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OZET

Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda Yasam Kalitesi, Psikojenik Durumlar ve
Islevsellik

Amac: Fibromiyalji sendromlu (FMS) hastalarin klinik, sosyodemografik ve
psikojenik 6zelliklerinin belirlenmesi ve bu parametrelerin, FMS’li hastalarin yasam
kalitesi, giinlik yasam aktiviteleri ve fonksiyonellikleri tizerindeki etkilerinin

degerlendirilmesi amacglanmustir.

Metod: Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran ve ACR 1990 kriterlerine gére
FMS tanis1 almis toplam 86 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve
bagvuru sikayetleri kaydedildi. Hassas nokta sayisi, 100 metre yiirlime siiresi, her iki
el kavrama giicli hesaplandi. Rutin biyokimyasal tetkikleri ve ayirici tantya yonelik
ANA, tiroid hormonlar1 ve D vitamini diizeyleri calisildi. Yasam kalitesi ve
psikojenik ozelliklerin degerlendirilmesi amaciyla hastalara Viziiel analog
skala(VAS), Fibromiyalji etki sorgulamasi(FES), Hamilton anksiyete degerlendirme
olgegi(HAM-A), Hamilton depresyon degerlendirme olgegi(HAM-D), Psikolojik
belirti tarama testi(SCL90-R), Nottingham saghk profili(NHP) ve Modifiye
yorgunluk etki 6l¢egi uygulandi.

Bulgular: Hastalarimizda yaygin agri ve yorgunluk en sik rastlanan
semptomlardi. Ayrica depresyon ve anksiyetenin de FMS hastalarinda yiiksek oranda
goriildiigii saptandi. Agr1 diizeyinin yasam kalitesi ve depresyon diizeyinde belirgin
etkili oldugu gozlendi. Demografik ozelliklerin ise yasam kalitesi ve psikojenik
faktorler iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 goriildii. Hastalarimizin biiyiik bir
cogunlugunda D vitamini diizeyinin yetersiz oldugu, ancak, D vitamini
diisiikligiiniin - klinik Olceklerle korele olmadigi, serum demir diizeyindeki
diistikliiglin ise yorgunluk diizeyini ve psikolojik belirti indeksini anlamli 6lgiide

arttirdig tespit edildi.

Sonug¢: Fibromiyalji sendromu yasam kalitesini belirgin etkileyen ve psikojenik

durumlarin 6n planda oldugu bir hastaliktir.



SUMMARY

Quality of life, psychological status and functionality in patients with

fibromyalgia syndrome

Aim: Determination of clinical, demographic and psychological characteristics
of patients with Fibromyalgia syndrome (FMS) and to evaluate the effects of these
parameters on the quality of life, daily activities and functionality of fiboromyalgia

patients was aimed.

Method: The study included totally 86 patients who applied to the Karadeniz
Technical University School of Medicine, Farabi Hospital, Physical Medicine and
Rehabilitation clinic and were diagnosed with FMS according to ACR 1990 criteria.
The demographic characteristics and complaints of patients were recorded. Number
of tender points, 100 meters walking time, grip strength for each hand were
calculated. Routine biochemical examinations and for differential diagnosis, ANA,
thyroid hormone and vitamin D levels were studied. Visual analog scale (VAS),
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-
A), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), psychological symptoms screening
test (SCL90-R ), Nottingham Health Profile (NHP) and the modified fatigue impact
scale applied to patients to assess quality of life and psychological characteristics.

Results: The most common symptoms were fatigue and widespread pain in our
patients. In addition, there was a high prevalence of depression and anxiety in
patients with FMS. Pain levels were found to be markedly effective in quality of life
and depression levels. The demographic characteristics showed no significant effect
on quality of life and psychological factors. In a majority of patients vitamin D levels
were insufficient, however, vitamin D levels was not correlated with clinical
measures, while the decrease in serum iron level was found to significantly increase

fatigue and psychological symptoms index.

Conclusion: Fibromyalgia syndrome is a disease that markedly affects the

quality of life and psychological factors are in the foreground.
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KISALTMALAR

FMS: Fibromiyalji Sendromu

ACR: American College of Rheumatology

ANA: Anti-niikleer antikor

VAS: Viziiel analog skala

FES: Fibromiyalji etki sorgulamasi

HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme 6lcegi
HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lcegi
SCL90-R: Psikolojik belirti tarama testi

