Russell

IJ. 2009, Mease PJ. 2008).

Gabapentin ise gama amino bütirik asit (GABA) agonistidir ve santral seviyede

GABA konsantrasyonunu ve sentezini artt ran bir antiepileptik ilaçt r. 1200-2400 mg/gün

kullan  a , uyku ve fonksiyonel kapasite aç ndan plaseboya üstündür (Arnold LM.

2007). Her iki ilaç için en s k yan etkiler: ba  dönmesi ve somnolanst r.

2.2.12.2.5 Pramipexole

Huzursuz bacak sendromu ve parkinson hastal  için geli tirilmi  bir dopamin

agonistidir. FMS hastas n al nd  bir grupta 14 haftal k 4.5 mg/ gün kullan nda a ,

yorgunluk, fonksiyon ve global statusta plaseboya göre anlaml  iyile me saptanm r. Yan

etki olarak kilo kayb , anksiyete, somnolans ve diare bildirilmi tir (Tablo 2.6) (Arnold LM.

2007).

Tablo 2.6. FMS’ de Güncel Tedavinin Özeti

Non-farmakolojik tedavi Farmakolojik tedavi
itim Analjezikler, kas gev eticiler

Bili sel- davran sal tedavi Antideprasanlar
Ekzersiz Antiepileptikler

Pramipexole
Di erleri

2.2.12.2.6. Di er laçlar

A-Tropisetron

Antiemetik etkili bir ilaç olan tropisetron, 5-hidroksitriptamin-3 reseptör

antagonistidir. Serotonin seviyesi dü ük olan FS’li olgularda etkili bulunmu tur. Substans P

düzeyini azaltt  bildirilmi tir(Stratz T. 2004.) 5 mg/gün, 10-15 mg/gün tropisetronun 10

günlük kullan  plasebo ile kar la ld nda 5 mg/gün kullan  daha etkili bulunmu

(Färber L. 2001.)

B- S-adenosyl-methionine (SAMe)

Nutrasötik bir ajan olan SAMe, fizyolojik bir maddedir ve metil grup donörüdür.

Enflamasyonda azalma, analjezik ve antidepresan etkinli i vard r. Bu etkinliklerinden dolay

FMS tedavisinde kullan lmas  önerilmi  ancak 600 mg/gün iv. Kullan  plaseboya üstün

bulunmam r (Volkmann H. 1997). Buna z t olarak, ba ka bir çal mada 6 hafta boyunca

800 mg/gün oral kullan  ile hastal k aktivitesi, a iddeti, yorgunluk, sabah tutuklu u gibi

parametrelerde plaseboya göre anlaml  iyile me saptanm r (Jacobsen S. 1991).
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C-Magnezyum Sitrat

 Enerji üretimindeki enzimatik reaksiyonlarda önemli rolü olan magnezyumun

eksikli i yorgunluk ile sonuçlanmaktad r. Yorgunlu unda da FS’ye e lik eden semptomlardan

biri oldu u dü ünülürse tedaviye magnezyum eklenmesi dü ünülebilir. FS hastalar nda Mg ve

çinko seviyeleri dü ük olarak bildiren yay nlar vard r (Sendur OF. 2008). Magnezyum sitrat n

yorgunluk sendromu tedavisinde de etkili bulunmu tur (Manuel Y. 2000). Turan ve ark.’n n

yapt  kontrollü olmayan bir çal mada ise 600 mg/gün magnezyum sitrat kullan  ile

hassas nokta say , a  ve fonksiyonel düzeyde anlaml  iyile me saptam r( Turan Y.

2009).

D-Büyüme Hormonu

FMS etyolojisinde otonomik sinir sistemi ve hipotalamik-pitüiter-adrenal aks

aktivitesinde bozukluklar suçlanmaktad r. Bu hastalarda büyüme hormonu (BH) ve insülin

benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1) düzeyleri dü ük olarak saptanm r (Bennett RM. 1997).

Bennet ve ark. dü ük IGF-1 seviyeli FS tan  olan kad n hastalarda günlük subkutan büyüme

hormonu enjeksiyonlar  ile plaseboya göre anlaml  iyile me tespit etmi lerdir (Bennett RM.

1998).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu çal ma kas m-aral k 2013 tarihleri aras nda Necmettin Erbakan Üniversitesi

Meram T p Fakültesi Hastanesi Onkoloji Poliklini ine ba vuran; gönüllülük esas na uyularak

sözlü ve yaz  onam  al nan 18-65 ya  aras  herhangi bir kanser tan  olan kad n ve erkek

toplam 80 hasta dahil edilerek yap ld . Hastalar n demografik özellikleri kaydedildi. Hastalara

FMS tan  için hassas nokta muayenesi 1990 ACR kriterleine göre yap ld  (Bkz.Ek 1).

Ayr ca Beck Depresyon(Bkz.Ek 2), Beck Anksiyete(Bkz.Ek 3), Fibromyalji De erlendirme

Anketi(FIQ)(Bkz.Ek 4), Sa k durumu anketi; Short Form-36( SF-36)(Bkz.Ek 5) uyguland  .

3.1. Çal maya Al nma Kriterleri

1.18-65 ya  aras  herhangi bir kanser tan  olan kad n ve erkek hastalar

2-Mevcut patolojik tan  üzerine en az üç ay geçen hastalar

3.2. D lama Kriterleri

1-Henüz üç ay  tamamlam  yeni tan  alan kanserli hastalar

2-Diyabet, kronik böbrek hastal , aterosklerotik kalp hastal , ileri düzeyde

osteoporotik, serebrovasküler hastal k tan  olanlar

3-Tan  öncesi bilinen major psikiyatrik hastal  olanlar

4- Kemik metastazl  ve evre 4 kanserli hastalar

Çal ma öncesi bütün hastalar n anamnezi al narak çal ma kriterlerine uygunlu u

sa land . Hastalar n demografik özellikleri kaydedildi. FMS muayeneleri 1990 ACR

kriterlerine göre ayn  hekim taraf ndan yap ld . Tüm hastalar n a  e i ölçümleri VAS,

depresyon durumlar  BDÖ, anksiyete; back anksiyetesi, ya am kalitesi; SF-36 ile

de erlendirilirken ayr ca FMS’li hastalar n fonksiyonel durumlar  FIQ ölçe i ile

de erlendirildi.

3.3. Demografik Özellikler

Hastalar n ya , boy, vücut a rl , medeni durumu, mesleki durumlar , e itim

durumlar , yak nmalar n ba lama zaman , ayl k geliri, öncesinde alm  oldu u tedaviler

(cerrahi kemoterapi radyoterapi) ve sigara-alkol öyküleri sorguland .

3.4. Genel De erlendirme

Travma öyküsü, ciddi enfeksiyon öyküsü, psikolojik taravma öyküsü, geçirdi i

operasyon ve tarihi, varsa kemoterapi ve radyoterapi tarihi, kulland  ilaçlar (analjezik,

psikiyatrik), cilt katlama testi, retiküler cilt diskolorasyonu, kutanöz hiperemi, hassas nokta

say  ve di er semptomlar (uyku bozuklu u, ba  a , yorgunluk, sabah sertli i, ba

dönmesi gibi.) de erlendirilmi tir.
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3.5. Vizüel Analog Skala (VAS)

0-10 cm’lik çizelgede hastaya, hiç a  olmamas  0, hayatta hissedilen en iddetli a

10 olarak aç kland  ve u an hissetti i a iddetini i aretlemesi istendi. Daha sonra

milimetrik cetvelle i aretlenen nokta ölçülüp kaydedildi.

3.6. Beck Depresyon Ölçe i (BDÖ)

Depresyonda görülen bedensel, duygusal, bili sel ve motivasyonel belirtileri ölçen

kendini de erlendirme ölçe idir. Sa kl  ve hasta gruplar na uygulanmaktad r. Ölçe in amac

depresyon tan  koymak de il depresyon yönünden riski belirlemek ve depresif belirtilerin

düzeyini ve iddet de imini ölçmektir. Depresyonda olanlar n s kl kla gösterdi i

semptomlar n ve depresyona özgü tutumlar n klinik alanda gözlenmesi ve s kl kla görülen

davran lar n bir araya getirilmesi ile olu turulmu tur.