NHP: Nottingham saglik profili

MR: Manyetik rezonans

EMG: Elektromiyografi

SSS: Santral sinir sistemi

HPA: Hipotalamus-hipofiz-adrenal

EEG: Elektroensefalografi

REM: Rapid eye movement

SLE: Sistemik lupus eritematozus

RA: Romatoid artrit

CRH: Kortikotropin salgilatict hormon

TRH: Tirotropin salgilatici hormon

TSH: Tiroid stimulan hormon

FSH: Follikil stimulan hormon

Vi



LH: Liiteinizan hormon

GH: Biiylime hormonu

IGF-1: Insiilin-benzeri biiyiime faktorii-1
BOS: Beyin-omurilik sivisi

SP: Substans P

NMDA: N-metil-D-aspartat

RF: Romatoid faktor

MAS: Myofasiyal agri sendromu

KYS: Kronik yorgunluk sendromu

PMR: Polimiyaljiya romatika

TSA: Trisiklik antidepresan

SNRI: Serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorii
SSRI: Selektif serotonin geri alim inhibitorii
NSAII: Steroid olmayan anti-inflamatuar ilag

EULAR: European League Againts Rheumatism
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SEKILLER DiZINI

Sekil 1: Fibromiyalji sendromlu olgulardaki hassas noktalar
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1.GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS), kronik yaygin agri, belirli anatomik hassas
noktalar, eklemlerde sabah tutuklugu ve sistemik semptomlar (6. duygudurum
bozukluklari, yorgunluk, kognitif bozukluklar ve uykusuzluk) ile karakterize, altta
yatan organik bir sebebin tanimlanamadigi sistemik bir hastaliktir (1).  American
College of Rheumatology (ACR) 1990 yilinda FMS smiflandirma kriterlerini
tanimlamis; en az 3 aydir siiren yaygin viicut agris1 ve 18 anatomik hassas noktadan
en az 11’inde palpasyonla hassasiyet olmasi gerektigini bildirmistir (2). Etyoloji ve
patogenezi halen tam olarak anlagilamamistir. Santral ve otonom sinir sistemi
disfonksiyonu, ndorotransmitterler, hormonlar, immun sistem, dis stresorler,

psikiyatrik faktorler gibi pek ¢ok etken patogenezde rol oynuyor gériinmektedir (1).

Fibromiyalji sendromu kadinlarda ve orta-ileri yasta daha sik goriilmekle
birlikte, genel populasyondaki prevalanst %?2-8 arasindadir (3). Tirkiyede’de
yapilmis bir caligmada ise prevalansi %3,6 olarak bulunmustur (4). Diger kronik agri
sendromlarinda da oldugu gibi psikolojik bozukluklara, yasam kalitesinde

bozulmaya, is giicli kaybina ve yiiksek tani ve tedavi maliyetlerine yol agmaktadir.

Agr1 FMS’nin primer semptomu olup, yaygin ve siklikla gezici karakterdedir
(1, 5). Agr disinda, yorgunluk, eklem sertligi, yumusak doku sisligi, parestezi, uyku
bozuklugu gibi pek ¢ok semptom gelisebilmektedir. FMS’de psikolojik belirtiler de
oldukga sik goriilmekte, en sik anksiyete ve depresyona rastlanmaktadir (6).
FMS’nin en tipik muayene bulgusu dijital palpasyonla ortaya ¢ikan hassas
noktalardir (2, 5). Spesifik bir laboratuar veya goriintiileme bulgusu yoktur. Diger
kronik agr1 sendromlarindan —Myofasiyal agri sendromu (MAS), Kronik yorgunluk
sendromu (KYS), Polimiyalji romatika (PMR) gibi- ayrim1 pek ¢ok ortak semptom

ve bulgu i¢cermeleri sebebiyle gligtiir.



Bu c¢alismada, FMS’li hastalarin klinik, sosyodemografik ve psikojenik
ozelliklerinin belirlenmesi ve bu parametrelerin, FMS’li hastalarin yasam kalitesi,
ginlik yasam  aktiviteleri ve fonksiyonellikleri tizerindeki etkilerinin

degerlendirilmesi amaglanmigtir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Fibromiyalji sendromu
2.1.1.Tanim ve Tarihce

Fibromiyalji sendromu (FMS), kronik yaygin agri, belirli anatomik hassas
noktalar, eklemlerde sabah tutuklugu ve sistemik semptomlar (6rn. duygudurum
bozukluklari, yorgunluk, kognitif bozukluklar ve uykusuzluk) ile karakterize, altta

yatan organik bir sebebin tanimlanamadig: sistemik bir hastaliktir (1).

Fibromiyalji semptomlar1 ilk olarak 1850’11 y1llarda Alman arastirmaci Froriep
tarafindan tanmimlanmistir. Bazi hastalarda altta yatan bir inflamasyon olmadan
kaslarin palpasyonla hassas oldugunu ve siklikla yorgunluk ve uyku bozukluklarinin
da eslik ettigini bildirmistir. 1904 yilinda ise Gowers tarafindan “fibrozit” terimi ileri

stirtilmustiir (7).

[k olarak 1970’1i yillarin ortalarinda Smythe ve Moldofsky tarafindan en sik
gorlilen anatomik “hassas noktalar” tanimlanmis, FMS’li hastalarda derin uykuda
bozukluklar oldugu ve bunun kas duyarliligini arttirdigr bildirilmistir (8). 1981
yilinda Yunus ve ark. FMS ile ilgili ilk klinik kontrollii ¢alismay1 yapmis ve baslica
klinik belirtileri bildirmislerdir (5). Daha sonra American College of Rheumatology
(ACR) iiyeleri 1990 yilinda FMS siniflandirma kriterlerini tanimlamis; en az 3 aydir
siiren yaygin viicut agris1 ve 18 anatomik hassas noktadan en az 11’inde palpasyonla
hassasiyet olmasi gerektigini bildirmislerdir (2). Bu kriterler agr1 dig1 semptomlari
tanimlamada yetersiz oldugundan, ACR 2010 yilinda FMS i¢in yeni tan1 kriterlerini
tamimlamigtir. Bu kriterler yaygin agri indeksi ve semptom siddeti skorlamasini

icermektedir (9).



2.1.2.Epidemiyoloji

Fibromiyalji sendromunun genel popiilasyondaki prevalansi %2-8 arasindadir
(3). Kadinlarda daha sik goriilmekte ve yasla birlikte prevalansi artmaktadir. Bes
Avrupa ilkesinde yapilmis bir prevalans ¢alismasinda, genel popiilasyonda FMS
prevalanst kronik yaygin agri i¢in %4,7, agriyla birlikte yorgunluk da
sorgulandiginda %2,9 olarak bildirilmistir (10). 2012 yilinda Wolfe ve arkadaslarinin
2010 ACR FMS kriterlerini karsilayan 2445 hasta ile yaptigi randomize ¢alismada
FMS prevalansi %2,1 (kadinlarda %2,4 erkeklerde %1,8) olarak saptanmuistir (11).
Ulkemize Trabzon sehrinde yapilmis prevalans calismasinda ise 20-64 yas arasi
kadinlarda FMS prevalans1 %3,6 olarak saptanirken, 50-59 yas grubunda bu oranin
%10,1 oldugu bildirilmistir (4).

Fibromiyalji sendromu c¢ocukluk c¢aginda da sik goriilmektedir, ancak
semptomlart belirlemek olduk¢ca zordur. Okul cag1 cocuklarmin %2,1-6,1’ini
etkiledigi ve kizlarda erkeklere gore daha sik goriildiigii saptanmistir (12). Ulkemizde
yapilmis bir ¢alismada ado6lesanlarda FMS prevalansit %5,5 olarak saptanmustir (13).

2.1.3.Etyoloji ve Patofizyoloji

Fibromiyalji sendromunun etyoloji ve patofizyolojisi heniliz tam olarak
bilinmemekle birlikte, yapilmis ¢aligmalar periferik ve santral agr1 mekanizmalarinin,
genetik ve c¢evresel faktorlerle birlikte patofizyolojide rol oynadigini

diistindiirmektedir. Son yillarda en ¢ok santral sensitizasyon iizerinde durulmaktadir.

Genetik faktorler: FMS gelisiminde ailesel yatkinlik oldugunu destekleyen
caligmalar bulunmaktadir. FMS’li hastalarin birinci derece akrabalarinda, genel
popiilasyonla kiyaslandiginda, FMS gelisme riskinin 13,6 kat daha fazla oldugu
saptanmistir (14). Etyolojide birden fazla genin rolii {izerinde durulmus, spesifik bir
gen heniiz tanimlanamamigtir. Bugiine kadar serotonin-transporter gen polimorfizmi
ve katekolamin metil transferaz geni polimorfizminin FMS’de daha sik goriildiikleri

saptanmustir (15, 16).

Kas bozukluklari: Kas agris1 ve hassasiyetinin olmasi, ge¢miste FMS’nin

primer bir kas hastalig1 oldugunu diisiindiirmiistiir. Ancak, kontrollii arastirmalar kas



metabolizmast  ve  histopatolojisinde  belirgin  bir  patoloji  olmadigini
desteklemektedir. Kas biyopsilerinde kas liflerinde bazi degisiklikler saptanirken,
inflamasyon veya yapisal hasar ile uyumlu bulguya rastlanmamustir (17). Manyetik
rezonans (MR) spektroskopi ¢alismalarinda da kas metabolizmasinda anormalliklere
rastlanmamustir (18). Baz1 ¢alismalarda egzersiz sirasinda kaslarda oksijenizasyonun
bozuldugu, kan akiminin kontrollere gore azaldigi tespit edilmistir (17, 19).
Elektromiyografi (EMG) incelemelerinde ise farkli sonuclar mevcut; bir ¢alismada
kontrol grubuna gore farklilik saptanmazken, bagka bir calismada EMG’de daha
yiiksek kas gerilimi saptanmustir (20, 21).