Hastalar za uygulanan Beck depresyon ölçe i 1961 y nda Beck ve ark.

taraf ndangeli tirilmi tir (Back AT. 1961). Depresyondagörülen bedensel, duygusal, bili sel,

motivasyonel belirtileri ölçmektedir. Ülkemizde geçerlilik ve güvenirlilik çal mas , Hisli

taraf ndan 1988 y nda yap lm r (Hisli N.et al.1989)

Bu ölçek toplam olarak 21 sorudan olu ur. Anket eklinde düzenlenen bu ölçekte,

hastalardan kendilerine en uygun olan cümleyi seçmeleri istenir. Her madde 4 cümleden

olu ur. Bu cümleler sabit durumdan (0 puan), en a r duruma (3 puan) göre s ralanm r. Bu

ölçe i olu turan cümleler tedaviye al nan depresyon hastalar n ifadelerinden

olu turulmu tur. En yüksek puan 63’tür. 0-13 puan aras  depresyon yok, 14-24 puan aras  orta

derecede depresyon, 25 puan n üzeri ciddi depresyon olarak de erlendirilir.

3.7. Beck Anksiyete Ölçe i

1988 y nda Beck ve ark.’lar  taraf ndan olu turulmu  ve Ulusoy ve ark.’lar

taraf ndan Türkçeye çevrilerek kullan lmaya ba lanm r. Beck anksiyete ölçe i (BAÖ)

bireylerin ya ad  anksiyete belirtilerinin s kl n belirlenmesi amac yla kullan lan, kendini

de erlendirme ölçe idir. 21 maddeden olu an, “hiç”, “hafif derecede”, “orta derecede”, “ciddi

derecede” seçeneklerini içeren ve 0-3 aras  puanlanan likert tipi bir ölçektir. Puan aral  0-63

olup, toplam puan n yüksekli i bireyin ya ad  anksiyetenin iddetini gösterir. 0-9 puan aras

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 ölçe i Burchardt ve ark. taraf ndan FMS hastalar nda

fonksiyonel durumu ölçmek amac yla geli tirilmi  ve ülkemize özgü geçerlilik güvenirlilik

uyarlamas  Sarmer ve ark. taraf ndan yap lm r (Burckhardt CS. 1991, Sarmer S. 2000). Bu

ölçek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, i e gidememe, i te zorlanma, a ,

yorgunluk, sabah yorgunlu u, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak üzere10 ayr  özelli i

ölçer. Kendini iyi hissetme özelli i hariç, dü ük skorlar iyile meyi veya hastal ktan daha az

etkilenildi ini gösterir. FIQ hasta taraf ndan doldurulur. Her alt ba n maksimum

olabilecek skoru 10’dur. Böylece toplam maksimum skor 100’dür. Ortalama bir FMS hastas

50 puan al rken, daha iddetli etkilenmi  FMS hastalar  genellikle 70’in üzerinde puan al r. lk

ba k 11 soru içerir ve fiziksel fonksiyon skalas  olu turur. 11 soruskorlan r ve fiziksel

engellik toplam skoru elde edilir. Her alt ba k 4’lü Likert tipi skala ile puanlan r. Her alt

ba k 0 (her zaman) - 3 (hiçbir zaman) aras  puanlan r ve maksimum puan 33 olabilir. Hasta

taraf ndan i aretlenen sorular n puanlar  toplan r, soru say na bölünür ve 0-3 aras  bir

ortalama sonuç elde edilir. 2. ba k ters olarak skorlan r böylece daha yüksek skor engellilik

anlam na gelmi  olur(örnek: 0=7,  1=6, 2=5, 3=4, 4=3,5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7

aras  olacakt r. Üçüncü ba k direkt olarak puanlan r (örnek: 7=7, 0=0). Ortalama skor 0-7

aras  olacakt r. 4-10 aras  sorular hasta taraf ndan 10 a amal  puanlan r, skor her soru için 0-

10 aras nda puan al r. Hasta bir soruda e er 2 rakamaras  i aretlerse 0,5 puan anlam na gelir.

Her sorudan elde edilen cevaplar toplan p toplam sonuç elde edilebilmesi için bir

normalizasyon prosedürü gereklidir. Normalize edilmi skorlar 0-10 aras  puanlanm  olur ve

0= engellilik yok ve 10 = maksimum engellilik anlam na gelir (Burckhardt CS. 1991, Sarmer

S. 2000). E er hasta tüm sorular  yan tlamam sa elde edilen toplam sonuç 10’la çarp p

aretlenen soru say na bölünür (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. FMS Etki Sorgulams  Toplam Puan Hesaplamas

Alt ba k Numara Tersine çevirme i lemi Skor(S) aral Normalizasyon
Fiziksel engellilik 1 Hay r 0-3 Sx3.33
yi hissetme 2 Evet 0-7 Sx1.43
 günü kayb 3 Hay r 0-7 Sx1.43
 yapabilme 4 Hay r 0-10 Yok

5 Hay r 0-10 Yok
Yorgunluk 6 Hay r 0-10 Yok
Dinlenmi lik 7 Hay r 0-10 Yok
Tutukluk 8 Hay r 0-10 Yok
Anksiyete 9 Hay r 0-10 Yok
Depresyon 10 Hay r 0-10 Yok



28

3.9. SF-36 Ya am Kalitesi Ölçe i

Ya am kalitesinin de erlendirilmesinde ya am kalitesi ölçekleri içinde geni  aç

ölçüm sa layan 1992 y nda Rand Corporation taraf ndan geli tirilmi  bir ölçektir. 1990

nda ba lanan çal malarda 149 madde ile yola ç lm  ve 22.000’ini a n ki i üzerinde

yap lan çal malarda faktör analizi ile önce 20 maddeli biçimi olan SF-20 haz rlanm r. Daha

sonra psikometrik özelliklerinin ve kapsam n art lmas  amac yla 36 maddeye ç larak SF-

36 olu turulmu tur.

Genel ya am kalitesi olarak SF-36 (the MOS 36-item short-form health survey) formu

kullan ld . SF-36 formu hasta taraf ndan da doldurulabilen toplam 36 maddeden olu an kas

iskelet sistemi rahats zl  olan hastalarda kullan lan bir ölçüttür. SF-36 Ya am Kalitesi

Ölçe i Ware ve ark. (Ware JE. 1995, Rugiene R. 2005 ) taraf ndan geli tirilmi  ve türkçeye

Koçyi it ve ark. taraf ndan uyarlan p, geçerlilik ve güvenilirlik çal mas  yap lm r

(Koçyi it. 1999.). Sa kla ilgili 8 ayr  parametreyi kapsamaktad r. Fiziksel fonksiyon (10

madde), sosyalfonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara ba  rol k tl klar  (4 madde),

emosyonel sorunlara ba  rol k tl klar  (3 madde), mental sa k (5 madde), zindelik (4

madde), a  2 (madde), genel sa k [(genel bak  aç  (5 madde)+ sa kta de iklik (1

madde)] eklindedir. SF-36’da maddeler sa k durumu ile ilgili pozitifin yan  s ra negatif

durumlar  da sorgular. Her boyut için maddelerin skorlar  kodlanmakta ve 0’dan (en kötü

sa k durumu) 100’e (en iyi sa k durumu) kadar puanl  bir skala haline dönü türülmektedir.

4. STAT ST KSEL ANAL Z

Verilerin istatistiksel de erlendirmesi SPSS version 16.0 program  kullan larak yap .

Tan mlayc  bulgular yüzdeler ve ortalamalar olarak verilmi tir. Verilerin normal da na

uygunluk analizleri yap lm , kategorik verilerin kar la rmas nda ki-kare testi kulan lm r.

Sürekli verilerin kar la lmas nda ise Mann- Whitney Testi kulan lm r. p<0.05

anlaml k düzeyi olarak kabul edilmi tir. Sonuçlar tablo ve grafikler yard  ile verilmi itr.



29

5.BULGULAR

Tüm hastalarda FMS s kl  % 7.50 hesaplanm r tablo 5.1 da gösterilmi tir 40 kad n hasta

kendi içinde ayr  bir grup olarak de erlendirildi inde FMS s kl  % 10 hesaplanm r. Ayn

ekilde erkek cinsiyet kendi aras nda ayr  bir grup olarak de erlendirildi inde FMS s kl  %5

hesaplanm r (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. FMS s kl  ve cinsiyetlere göre da

Çal mam za dahil etti imiz 80 hastan n; 6’s  FMS(+), 74’ü FMS (-) idi.