Uyku bozukluklari: FMS’li hastalarda uyku bozukluklari, sabah yorgun
uyanma sik karsilasilan sorunlardir. Total uyku siiresi azalmig, uykunun boliinme
sikligr artmigtir. Kronik agr1 gelisimi, santral sinir sistemi (SSS) tizerinde fiziksel ve
fonksiyonel degisiklikler olusturarak uykuyu etkileyebilir. Sempatik aktivitede artis,
hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) aksta bozulma ve glial hiicrelerden
proinflamatuar sitokin salinimi FMS’de goriilen uyku bozukluklarinin altta yatan
mekanizmalaridir (22). FMS’li hastalarda elektroensefalografi (EEG)’de anormal
uyku paterni gosterilmistir. Non-REM (rapid eye movement) de denilen uykunun 4.
periyodunda saniyede 1-2 dalga goriilmesi gerekirken, 10-12 dalgalik alfa dalga
akimiyla bu donem kesintiye ugrar. Bu paterne alfa-delta uyku bozuklugu denir ve
sonugta dinlendirmeyen uykuya neden olmaktadir. Ancak bu EEG bulgular1t FMS’ye
spesifik degildir ve depresyon ve diger kronik agrili durumlarda da gortilebilir (23).

Otonom sinir sistemi disfonksiyonu: FMS’li hastalarda sempatik
hiperaktivite ve strese karsi sempatik hiporeaktivite yaniti hakimdir (24). Bu
disotonomik 0Ozellikler hastalarda stres karsisindaki yetersizligi, ayrica uyku
bozuklugu, yorgunluk, anksiyete, psodo-Raynaud sendromu, sikka sendromu ve
irritabl barsak sendromu gibi bulgular1 da agiklayabilir (25). FMS’li hastalarda
istirahat kalp hizinda artigla birlikte, parasempatik aktivite azliginin en Onemli
gostergesi olan kalp hizi degiskenliginde azalma da gosterilmistir (26). FMS’li
hastalarda katekolaminlerin ve kalp hiz1 degiskenliginin, 24 saat siireyle, uzamis

ruhsal stres ve uyku testi ile incelendigi bir ¢alismada, sempato-vagal dengenin



sirkadyen ritminin kayboldugu ve noktiirnal sempatik hakimiyet oldugu saptanmistir

7).

Immun sistem degisiklikleri: Son calismalar FMS patogenezinde immun
sistemin rolline dikkat ¢ekmektedir. Sistemik lupus eritematozus (SLE), Sjogren
sendromu, Romatoid artrit (RA) gibi otoimmun bozukluklara sahip hastalarda
FMS’nin sik goriilmesi sasirtict degildir (28). Anti-niikleer antikorlar (ANA)
hastalarin %11,5’inde saptanmistir, ancak bu hastalarda kollajen doku hastaligi
gelisme riskinde artis tanimlanmamistir (29). Son donemde anti-polimer antikorlar
FMS’li hastalarda arastinlmigtir, ancak g¢eligkili sonuglar ortaya ¢ikmast bu
antikorlarin tanisal marker olarak kullanilamayacagini gostermistir (30, 31). FMS’li

hastalarda tiroid otoimmunitesinde artis da saptanmistir (32).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda gesitli sitokin seviyelerinde de degisimler
saptanmustir. Interldkin 1 reseptor antikoru (IL-1Ra), IL-6 ve 1L-8 FMS’li hastalarda
artmig olarak saptanmustir (33). Ayrica, IL-1-beta, IL-6 ve tiimor nekrozis faktor-alfa
(TNF-a) gibi inflamatuar sitokinler FMS’li hastalarin deri biyopsilerinde tespit
edilmis olup, norojenik iltihap varligin1 disiindiirmektedirler (34). Giir ve ark.
FMS’li hastalarda IL-2r ve IL-8 diizeylerinin arttigin1 ve IL-8 diizeyinin agr siddeti

ile korele oldugunu gostermislerdir (35).

Noroendokrin bozukluklar: HPA aksi, lokus seruleus ve sempatik sinir
sistemi ile birlikte viicudun stres yanitinin primer diizenleyicisidir (24). FMS’li
hastalarda HPA aksinda belirgin bozukluklar gosterilmistir. Bir ¢alismada 24 saatlik
iiriner serbest kortizol diizeyinin azaldig1, kortikotropin salgilatict hormon (CRH)’ya
asirt ACTH yaniti ve azalmig kortizol yaniti oldugu saptanmistir (36). Basgka bir
calismada da kortizol diizeylerinin saglikli kontrollere gore daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Ayrica, depresyon, yorgunluk ve uyku bozuklugu olanlarda kortizol
diizeylerinin belirgin daha diisiik oldugu, hassas nokta sayisi ile kortizol diizeyi

arasinda negatif korelasyon oldugu da gosterilmistir (37).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda bazal tiroid hormon diizeyleri normaldir,
ancak TRH (tirotropin salgilatict hormon)’ya TSH (tiroid stimulan hormon) ve tiroid

hormon yaniti azalmistir (38). FMS’deki periferik tiroid hormon direncinin tiroid



reseptorlerindeki mutasyona bagli oldugu hipotezi one siiriilmiistir (24). FMS’li
hastalarin biiyiik bir kisminda biiyiime hormonu (GH) ve insiilin-benzeri biiylime
faktorii-1 (IGF-1) diizeyleri diisiik bulunmustur (39). Baslangigta IGF-1 diizeyi
normal olan hastalarda da 1-2 yil igerisinde hizli bir diisiis oldugu goézlenmistir.
Ancak bu IGF-1 disiikligi depresyon, agr1 siddeti veya kullanilan ilaglarla iligkili
bulunmamustir. Hipotalamus-hipofiz-GH aksinda disfonksiyon su¢lanmistir (39). GH
esas olarak uykunun 4. evresinde pik yapar. FMS’de uykunun bu evresinde bozukluk
olmasimin GH ve IGF-1 distkligi ile iliskili oldugu o6ne stirtilmistir. GH
diizeyindeki eksiklik, sonugta kas mikrotravmalarinin onariminda bozulma ve doku

iyilesmesinde gecikme ortaya gikarmaktadir (40).

Kadinlarda FMS’nin daha sik goriilmesi seks hormonlarinin arastirilmasina
neden olmustur, ancak genel olarak Ostradiol, progesteron, FSH (follikiil stimule
edici hormon) ve LH (liiteinizan hormon) seviyeleri saglikli kontrollerden farkli
bulunmamustir (41, 42). Stresle degiskenlik gosteren Prolaktin hormonunun diizeyi
FMS’li hastalarda hafif yliksek bulunmustur, ancak stres testi sonrast Prolaktin
cevabi saglikli kontrollerden farkli bulunmamuistir (43, 44).

Post-travmatik stres, psikososyal bozukluk ve fiziksel travma: Psikososyal
stres ve psikolojik anormallikler FMS hastalarinda sik goriiliir. Major depresyon,
anksiyete ve somatizasyon bozukluklarina bu hastalarda sik rastlanir. Diisiik
sosyoekonomik diizey, bosanma, obezite, sigara ve fiziksel ve cinsel istismar FMS
gelisimiyle iligkili faktorlerdir (45). FMS’li hastalarda ¢ocukluk ve ergenlik
doneminde asir1 stresli yasam olaylarina maruz kalma oraninin saglikli kontrollere
gore daha yiiksek oldugu goézlenmistir (46). Ayrica, FMS’li hastalarin %57 sinde
posttravmatik stres bozuklugu da tespit edilmistir (47).

Fibromiyalj sendromunda yasam boyu depresyon prevalansi %22-90 arasinda
degismektedir (48-50). Bu hastalarda en sik eslik eden psikiyatrik bozukluk majér
depresyondur. Bir calismada FMS’li hastalarin %46’sinda depresyon goriildiigii ve
%?23’linde ailede depresyon Oykiisii oldugu gosterilmistir (51). Depresyonun eslik
ettigi FMS’li hastalarda fonksiyonel kisitlilik daha fazla olmaktadir, ancak, agri
siddeti, hassas nokta sayis1 ve hassas noktalardaki agri1 yogunlugu ile anlamli iligki

gosterilememistir (52). Anksiyete bozukluklarinin FMS’de goriilme sikligi %13-64



arasinda degismektedir ve en sik posttravmatik stres bozuklugu goriiliir (53-55). Bir
caligmada FMS’li hastalarda anksiyete bozukluklarinin, FMS olmayanlarla
kiyaslandiginda 6,7 kat daha sik goriildiigii saptanmistir (53).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda travma, cerrahi veya eslik eden tibbi
hastalik semptomlarin baslangicindan sorumlu tutulmaktadir (56). Hastalarin %25-
50’sinde semptomlarin baslangicindan haftalar-aylar Oncesinde yasanan fiziksel
travma varligi belirlenmistir. Ozellikle motorlu ara¢ kazalarinin FMS gelisimini
tetikleyebilecegi belirtilmistir (57). Bir ¢aligmada kame¢1 seklinde servikal travma
gecirenlerin %21,6’sinda takip eden ortalama 3 aylik siiregte FMS semptomlarinin

ortaya ¢iktigi gosterilmistir (58).