Tüm hastalar n ya  ortalamas  55,21 ± 9,05 idi. FMS(+) hastalar n ya  ortalamas

52.83 ± 12.30 iken FMS (-) hastalar n ise 55.40  ± 8.81 idi. Boy ortalamalar na bak ld nda

tüm hastalar n 165,38±9,53, FMS(+) hastalar n boy ortalamas  164.00 ± 9.52 iken FMS (-)

hastalar n ise 165.50 ± 9.58 idi. Vücut a rl  ortalamalar na bak ld nda tüm hastalar n

73,42 ±14,96, FMS(+) hastalar n vücut a rl  ortalamas  79.50 ± 22.12 iken FMS (-)

hastalar n ise 72.93 ±14.33 idi. VK ’si ortalamalar na bak ld nda ise tüm hastalar n 26,98±5,

FMS(+) hastalar n VK  ortalamas  29.68 ± 8.33 iken FMS (-) hastalar n ise 26.77  ± 5.25 idi

FMS  tan  alan ve almayan hastalar aras nda ya , boy, vücut a rl ,VK  parametreleri

aç ndan istatiksel olarak bir farkl k yoktu. P de erleri tabloda verilmi tir (Tablo 5.2).

Tablo 5.2. FMS(+) ve FMS(-) hastalar n ya , boy, vücut a rl , VK  de erlerinin

kar la lmas

Demografik Özellikler Gruplar P de eri

FMS(+) n(6) FMS (-) n(74)

Ya (y l) 52.83 ± 12.30 55.40  ± 8.81 0,812

Boy(cm) 164.00 ± 9.52 165.50 ± 9.58 0,486

Vücut a rl  (kg) 79.50 ± 22.12 72.93 ±14.33 0,609

VK (kg/m2) 29.68 ± 8.33 26.77  ± 5.25 0,517

Kad n Erkek Toplam

N % N % N %

FMS tan  alan 4 10 2 5 6 7.5

FMS tan  almayan 36 90 38 95 74 92.5

Toplam 40 100 40 100 80 100
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Toplam hastalar n 2’si i siz, 21’ i emekli (9 memur, 3’ü esnaf, 12’si i çi emeklisi), 3’ü

serbest meslek sahibi, 36’s  ev han , 7’ si çiftçi, 7’si esnaf, 3’ ü memur ve 1’i i çi idi . FMS

tan  alan 6 ki inin 2’si erkek cinsiyetten idi bunlardan biri i siz di eri çiftçi idi. Tan  alan

di er 4 kad n hastan n tamam  ev han  idi.

Hastalar n tümünde % 12.5 (10 hasta) yüksek ö retim, % 8’i (7 hasta ) orta ö retim, %

78.8 (63 hasta) ilk ö retim mezunu veya okur yazar de ildi. FMS tan  alanlar n tamam

dü ük e itim seviyesi (okuryazar de il veya ilkö retim mezunu ) idi.

Hastalar n %12.5 (10 hasta) dul veya bo anm , %83.8(67 hasta ) evli, %3.8’i(3 hasta )

bekar idi. FMS tan  alan hastalar n 2’si dul, 1’i bekar di er üçü de evli idi.

Gelir durumuna göre hastalar n da öyle idi. Yüzde 20’sinin (16 hasta) ayl k

geliri 1500 TL’nin üstünde idi (yüksek ekonomik durum). %56.3 (45 hasta)‘n n ayl k geliri

750-1500 TL aras nda (orta ekonomik durum), 19 hastan n (%23.8) geliri ise ayl k 750 TL’

nin alt nda idi (dü ük ekonomik durum). FMS tan  alm  6 hastadan sadece 1’inin ayl k

gelirinin >1500 tl’nin üzerinde oldu u, di er 4’ünün dü ük gelirli  (AG<750 tl) birinin ise

orta gelirli oldu u (AG: 750-1500 TL) fark edildi.

Mevcut tan lara bakt zda 6 ba -boyun malignitesi vard  (%7.5). Bunlardan ikisi

nazofarix kanseri ve biri larinks kanseri, ikisi dil epidermoid biri de dudak epidermoid kanseri

takipli idi. Yirmibir tane hastam z kolorektal kanser takipli idi (% 26.25). Onbir hasta mide

adenokanseri (% 13.75) ile takibi devam etmekteydi. On hasta akci er kanseri (%12.50)

(bunlardan 1’i küçük hücreli ve 9’u küçük hücreli d  tip) tan  idi. 17 hastam z meme

infiltratif duktal kanserli (%21.25), 3 hastan n jinekolojik malignitesi vard  (%3.75). Bunun

biri serviks epidermoid karsinomu 1’i endometrium adenokarsinomu ve 1’de uterin

leiomyosarkom tan  idi. Be  hastam z genitoüriner sistem kanseri ile takipliydi (%6.25).

Bunlardan dördü prostat adeno kanseri ve 1’inin mesane kanseri vard . Bir hastam n tan

ince barsak adenokanseri (%1.25) ve ikisinin de pankreas adenokansinomu var idi( %2.50).

Dört hastam n tan  di er nadir görülen maligniteler grubundand  (%5); bunlardan biri

timoma, biri mide karsinoid tümörü, 1’ i schwannoma, biri de plevral mezotelyoma takipli idi.

Hastalar mevcut hastal klar  TNM evrelendirme sistemine göre yap ld nda 3 hasta (%3.75)

evre 1, 21 hasta (%26.25) evre 2 ve 56 hasta (%70) evre 3 takipliydi. FMS tan  alanlar n

malignite tan lar  iki hasta meme infiltratif duktal karsinomu, iki hasta küçük hücre d

akci er karsinomu (KHDAK), biri serviks epidermoid karsinomu, birinde de plevral

mezotelyoma tan  ile takip edilmekteydi.

Hastalar n hiç biri aktif olarak sigara ve alkol kullanm yordu. Geçmi e yönelik sigara

ve alkol al kanl  sorgulanan hastalar n 26’s  (%32.50) geçmi te sigara 4 hasta (%5) alkol
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kulland klar  belirttiler. Hastalar n yar n geçmi  ya ant lar n bir döneminde sigara

kulland klar  fakat hiç alkol almad klar  görüldü.

Bugüne kadar alm  oldu u tedaviler; sorguland . Hastaya kemoterapi, radyoterapi

tedavisi al p almad  ve hastal  ile ilgili herhangi bir operasyon geçirip geçirmedi i

soruldu. Altm dokuz hastaya (%86.30) hastal  ile ilgili en az bir kemoterapi protokolü, 57

hastaya (%71.25) radyoterapi uygulanm  idi. Altm bir hastada (%76.25) operasyon öyküsü

vard  (Tablo 5.3).

FMS’li hastalar n % 66.75 evre 2, geri kalan % 32.25’i evre 3 hastalard . Alt  hastan n

5’inin geçmi te ve hali haz rda kemoterapi, 4’ünün radyoterapi tedavisi ald  4’ünün ise t bbi

sebeplerden ötürü veya kendileri red ettikleri için operasyon geçirmedikleri ö renildi.

ki grup aras nda sigara ve alkol kullan  öyküsü, (s ras  ile p de eri 0.341 ve 0.559)

kemoterapi, radyoterapi ve (s ras  ile p de erleri: 0.601,0.531 ve malgnitelerin TNM evreleri

aç ndan (p de eri=0.063) istatistiksel bir farkl k bulunamad . Demografik verilerden

yaln zca operasyon öyküsü aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k vard  (p=0.026)

(Tablo 5.3).