Fibromiyalji sendromu ile giiclii birliktelik gosteren bir diger klinik parametre

de hipermobilitedir (59).

Norotransmitter degisiklikleri: Agrinin algilanmasinda 6dnemli bir role sahip
olan serotonin, triptofan aminoasitinden sentezlenir. Derin uykunun diizenlenmesinde
rol oynar ve depresyon ve anksiyete ile de iliskilidir (60). FMS’1i hastalarda beyin-
omurilik sivisi (BOS)’da hem serotonin hem de triptofan diizeyleri diisiik
bulunmustur (61-63). Serotonin diisiikliigii agr1 esiginin diismesine sebep olmaktadir

ve hastalardaki uyku bozuklugunu da agiklayabilir.

Primer nosiseptif afferent modiilatorii olan Substans P (SP) de agn
algilanmasinda, agrinin santral sinir sistemine iletiminde rol oynar. FMS’li hastalarin
BOS’unda SP diizeyleri saglikli kontrollere gore 3 kat daha yiiksek bulunmustur,
ancak klinik semptomlarla korelasyon gosterilememistir (64). Primer gorevi agri
iletimini bloke etmek olan endorfinler de FMS’li hastalarda arastirilmistir. Temel
endorfin olan B-endorfin serum ve BOS’da normal seviyelerde bulunmustur (65).
BOS’da norepinefrin ve dopamin metabolitlerinin diizeyleri FMS’li hastalarda

kontrollere gore belirgin diisitk bulunmustur (62).

Santral sensitizasyon: Santral sinir sisteminde farkli uyaranlara asiri
reaksiyon goriilen santral sensitizasyon sendromlari, FMS de dahil bir grup
hastaliktir. Spinal kord dorsal boynuzundaki 2. derece ndronlarin, 6zellikle de wide-

dynamic range ndronlarin asir1 uyarilmasiyla santral sensitizasyon ortaya ¢ikmaktadir



(66). Santral sensitizasyon klinigi ve fizyolojisi; hiperaljezi, allodini, algi alaninda
genigsleme (nosiseptif uyar1 sonrasit agrinin periferik sinir alanmin disina
genislemesi), uzamis elektrofizyolojik desarj ve hos olmayan agri duyusu (uyusma,

karincalanma, yanma, zonklama) ile karakterizedir (67).

Ikinci derece nosiseptif ndronlarin hipereksitabilitesindeki artistan ¢ogunlukla
N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri sorumludur. Bu ikinci derece néronlardan
talamus, hipotalamus, limbik sistem ve somtosensoryel kortekse ¢ikan yollar vardir.
Bu supraspinal yapilar, agrinin duyusal, degerlendirici ve affektik boyutlarinda rol
oynarlar. Kortiko-retikiiler sistem, lokus seruleus, hipotalamus, beyin sap1 ve lokal
spinal kord ara ndronlarindan inen yollar da dorsal boynuz hiicrelerinde sonlanir. Bu
yolaklar serotonin, norepinefrin, GABA (gamma-aminobiitirik asit), enkefalinler ve
adenozini kullanmaktadir. Bu inen ve ¢ikan yolaklarin fasilitator veya inhibitor
olmasi kullanilan norotransmitterlerle iligkilidir (66). Nosiseptif sistemde, dorsal
boynuz diizeyinde veya inen-¢ikan yolaklardaki bozukluklar hipereksitabiliteye yol

agmaktadir, baska bir deyisle santral sensitizasyon olusturmaktadir (67).
2.1.4 Klinik Belirtiler

Agri: FMS’nin primer semptomu kronik (3 aydan uzun siiredir devam eden),
yaygin agridir (5). Agr tipik olarak diffiiz, multifokal, derin, yanici, zonklayict olup,
siklikla gezici karakterdedir (1). Yaygim agr1 viicudun sag veya sol yarisinda, st
veya alt yarisinda veya omurgada hissedilir. Agr1 zaman zaman yer degistirebilir,
siddeti degisebilir, ancak hemen her zaman vardir. Emosyonel stres, hava degisikligi,
uyku sorunlar1 ve zorlu aktiviteler semptomlar1 arttiran baslica sebeplerdir (5).

Hastalar eklem agrisindan da yakinirlar ancak gercek bir eklem tutulumu yoktur.

Tutukluk: Agriya eslik eden bir diger yakinma da, inflamasyon olmadan ortaya
¢ikan yaygin tutukluktur. Ozellikle sabahlar1 ortaya ¢ikar ve 1-2 saat kadar siirebilir,
ancak giin boyu tiim inaktivitelerden sonra da goriilebilir. RA’dan farkli olarak tiim

viicutta yaygindir ve fonksiyonel kayip olusturmaz (5).