Tablo 5.3. FMS Tan  Alan ve Almayan Hastalar n Demografik özellikleri

Deomografik veri FMS Tan  Alan Hastalar

(n=6)(%)

FMS Tan  Almayan

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

siz 1(12.50) 1(1.35)

Çiftçi 1(12.50) 7(9.45)

Ev han 4(75) 32(43.24)

Emekli 0(0) 20(27.02)

Serbest meslek 0(0) 3(4.05)

Esnaf 0(0) 7(9.45)

çi 0(0) 1(1.35)

Memur 0(0) 3(4.05)

itim Düzeyi

Dü ük 6 (100) 57(77.00)
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Orta 0(0) 7(9.50)

Yüksek 0(0) 10(13.50)

Gelir durumu

 Dü ük Gelirli 4(66.75) 15(20.25)

 Orta  Gelirli 1(16.75) 44(59.50)

 Yüksek Gelirli 1(16.75) 15(20.25)

Sigara öyküsü var 3(50) 23(31.10)

Sigara öyküsü yok 3(50) 51(68.90)

Alkol öyküsü var 0(0) 4(5.40)

Alkol öyküsü yok 6(100) 70(94.60)

Tan

 Meme kanseri 2(33.25) 15(20.27)

 Akci er kanseri 2(33.25) 8(10.81)

 Serviks kanseri 1(16.75) 0(0)

 Mezotelyoma 1(16.75) 0(0)

Ba -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)

Üriner sistem kanserleri 0(0) 5(6.75)

Di er G S 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 öyküsü var 5(83.25) 64(86.5)

KT öyküsü yok 1(66.75) 10(13.5)

RT öyküsü var 4(66.75) 54(73.0)

RT öyküsü yok 2(33.25) 20(27.0)

Operasyon öyküsü var 2(33.25) 59(79.70)

Operasyon öyküsü yok 4(66.75) 15(20.30)
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Bütün hastalar n HNS 4,73±401, FMS tan  alan hastalar n HNS say  ortalamas

15±2,19, FMS tan  almayanlarda ise 3.90± 2.78 idi. VAS a  skoru ortalamas  tüm

hastalarda 2,95±1,70, FMS grubunda 6.66 ±1.86, FMS tan  almayanlarda 2.64 ± 1.29 olarak

hespaland . HNS medyan de erlerine bak ld nda fms grubunda 16 ,FMS tan  almayan

grupta medyan 2 idi. HNS ortalamas  ve a  VAS skor ortalamas  aç ndan iki grup aras nda

istatiksel olarak anlaml  farkl k vard . p de erleri her ikisi içinde <0.01 idi.

Verbal olarak bütün hastalar n verdi i cevaplara bak ld nda 60 hastan n (%75) hafif

, 16’s  (%20) orta iddetli, 2 hasta (%2.5) iddetli, 2 hastada (%2.5) dayan lmaz a  tarif

etti i görüldü. FMS grubunda 4 hasta (%66.66) orta iddette 1 hasta (%16.66) iddetli, 1

hastada (%16.66) dayan lmaz a  tarif ederken FMS tan  almayan grupta ise 60 hasta

(81.1%) hafifi iddette, 12 hasta (%6.2) orta iddette, 1 hasta(1.4%) iddetli,1 hastada(%1.4)

dayan lmaz a  tarif etti.

Yorgunluk VAS skor ortalamas , tüm hastalarada 3.51±2.02, FMS grubunda

9.50±1.34 FMS tan  almayan grupta 3.03±1.04 idi. Sabah sertli i VAS skorunun ortalams

tüm hastalarda, 2.51±1.78 FMS grubunda 8.67 ±1.15 FMS tan  almayan grupta 2.01± 1.90

oldu u görüldü.

FMS tan  alan hastalar n halsizlikle ilgili verbal cevaplar na bak ld nda 6 hastan n

3’ü hafif, 1’i orta iddette, 2’si ise iddetli halsizlik tarif etti. FMS tan  almayan 20 hastan n

(%27) halsizlik ikayeti yoktu. Yirmisekiz hasta (%37.8) hafif, 17 hasta (23%) orta, 9 hasta

(%12.2) iddetli halsizlik tarif etti.

Uyku bozuklu una bak ld nda; tüm hastalar n dalmakta güçlük çekilen gece say

ortalamas  2.05±1.01 idi.

FMS grubunda bir haftada uykuya dalmakta güçlük çekilen gece say  5.6 ±2.76 idi.

Hastalar n hepsi (%100) her gece bir veya birden fazla uyand klar  ifade ettiler. Hastalar n

yar  (%50) ço u kere dinlenmi  olarak kalkmad klar  di er yar  da (%50) sabahlar  hiç

dinlenmi  olarak uyanmad klar  ifade ettiler. FMS tan  almayan grupta ise uykuya

dalmakta güçlük çekilen gece say n ortalams  1.75±1.10 idi ve hastalar n ancak %12.2 si

geceleri hiç uyanmamaktayd . Yine uyku bozuklu una yönelik olarak hastan n derin ve yeterli

uyuyup uyumad  anlamak için hastaya “sabah kalkt nda kendini nas l hissetti i” soruldu

FMS tan  alan 6 hastan n 3’ü (%50) “ço u kere dinlemi  olarak uyanmam” di er 3’ü (%50)

“sabahlar  hiç dinlenmi  olarak kalkmam” (%50) cevaplar  verdiler. FMS tan  almayan

grupta 30 (%40.5) hasta her sabah zinde kalkt  33 (%44.6) hasta aras ra dinlenmi  olarak

kalkmad , 9 (%12.2) hasta ço u kere dinlenmi  olarak uyanmad , 2 (%2.7) hasta ise

hiç dinlenmi  olarak kalkmad  belirtti.
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Tablo 5.3. FMS Tan  Alan ve Almayan Hastalar n Semptomlar

FMS (+)(n=6)(%) FMS (-) (n=74)(%)

 verbal

Hafif 0(0) 60(81.1)

Orta 4(66.66) 12(6.2)

iddetli 1(16.66) 1(1.4)

Dayan lmaz 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)

iddetli 2(33.25) 9(12.2)

Uyku Bozuklu u-1

Bir Haftada dalmakta

güçlük çekilen gece say

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 Bozuklu u-2

Her gece uyan m 6(100) ( )

Uyku Bozuklu u-3 0(0) ( )

Ço ukere dinlemi  olarak

uyanmam

3(50.00) 9(12.2)

Sabahlar  hiç dinlenmi

olarak kalkmam

3(50.00) 2(2.7)

Geceleri hiç uyanmam 0(0) 9(12.2)

 Baz  geceler uyan m 0(0) 31(41.9)

 Her gece uyan m 0(0) 34(45.0)
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Uyku Bozuklu u-3

Her sabah zinde kalkar m 0(0) 30(40.5)

Aras ra dinlenmi  kalkmam 0(0) 33(44.6)

SF-36 aç ndan FMS tan  alan ve almayan grup aras nda, fiziksel fonksiyon (p<0.003),

zindelik (p<0.01), sosyal fonksiyon (p<0.045) aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl klar

var iken fiziksel rol k tl nda (p>0.09), emosyonel rol k tl  (p>0.063), mental sa k

(p>0.055) istatistiksel anlaml  fark yok idi.

Tablo 5.5. FMS tan  alan ve almayan hastalar n SF-36 de erlerinin kar la lmas

SF-36 FMS(+)

n=6  ort±SD

FMS(-)

n=74  ort±SD

P de eri

Fiziksel fonksiyon 14.50 ± 3.61 22.62 ± 5.72* 0.03*

Fiziksel

rol k tl

4.00 ± 0.00 5.63± 1.65 0.09

7.48 ± 3.18 8.26± 2.79 0.39

Genel sa k 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

rol k tl

3.50 ± 0.83 4.50± 1.30 0.06

Mental sa k 17.00 ± 5.96 21.98 ± 4.95 0.05

*P<0.05 anlaml  farkl k

Alt  FMS hastas n 3’ünde ciddi depresyon ve birinde ileri anksiyete tespit edildi.

FMS hastalar n %66.7’sinde orta-ileri derecede, FMS tan  almayan hastalar n ise

%16.3’ünde orta ileri derecede depresyon bulundu. BAÖ de erleri kar la ld nda 6 FMS

hastas n birinde, ileri anksiyete tespit edildi. FMS tan  almayan hastalar n 3’ünde (%4.1)

ileri anksiyete vard . Yine bu grubun %16.3’ünde orta-ileri anksiyete tespit edildi.
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Tablo 5.6. FMS(+) ile FMS(-) hastalarda BDÖ ve BAÖ sonuçlar n kar la lmas

GRUPLAR

BDÖ 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)

BAÖ

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 ortalamas  75.126 ± 7.55, FMS tan  almayanlarda

bu de er 27.88± 20.50 olarak gözlenmi tir. ki grup aras nda istatistiksel fark anlaml yd

(p<0.001).

Tablo 5.7. FMS(+)  ile FMS(-) semptom ve bulgular n kar la lmas

Semptom ve bulgu FMS(+) FMS(-)

Yorgunluk VAS 9.50±1.34 3.03±1.04

Sabah sertli i VAS 8.67±1.15 2.01±1.90

Bir haftada uykuya

dalmakta güçlük çekilen

gece say

5.6±2.76 1.75±1.10

Orta ve iddetli 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

 VAS skoru 6.66 ±1.86 2.64 ± 1.29

FIQ 75.12 ± 7.55 27.88± 20.50
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SONUÇLAR

1. FMS’li hastalar n kanser tan  alan hastalarda prevelans  %7.5 idi. Kad n hastalarda

bu oran %10 erkek hastalarda ise % 5 idi.

2. FMS tan  alan ve almayan hastalar aras nda ya , boy, vücut a rl , VK

parametreleri aç ndan da istatistiksel olarak bir farkl k yoktu.

3. FMS tan  alan ve almayan hastalar aras nda meslek, ekonomik durum, e itim

seviyesi, medeni durum aç ndan istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktayd . Yine

iki grup aras nda sigara ve alkol kullan  öyküsü, kemoterapi, radyoterapi öyküsü ve

malignitelerin TNM evrleri aç ndan istatistiksel bir farkl k bulunamad . Yorgunkuk

ve sabah sertli i semptomlar n VAS ortalamalar  FMS grubunda daha yüksekti.

4. Verbal a  aç ndan FMS tan  alan hastalarda de erler daha yüksekti.

5. Verbal olarak de erlendirlen halsizlik semptomunu orta ve iddetli olarak kabul eden

hasta oran  FMS grubunda %50 iken FMS tan  almayan grupta %35.2 idi. FMS

grubunda bir haftada uykuya dalmakta güçlük çekilen gece say  ortalmas  daha

yüksekti.  Uyku bozuklu u semptomunun göstergeleri FMS tan  alanlarda daha fazla

idi.

6. HNS ortalams , FIQ ve a  VAS parametreleri açs ndan iki grup aras ndaki fark

istatistiksel olarak anlaml yd  ve FMS grubunda daha yüksekti.

7. FMS tan  alan ve almayan grupta BDÖ ve BAÖ anketet sonuçlar  kar la ld nda

depresyon ve ankisyete göstergeleri FMS grubunda daha yüksekti. FMS hastas n

3’ünde ciddi depresyon ve birinde ileri anksiyete tespit edildi.

8. SF-36 aç ndan FMS tan  alan ve almayan grup aras nda, fiziksel fonksiyon, fizksel

rol k stl , zindelik, sosyal fonksiyon alt gruplar  aras nda istatistiksel olarak anlaml

farkl klar vard . FMS’ li hastalarda ortalam de erler bu 4 sub grupta FMS tan

almayanlara göre daha dü üktü.
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6.TARTI MA

Kanser; morbiditesi ve mortalitesi çok fazla olan hastal klar grubudur. FMS gibi vücutta

kronik yayg n a  sebeblerinden birisi olan kanser; 1990 y ndan itibaren ülkemizde

kardiyovasküler sistem hastal klar ndan sonra ölüme sebebiyet veren ikinci en s k neden

olmaya ba lam r (Sa k Bakanl  Kanserle Sava  Politikas  ve Kanser Verileri.2002).

Konya ilimizde kanser s kl  üzerine yap lan tek çal ma Bodur ve arkada lar n

2007-2010 KETEM verilerine dayan larak; 2011’ de yapm  olduklar  çal mad r. Veriler

nda, KETEM’e ba vuranlar n üçte birinin ailesi veya yak n akrabas nda kanser öyküsü

oldu u, bunlar n ba nda erkeklerde akci er kanserleri, kad nlardada meme kanserinin oldu u

anla lm r (Bodur S. 2011). Literatürde ilimizde yap lm  bir ba ka prevalans çal mas na

rastlamad k.

FMS yayg n eklem d  kas iskelet a , yayg n anatomik bölge hassasiyeti,

yorgunl uk ve uyku düzensizli i gibi di er belirtilerlede seyreden etiyolojisi ayd nlat lamam

bir sendromdur.

Vücutta yayg n kronik a  sebeblerinden olan FMS do as  gere i di er sistemik

hastal klar ile beraber s k görülmektedir ve ay  tan nda topulumda prevelans  sürekli

artan malignitelere ba  yayg n a lar n da dü ünülmesi gerekir. FMS’nin klini inde s k

olarak görülen yorgunluk, halsizlik, uyku bozukluklar , depresyon, anksiyete gibi, dü ük

ya am kalitesi ayn ekilde kanserin lokal ve sistemik etkilerine ba  olarak malign

hastalardada s k görülür. Bu iki durumun benzerli inden dolay  kronik a lar  olan malign

hastalarda onkolo un FMS ay  tan  ak lda tutmas  gerekmektedir.

Prognozu genel olarak kötü oldu u bilinen malign hastalarda FMS, e lik etti i zaman

ya am kalitesini daha da dü ürmesi olas r (Richards S. 2000).

FMS’nin gerek dünyada gerekse ülkemizde farkl  popülasyonlarda ve e lik eden farkl

sistemik hastal klarda yap lan bir çok prevelans çal mas  olmas na ra men onkoloji

kliniklerinde takipli hastalarda yap lan s kl k çal mas  literatür de çok az say dad r. Bu durum

bizi kendi hastanemiz onkoloji poliklini ine ba vuran kanser hastalar nda FMS s kl

ara rm zda esas sebep olmu tur. Gerek dünyada gerekse ülkemizde bu konuda veriler s rl

olup, vaka say n yüksek oldu u rasyonel çal malara ihtiyaç vard r. Literatürdeki FMS

prevelans  ile ilgili elde edilen verilerde farkl k olmas  elde edilen farkl  sonuçlar büyük

olas kla çal malar n yap ld  popülasyonun karakteristik özelliklerinin, kullan lan

metodolojinin ve tan  kriterlerinin çe itlili inden kaynaklanm r (Andary MT. 2004). Genel
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popülasyonda FMS tan  alan hastalar n %80-90’  kad nlar olu turmaktad r. Çal malar

FMS belirtilerinin 40-60 ya lar nda daha s k ortaya ç kt , toplumda s kl n ya la

birlikte artt , ba ca risk faktörlerinin kad n olmak, bo anm  olmak, dü ük e itim ve

dü ük gelir düzeyi oldu unu göstermektedir (Mäkelä M.1991).

Bizim çal mam zda 6 FMS tan  alan hastan n 4’ünün bayan olmas , tan  alanlar n

yar n evli olmamas , tamam n dü ük e itim grubunda olmas  ve 4’ünün dü ük ekonomik

gruptan olmas  dikkat çekmekteydi. Demografik veriler literaür ile uyumluydu.

Türkiye’de Topba  ve ark.’n n yapt  bir çal mada, FMS prevalans  20-64 ya  aras

Türk kad nlarda %3.6 oran nda bulmu lard r. Ayn  çal mada 20-29 ya  aras  kad nlarda

saptanan FMS prevalans  ise %0.9’dur (Topbas M. 2005).

Biz kendi çal mam zda FMS s kl , kad n kanserli hastalarda %10 bulduk ve bu

de er genel s kl kdan çok fazlad r. Zaten FMS’nin ciddi hastal klarda s kl n artt

bilinmektedir (Weir PT. 2006).

Di er hasta gruplar nda FMS s kl  ile ilgili güvenilir çal malar mevcut olmas na

ra men kanser hastalar nda ise yeterli prevelans çal mas  literatürde yoktur. Çal malar n

ço u meme kanseri tan  alm  hasta grubuyla yap lm r (Akkaya N. 2013,Schrier M.

2012,Warner E. 1997).

Eyigör ve arkada lar n yapt  çal ma hospitilize kanser hastalar ndaki FMS

prevelans  ara ran ilk çal mad r. Bu çal mada kanser tan  ile hospitalize 122 hastada

FMS s kl  %10.7 tespit edilmi tir (Eyigör S et al 2009). Çal maya dahil edilen hastalar n %

49.2’si kad n ve % 50.8’i erkek imi . Hastalar n ya  ortalamas  49.20±14.46 bulunmu . Bizim

hastalar zda ya  ortalams  55,21 ± 9,05 y l ve hasta grubunun yar  kad n di er yar  da

erkek cinsiyetten idi.

Akkaya ve ark.’n n opere meme kanserli hastalarda yapt  FMS s kl  çal mas nda

FMS ile yorgunluk ve ya am kalitesi aras ndaki ili kiyede bak lm r. 101 opere meme

kanserli hasta çal maya dahil edilmi  ve hastalar n %9.9’u FMS tan  alm r (Akkaya N.