Subjektif yumusak doku sisligi: Hastalarin yaklasik yarisinda olmakla birlikte,

genellikle ekstremitelerdedir. Hastalar yiiziik genisliklerinin, ayakkabi numaralarinin



arttigin1 belirtirler. Eklem ¢evresi yerlesimli de olabilir. Fizik muayenede objektif
sislik yoktur (5).

Parestezik sikayetler: Hastalarin %84’iinde uyusma-karincalanma seklinde
parestezik sikayetler vardir (68). Ust ekstremite ve govdede daha sik goriiliir.

Segmental dagilim yoktur.

Halsizlik-Yorgunluk: En sik goriilen semptomlar arasindadir. Sabahlar1 daha
fazla olmakla birlikte, giin boyu devam eder. Yogunlugu hastadan hastaya degisir.
Hastalarin fiziksel aktivitelerini etkiler, ancak c¢ok az hastada giinlilk yasam
aktivitelerini kisitlayacak seviyededir. Efor sonrasi yorgunluk, gii¢siizliik, agrida artis

tipiktir.

Uyku bozuklugu: Olduk¢a sik goriilen (%73-85) bir semptomdur. Hastalar
tipik olarak uykuya dalmakta zorluk ¢ekerler, gece sik sik uyanir, tekrar uyumakta
zorlanirlar ve sabahlar1 dinlenmemis uyanirlar. Uykusuzluk da bu hastalarda sik

rastlanan bir semptomdur (2, 22).

Psikolojik belirtiler: FMS’li hastalarda kisilik 6zellikleri psikolojik yatkinlikla
iligkili bulunmustur. Bu hastalarda affektif bozukluklarin prevalansi %20-80,
anksiyete bozukluklarmin prevalanst %13-63,8 arasinda saptanmustir. Kisilik
bozukluklari ise ¢ok nadirdir (6). En sik depresyon, anksiyete ve hipokondriyazis

goriilmektedir.

Bas agrisi: Hastalarin 6nemli bir kisminda migren tipi (%55,8) veya gerilim

tipi (%59) bas agrisi goriilmektedir (69, 70).

Gastrointestinal sikayetler: FMS’li hastalarda gastrointestinal semptom ve
bulgulara sik rastlanmaktadir. Ozellikle irritabl barsak sendromu bu hastalara ¢ok sik
(%30-70) eslik etmektedir (71). Ayrica irritabl barsak sendromlu hastalarin
%28’inde de FMS saptanmustir (72). Reflii, dispepsi, non-kardiyak gogiis agrisi da
siklikla karsilagilan semptomlardir (71).

Premenstriiel sendrom ve dismenore: FMS’li hastalarda sirayla %42 ve %41
oraninda saptanmiglardir. Semptom siddeti skoru yiiksek olanlarda riskin arttig1 da

bildirilmistir (73).
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Kadin iiretral sendrom: Sik idrara ¢ikma, diziiri ve suprapubik rahatsizlik hissi

olarak tanimlanir. FMS’de goriilme sikligi %12-18 olarak bildirilmistir (74, 75).

Agiz ve goz kurulugu: FMS’li hastalarda %12 ve %18 oraninda bildirilmis
calismalar mevcut. Ozellikle Raynaud fenomeni de olanlarda bu sikayetlerin daha sik

gorildigi belirtilmistir (76, 77).

Raynaud fenomeni: Hastalar sogukta ekstremitelerinin beyazlastigini ifade
ederler. FMS’li hastalarda goriilme sikligi %8,8-30 oraninda bildirilmistir (76, 77).
Raynaud fenomeni olanlarda sikka semptomlari, ANA pozitifligi ve kompleman-3

diistikliigiiniin daha fazla oldugu da gosterilmistir (76).

Huzursuz bacak sendromu: Hastalarin %42,6’sinda tespit edilmistir. Siklikla

uyku Oncesi ortaya ¢ikar. Tiim alt ekstremitede agr1 ve halsizlikle seyreder (78).

Dispne: FMS’li hastalarda sik goriilmekle birlikte, siklikla diyafram kas

yetmezligine ve hastalardaki fiziksel aktivite azligina baglanmaktadir (79).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ayrica kas kramplari, temporomandibuler
eklem disfonksiyonu, gérme bozukluklari, alerjik semptomlar, bas donmesi, disfaji,
gece terlemesi, sekstiel disfonksiyon, tekrarlayan tendinit, kostokondrit, bursit gibi

belirtilere de rastlanmaktadir.