2013). Her ne kadar tüm kanser hastalar nda prevlans  % 7.5 bulsak da kad n cinsiyette FMS

kl  bizim çal mam zda % 10 bulunmu tur.

Yine ba ka bir çal ma daha önce romatolojik öyküsü olmayan meme kanserli

hastalarda yap lm  ve prevelans  %26.09 olarak bulunmu tur (Warner E. 1997).
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Bizim çal mam zda kanser hastalar nda prevelans %7.5 bulundu, kad nlarda %10

erkek kanser hastalar nda ise %5 idi. Buldu umuz prevelans n literatür verileririne göre biraz

dü ük ç kmas ; literatürdeki ço u çal man n yaln zca meme kanser tan  hastalarda yap lm

olmas ; meme kanserli hastalarda artm  FMS e ilimi (Schrier M. 2012) ve bizim

çal mam zda evre 4 hastalar n d lanmas  ile aç klanabilir.

FMS’de de hastalar n %70-80 kadar nda sabahlar  daha fazla olan gün boyunca da

devam eden bir yorgunluk tarif ederler. Halsizlik olmas na kar n objektif kas gücü kayb

yoktur. Çal mam za kat lan kanser tan  hastalar n % 25’inde halsizlik tespit edemedik. Tüm

hastalar n %38.75’i hafif,%22.50’si orta ve %13.75’i iddetli halsizlik tarif etmekteydiler;

Verbal olarak de erlendirilen halsizlik semptomunu orta ve iddetli olarak kabul eden hasta

oran  FMS grubunda %50 iken FMS tan  almayan grupta %35.2 idi. Halsizlik yorgunluk

kanserin en yayg n semptomlar ndand r (Schag CA. 1993). Fakat evre 4 hastalar  d lamam z

halsizli in bizim çal mam zda biraz daha az oranda rastlanmas na sebep olabilir.

Eyigör ve arkada lar n çal mas nda FMS’li hastalar n FIQ skoru ortalamas

58.56±13.69 olup, di er hastalardan daha yüksek tespit edilmi . SF-36 testinin a , genel

sa k ve mental sa k subgrup skorlar  FMS’li hastalarda daha dü ük bulunmu tur. Bizim

çal mam zda SF-36 n n fiziksel fonksiyon, fiziksel rol k stl , zindelik, sosyal fonksiyon alt

gruplar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  farkl klar vard  ve FMS’li hastalarda bu de erler

daha dü ük ç kt . Bizim hastalar zadaki ya  ortalamas  55,21 ± 9,05 idi. FMS’li hastalar n

FIQ skor ortalamas  ise 75.12 ± 7.55 idi. SF-36 testinin Eyigör ve ark.’ n n yapt  çal madan

subgrup olarak farkl  ç kmas ;çal man n farkl  bir populasyonda yap lm  olmas ,çal maya

kat lan hasta say n dü ük olmas  evre 4 hastalar n d lanmas  ile ilgili olabilece i

dü ünüldü.

Kanser hastalar nda FMS insidanslar  hakk nda yeterli bilgi olmamakla beraber

FMS'nin esas semptom ve bulgular  olan yorgunluk en s k ikayet olarak, baz  kanserlerde %

61 s kl kta görülmektedir (Moore P. 2002). A  ve yorgunluk, kanser hastalar nda genel

sa  ve  ya am  kalitesini  olumsuz  etkileyen  faktörlerden  ba ta  gelenleridir  (Schag  CA.

1993). Kanser hastalar nda a  yönetiminin sa k personeli taraf ndan iyi bilinmedi i ve bu

konunun yeteri kadar iyi i lenmedi i gösterilmi tir (Is khan V et.al 2001). Klini imizde bu

konuda yap lan bir çal ma olmamakla beraber bu konu bize bünyemizde görev yapan sa k

personeli için hizmet içi e itici kurslar verilmesinin faydal  olaca  konusunda fikir vermi tir.

Yorgunluk kanser hastalar nda sürekli olan bir ikayettir. Emosyonel disstres uyku

bozuklu u ve hastal n fiziksel etkisi yorgunluk geli iminde suçlanan faktörlerdir (Visser
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MR. 2006). Yorgunlu un ya am kalitesi ve foksiyonel kapasitedeki negatif etkisi

bilinmektedir (Trammer JE et al. 2003).

Eyigör ve ark’n n yapt  çal mada da yorgunlu un litaretürdeki ile uyumlu olarak

FMS nin en yayg n semptomu oldu u görülmü tür. Bizim çal mam zda yorgunluk septomu

bütün FMS hastalar nda mevcuttu. Yorgunluk VAS de erleri ortalamas  FMS hastalar nda

daha yüksek tespit edildi. Bulgular literatür ile uyumluydu.

Kanser hastalar nda uzun dönemde sa , fonksiyonelli i ve ya am kalitesini en çok

etkileyen majör faktörden birsi de a r (Yates PM. 2002, Hsu TH. 2003, McBeth J. 2003).

n kanser hastalar nda tan  esnas nda % 30 mevcut oldu u, hastal n progrese olmas  ile

bunun %65-85’e ç kt  (Nyren O. 1998), hospitalize kanser hastalar nda ise %90 a

ikayatinin mevcut oldu u (McMillan SC. 2000), ve yayg n vücut a n kanser

hastalar nda dü ük survi ile ili kili oldu u (McBeth J et all 2003) yap lan çal malarda

gösterilmi tir. Kendi çal mam zda tüm kanser hastalar n a  semptomunun %100

oldu unu gördük. %75 hastam z hafif, %20’si orta, %2.5 iddetli ve %2.5’i dayan lmaz a

tarifledi. Verbal a  aç ndan de erler FMS hastalar nda daha yüksekti. Çal mam zda FMS

tan  alan ve almayan hastalarda FIQ ve VAS a  skorlar  aç ndan istatistiksel olarak

anlaml  fark vard . Her iki de er ortalams  FMS grubunda daha fazla idi. FMS grubunda VAS

 ortalams  6.66 ±1.86  FIQ skor ortalams  ise 75.12 ± 7.55 idi. FMS tan  almayan grupta

bu de erler s ras yla 2.64 ± 1.29 ve 27.88± 20.50 idi.

 Kanserin kendisi vücutta yayg n a  sebebi olup e lik eden FMS ile beraber ya am

kalitesini daha çok dü ürece ini tahmin etmek do ru olacakt r. Nitekim bizim çal mam zda

SF-36’nun 4 alt grup skoru FMS’li kanser hastalar nda istatistiksel olarak daha dü ük

bulunmu tur. Yani bir ba ka tabirle FMS tan  kanser hastalar n ya am kalitesi FMS tan

almam  kanserli hastalardan daha dü üktür. Zaten literatürde de FMS’nin kanser hastalar nda

fonksiyonel durumu etkiledi i öngörülmü tür (Warner E et al1997).

Klinisyen a  ve yorgunluk gibi ya am kalitesine etkileri büyük olan semptomlar  göz

önünde tutmazsa kanser hastalar n rasyonel tedavilerinin seçimlerinde ve survi

tahminlerinde hata yapabilir (Hwang SS. et al. 2004, Gunnars B. 2001, Hauser CA. 2006,

Herndon JE. 1999). Özellikle a n ve yorgunlu un surviye katk  büyüktür (Herndon JE,.

1999 Hwang SS. 2002).

Eyigör ve arkada lar  hastalar  a  yay na göre a z, rejyonel a lar  olan ve

yayg n a lar  olan eklinde 3 gruba ay rm lar, gruplar aras nda cinsiyet meslek, e itim
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seviyesi komorbidite varl , KT, RT ve geçirilen operasyon çe iti aras nda istatistiksel olarak

anlaml  fark bulamam lard r (p>0.05). Bu 3 grubun metastaz varl , yorgunluk, uyku

bozuklu u, VAS a  skoru, HNS, FIQ, SF-36 n n a , genel sa k, vitalite, sosyal

fonksiyon, mental sa k, fiziksel fonkisyon subgruplar  aç ndan istatistiksel olarak anlaml

fark bulmu lard r (p<0.05) (Eyigör S. 2009). Bizim çal mam zda böyle bir grupland rma

yap lmad  çünkü amac z öncelikli olarak FMS s kl  tespit etmekti. Semptomlar n

hastalar n ya am kalitesine etkileri de ildi. Biz evre 4 hastalar ve 65 ya  üstü hastalar ,

metastazlar n ve ileri ya n sebep oldu u komorbitelere ba  yayg n a lar n FMS’nin klinik

bulgular  tan mlada güçlü e sebep olabilece i için d lad k.

Biz çal mam  onkoloji klini ine ba vuran tüm kanser tan  alan hastalar da yapt k

ve FMS s kl  tüm hastlarda %7.5 kad n hastalarda %10 bulduk. Çal maya ald z tüm

hastalar n 17’si meme infiltratif kanser tan  ile takip edilmekteydi (%21.35) ve bu 17

hastan n 2’si FMS tan  alm  idi. Prevelansdaki bu farkl n sebebi bizim çal maya

ald z hasta popülasyonun sadece meme kanserli hastalardan olu mamas , çal mam za

dahil etti imiz hastalar n say n yeterli olmamas  ve meme kanserinin kronik yayg n a

geli tirme e ilimine ba lanabilir. Nitekim; Schrier M. ve arkada lar n, FMS’nin

karekteristik özelliklerini belirlemek üzere 40 kad n hasta kontrol grubunda yap lan çal mada

meme kanserli hastalar n, sa kl  kad nlara göre kronik yayg n a  geli tirmeye daha e ilimli

olduklar  gösterilmi tir (Schrier M. 2012). FMS tan  alan meme kanserli hastalar n

geçirdi i operasyonlar de erlendirildi inde iki infiltratif duktal kanserli hastam n 2’side

modifiye mastektomi operasyonu geçirmi ti.

FMS hastalar nda çok geni  spektrumda uyku bozukluklar ndan bahsedilmektedir.

Sa kl  kontrollerle kar la ld nda daha fazla uyku bozuklu u görüldü ü a ikard r.

Uyku bozuklu u da klinisyenler taraf ndan gözden kaçan yayg n bir ikayettir (Moore

P. 2002). Bu ikayet özellikle yayg n vücut a  çeken kanserli hastalarda daha fazlad r

(%88) ve fakat uyku bozuklu u ile a iddeti ile aradaki ili ki henüz gösterilebilmi  de ildir

(Moore P. 2002, Hwang SSet al.2002, Akechi T. 2006, Shelly LC. 2006).

Dinlendirici olmayan kalitesiz uyku, uykusuzluk ve sabahlar  erkenden uyanma gibi

uyku bozukluklar , sendroma s kl kla e lik eder (Bradley LA. 200). Birçok çal mada kötü

uyuma, dinlendirmeyen uyku ve yorgunluk gibi semptomlar %70’ten daha yüksek oranlarda

bildirilmi ir (Sivas AF. 2009). Çal mam zda FMS grubunda hastalar n hepsi (%100) her gece

bir veya birden fazla uyand klar  ifade ettiler. Hastalar n yar  (%50) ço u kere dinlenmi

olarak kalkmad klar  di er yar da (%50) sabahlar  hiç dinlenmi  olarak uyanmad klar
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ifade ettiler. Bulunan de erler literatür ile uyumlu idi. Bizim dikkatimizi çeken bir ba ka

nokta FMS tan na bak lmaks n tüm kanser hastalar nda, FMS grubuna benzer oranlar n

oldu udur. Bu durum, kanser tan  ile takipli hastalar n mevcut komorbidite ve

komplikasyonlar sebebi ile geceleri s k uyanmalar na ba lanabilir.

 Son zamanlarda kanser hastalar nda te his ve tedavi modalitelerindeki ilerlemeler

beklenen ya am sürelerinde art a neden oldu u ifade edilmi tir (Hwang SS. 2004). Kanser

hastalar nda ya am kalitesinin art lmas n ba aral  bir tedavi için ön art oldu u

vurgulanm r ( Hwang SS. ,2004 ve peters L. 2006) ve her ne kadar ülkemizde az say da ise

de semptomlar n ya am kalitesine etkisine ili kin çal malar h z kazanm r (Gunnars B.

2001. Mosconi P. 2002,, Bardwell WA. 2004). Bilindi i üzere FMS’de a  bazen o kadar

iddetlidir ki ki inin i ini, günlük aktivitelerini ve ya am kalitesini etkiler (Pagano T. 2004).

FIQ, FMS hastalar nda ya am kalitesini de erlendirmek için geli tirilmi  ve fonksiyonel

kapasite, çal ma, psikolojik bozukluk ve fiziksel semptomlar  de erlendirmek için kullan lan

bir sorgulama formudur (Pagano T et al 2004). Daha önce yap lan çal malarda FMS’li

hastalarda FIQ skorunun kontrol grubuna göre anlaml  oranda yüksek bulundu u bildirilmi tir

(Marques AP. 2005, Pagano T et al 2004). Bizim çal mam z da mevcut literatür bilgileri ile

uyumluydu. FIQ skor ortalams  FMS’li hastalarda anlaml  olarak daha yüksekti.

FMS’li hastalarda ki ilerin tutumlar n doku hasar  derecesi ile ili kili olmad , daha

çok anksiyete ve depresyon gibi psikolojik etkenlerle ili kili oldu u (Bradley LA 2002,

Macbeth J.2001) gösterilmi tir.

Depresyon ile FMS’deki kronik a  aras nda ili ki olmad  bildiren ve a

yo unlu unun depresyonun nedenini aç klayamayaca  ileri süren çal malar n yan nda

(Thieme K. 2004, Çeliker R. 1997) a  ile depresyon aras nda önemli ili ki oldu u, FM’deki

kronik a n direkt olarak depresyona yol açabilece i ya da hissedilen çaresizli e a n

arac k edebilece ini bildiren çal malar da vard r ( Nicassio PM et al 2002).

Acar ve arkada lar n FMS hastalar nda depresyon, uyku ve ya am kalitesini

de erlendirdi i çal mada 80 FMS’li hasta ile 46 sa kl  kad n kar la lm  yayg n a  ve

VAS-uyku ile FIQ ve BDÖ aras nda anlaml  korelasyon saptanm r. Yine FIQ ile BDÖ

aras nda anlaml  korelasyon saptanm r (Acar F etal.2009). FMS’li hastalarda %35-62

oran nda anksiyete ve %58-86 oran nda depresyon görüldü ü belirtilmi tir. Baz  kaynaklara

göre FMS’ye %20-80 oran nda depresyon e lik etmektedir (Homann D et al. 2012). FMS’li

hastalar, sa kl  ki ilere göre 5 kat daha fazla depresyon ile kar la maktad r. Bizim

çal mam zda, FMS hastalar nda % 50 ciddi ve % 33.3 orta iddette depresyon tespit edildi.
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Offenbauer ve ark. (Offenbaecher M. 2000), FM’li hastalar n %27’sinde BDÖ

skorunu 21’in üzerinde tespit etmi lerdir. Ülkemizde yap lan çal malarda ise; Güven ve ark.

(Güven AZ. 2005). FMS hastalar  BDÖ ile de erlendirmi ler ve %50’sinde hafif, %38’inde

orta ve %2’sinde a r depresyon tespit etmi lerdir. Çeliker ve ark. (Çeliker R. 1997) ise

çal malar nda yine BDÖ’yü kullanarak FM’li hastalar n %30,8’inde orta, %5,1’inde ise a r

depresyon oldu unu bildirmi lerdir. Bir ba ka çal mada ise FM’li hastalarda depresyon oran

% 32 olarak saptanm r (Bilgici A.. 2005). Bizim çal mam zda, FMS hastalar nda ciddi

depresyon oran n % 50 olmas  literatür ile uyumludur. Ayr ca BAÖ’ne bak ld nda FMS’li

hastalar n % 33.3’ünde orta % 16.7’sinde ileri anksiyete tespit edildi.

Sonuç olarak hastanemizde kanser tan  ile takip edilen hastalar z aras nda FMS

prevelans  % 7.5 olup, FMS, bu de er genel populasyonda görülen prevelansdan daha

yüksektir.
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Ekler

EK-1. FMS TANI KR TERLER

1. Yayg n a  öyküsü

Tan m: A n yayg n kabul edilmesi için vücudun sa  ve sol taraf nda, belin üzerinde ve
alt nda olmas  gerekmektedir. Ek olarak, boyun, gö üs ön duvar , torakal veya lomber omurga

 gibi aksiyel iskelet a  olmal r.

2. Parmakla palpasyonda 18 bilinen hassas noktan n 11’de a

Tan m: Parmakla palpasyonla a daki 18 hassas noktan n en az 11 inde a  bulunmal r:

Oksiput: Bilateral, suboksipital kas insersiyonlar nda

Alt servikal: Bilateral, C5-C7 intertransvers aral n önünde

Trapez: Bilateral, üst s n orta noktas nda.

Supraspinatus: Bilateral, origolarda, spina skapula üzerinde, spina iç kenar na yak n

kinci kosta: Bilateral, ikinci kostokondral bile kede, bile kenin üst yüzeyinin hemen
lateralinde.

Lateral epikondil: Bilateral, epikondillerin 2 cm. distalinde.

Gluteal: Bilateral, kas n ön k vr nda kalça üst d  kadran nda.

Büyük trokanter: Bilateral, trokanterik ç nt n posteriorunda.

Diz: Bilateral, medial ya  yast kç nda, eklem çizgisi proksimalinde.

Dijital palpasyon, yakla k 4 kg bir güç uygulanarak yap lmal r. Bir noktan n a
say lmas  için hasta palpasyonun a  oldu unu söylemelidir. ‘’Hassas’’ifadesi “a ”
olarak kabul edilmez. S fland rma amac yla, her iki kriteri de kar layan hastalar
fibromiyalji olarak kabul edilirler. Yayg n a  en az 3 ay süreli olmal r. kinci bir kinik
bozuklu un varl  fibromiyalji tan  ekarte ettirmeme
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Ek: 2 Beck Depresyon ölçe i
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Ek 3. Beck Anksiyete Ölçe i
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SF-36

Hasta Ad  Soyad :

1. Genel olarak sa z için a dakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?
a) Mükemmel
b) Çok iyi
c) yi

d) Orta
e) Kötü

2. Bir y l öncesi ile kar la rd zda, imdi gene) olarak sa  nas l
de erlendirirsiniz?
a) Bir y l öncesine göre çok daha iyi
b) Bir yi! öncesine göre biraz daha iyi
c) Bir y l öncesi ile hemen hemen ayn

d) Bir y l öncesine göre biraz daha kötü
e) Bir y l öncesinden çok daha kötü

3. daki maddeler gün boyunca yapt z etkinliklerle ilgilidir. Sa z imdi bu
etkinlikleri k tl yor mu? K tl yorsa ne kadar?

A- Ko mak, a r kald rmak, a r sporlara kat lmak gibi a r etkinlikler
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

B- Bir masay  çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve a r olmayan sporlar  yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

C- Günlük al veri te al nanlar  kald rma veya ta ma
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

D- Merdivenle çok say da kat ç kma
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

E- Merdivenle bir kat ç kma
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

F- ilme veya diz çökme
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

G- Bir iki kilometre yürüme
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

H- Bir kaç sokak öteye yürüme
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

- Bir sokak öteye yürüme
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor

J-  Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1) Evet, oldukça k tl yor
2) Evet, biraz k tl yor

3) Hay r, hiç k tlam yor
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4- Son 4 hafta boyunca bedensel sa n sonucu olarak, i iniz veya di er
etkinliklerinizde a daki sorunlardan biriyle kar la z m ?

A-  veya di er etkinlikler için harcad z zaman  azaltt z m ?
1) Evet 2) Hay r

B- Hedefledi inizden daha az  m  ba ard z?
1) Evet 2) Hay r

C-  veya di er etkinliklerinizde k tlama oldu mu?
1) Evet 2) Hay r

D-  veya di er etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örne in daha fazla çaba
gerektirmesi)
1) Evet 2) Hay r

5- Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlar n (Örne in çökkünlük veya kayg ) sonucu
olarak, i iniz veya di er günlük etkinliklerinizle ilgili a daki sorunlarla
kar la z m ?

A-  veya di er etkinlikler için harcad z zaman  azaltt z m ?
1) Evet 2) Hay r

B- Hedefledi inizden daha az  m  ba ard z?
1) Evet 2) Hay r

C- iniz veya di er etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapam yor muydunuz?
1) Evet 2) Hay r

6- Son 4 hafta boyunca bedensel sa z veya duygusal sorunlar z, aileniz, arkada
veya kom ular zla olan ola an sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hiç etkilemedi
b) Biraz etkiledi

c) Orta derece
etkiledi

d) Oldukça etkiledi
e)  etkiledi

7- Son 4 hafta boyunca ne kadar a z oldu?
a) Hiç
b) Çok hafif

c) Hafif
d) Orta

e) iddetli
f) Çok iddetli

8- Son 4 hafta boyunca a z, normal i inizi (hem ev i lerinizi hem ev d  i inizi
dü ününüz) ne kadar etkiledi?
a) Hiç etkilemedi
b) Biraz etkiledi

c) Orta derece
etkiledi

d) Oldukça etkiledi
e)  etkiledi

9- daki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissetti inizle ilgilidir. Her soru için
sizin duygular  en iyi kar layan yan , son 4 haftadaki s kl  göz önüne alarak
seçiniz.

A- Kendinizi ya am dolu hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiçbir zaman

B- Çok sinirli bir insan oldunuz mu?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiç bir zaman

C- Sizi hiçbir eyin ne elendirmeyece i kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiçbir zaman

D- Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiç bir zaman

E- Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman
c) Oldukça

d) Bazen
e) Nadiren

f) Hiçbir zaman

F- Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiç bir zaman
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G- G-Kendinizi tükenmi  hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiç bir zaman

H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiçbir zaman

- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Oldukça
d) Bazen

e) Nadiren
f) Hiçbir zaman

10- Son 4 hafta boyunca bedensel sa z veya duygusal sorunlar z sosyal
etkinliklerinizi (arkada  veya akrabalar  ziyaret etmek gibi) ne s kl kla etkiledi?
a) Her zaman
b) Ço u zaman

c) Bazen
d) Nadiren

e) Hiç bir zaman

11- daki her bir ifade sizin için ne kadar do ru ve yanl r? Her bir ifade çin en
uygun olan  i aretleyiniz.

A- Di er nsanlardan biraz daha kolay hastalan yor gibiyim.
a) Kesinlikle do ru
b) Ço unlukla do ru

c) Bilmiyorum
d) Ço unlukla yanl

e) Kesinlikle yanl

B- Tan m di er insanlar kadar sa kl m.
a) Kesinlikle do ru
b) Ço unlukla do ru

c) Bilmiyorum
d) Ço unlukla yanl

e) Kesinlikle yanl

C- Sa n kötüye gidece ini dü ünüyorum.
a) Kesinlikle do ru
b) Ço unlukla do ru

c) Bilmiyorum
d) Ço unlukla yanl

e) Kesinlikle yanl

D- Sa m mükemmel.
a) Kesinlikle do ru
b) Ço unlukla do ru
c) Bilmiyorum
d) Ço unlukla yanl
e) Kesinlikle yanl
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EK-2

SF-36 DE ERLEND RME YÖNERGES

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 b 1-2
C 3.4 c 3 c 1-2 c 1-2
D 2 d 2 d 1-2 Evet = 1 Puan
E 1 e 1 Evet = 1 Puan Hay r =2 Puan

Hay r =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 5.4 b 4 b 2
c 3 c 4.2 c 3 c 3
d 2 d 3.1 d 2 d 4
e 1 e 2.2 e 1 e 5

f 1 (7 a ise 8 a 6
puan)

Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan Soru Puan
3.   a 1-2-3 (Evet çok zorluyor = 1 puan) 9. 9. 11. A, 11. B,
b 1-2-3 (Evet biraz zorluyor = 2 puan) A,E,D, B,C,F, C için için
c 1-2-3 (Hay r hiç zorlam yor = 3 H için; G, , için 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
g 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 dü ük ham puan Olas  ham puan
Fiziksel fonksiyon 3A + 3B + 3C + 3D + 3E + 3F + 3G + 3H + 3 10 20
Fiziksel rol güçlü ü: 4A + 4B + 4C + 4D 4 4

: 7+8 2 10
Genel sa k : 1+11A+11B+11C+11D 5 20
Vitalite (enerji) : 9A+9E+9G+9I 4 20
Sosyal fonksiyon : 6+10 2 8
Emosyonel rol güçlülü ü: 5A+5B+5C 3 3
Mental sa k: 9B+9C+9D+9F+9H 5 25

A,    „ .           ,        .                     Elde edilen ham puan - en dü ük ham puan

Olas  ham puan

Sonuçta her alt ölçek için ayr  ayr  puanlar elde etmek olanakl r. Ölçe in
toplam puan n hesaplanmas  söz konusu de ildir.