Unutkanlik, zihinsel karigiklik, konsantrasyon zorlugu, kelimeleri hatirlama ve
konusma zorlugu gibi biligsel fonksiyonlarla iliskili ¢esitli semptomlar vardir ve
“fibrofog” olarak adlandirilmaktadir. Bu semptomlar hastalik siddeti ile de iliski
gostermektedir (80).

2.1.5.Klinik Bulgular

Hassas noktalar: FMS’nin en tipik muayene bulgusu dijital palpasyonla ortaya
¢ikan hassas noktalardir (2, 5). Belirli anatomik bolgelerde yerlesimlidirler. Objektif
bir muayene i¢in dolorimetre kullanilabilir, ancak kullanimi pratik degildir. Dijital
palpasyonda dominant elin bagparmak pulpasiyla yaklasik 4 kilogramlik bir kuvvet
(tirnak yatagi beyazlagincaya kadar) uygulanir. Palpasyon sonrasi yalnizca hassasiyet

olmas1 pozitif kabul edilmez, kisinin agr1 hissettigini belirtmesi gerekir (2).

11



Jeneralize hiperesteziden ayirt etmek icin kontrol noktalarina da basing
uygulanmalidir. Bu kontrol noktalari; 6n kol, 6n kolun dorsal, distal 1/3’lik kismu,
orta ayak, dorsal 3. metatars, el bagparmaginin tirnagi ve alin ortasidir. Ancak, bu

noktalarda agri olmasi FMS tanisindan uzaklastirmaz (2, 5).

Giliniimiizde ACR tarafindan 1990 yilinda tanimlanmig 18 hassas nokta gecerli
kabul edilmektedir. Bu hassas noktalar FMS i¢in duyarli ve spesifiktir. Sekil-1’de bu

hassas noktalarin yerlesimi gosterilmektedir.

Deri kivrimi hassasiyeti ve reaktif hiperemi: Trapezius kasi {ist kisminin
bagparmak ve 2. ve 3. parmaklar arasinda yuvarlanarak sikilmasiyla agri ortaya
¢ikmasi deri kivrimi hassasiyeti olarak tanimlanir. Trapezius kasi orta noktasinda
palpasyon sonrasi 2 dakika siireyle hipereminin goriilmesi ise reaktif hiperemi olarak
tamimlanir. Bu hassasiyet ve hiperemi hassas noktalarla siki korelasyon

gostermektedir (2, 81).

Alt servikal: C5-7
arasl intertransvers

/ alanlarin 6n kismi

Oksiput:
Suboksipital kaslarin ——
yapisma noktalari

Trapezius: Ust kenar

orta noktasi geois
Ikinci kaburga:

Kostakondral

bileskeler

Suprasipinatus: Spina
skapula medial
kenarmin istii

Lateral epikondil:
Epikondil 2 cm distali

Gluteal: Kalga tist dig
1/4 kismi

Diz: Eklem hatti
proksimalinde medial

yag yastik¢igi

Trokanter major:
Trokanterik ¢ikinti
posterioru

Sekil 1. Fibromiyalji sendromlu olgulardaki hassas noktalar.

Deride retikiiler pigmentasyon: Ozellikle alt ekstremitelerde, soguga maruziyet
sonrasi ortaya ¢ikan, maviden mora degisen renklerde, ag seklindeki goériintimdiir
(81).
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Fibromiyalji sendromunda goriilebilen diger bulgular arasinda, kas spazmlari,
mitral valv prolapsusu, Osefageal dismotilite, pulmoner fonksiyon testlerinde
bozukluklar, alerjik olmayan rinit, sinlis konjesyonu ve nazal konjesyon ve

hipermobilite sayilabilir (82).
2.1.6.Laboratuvar incelemeleri ve goriintilleme yontemleri

Fibromiyalji sendromunun spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Tam kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi, kas enzimleri dahil rutin biyokimya profili ve
tiroid hormonlar1 baslangi¢ degerlendirmesi i¢in yeterli olacaktir. Eslik eden artrit,
diskopati gibi bir durum yoksa veya baska bir hastaliktan siliphelenilmiyorsa,
radyografi, bilgisayarli tomografi, MR ve sintigrafik incelemelere gerek yoktur (83).
Romatoid faktoér (RF), ANA, Lyme antikorlar1 gibi serolojik testler yalnizca klinik
stiphe varsa ayirict tan1 amaciyla istenmelidir. EMG veya EEG incelemeleri de rutin

tetkikler arasinda yer almaz.
2.1.7.Tam Kriterleri

Fibromiyalji sendromunda, sikayet ve bulgularin bir c¢ok hastalikla
karisabilecek tiirden olmasi ve 6zgiin bir laboratuvar bulgusunun olmamasi tani
koymay1 zorlastirmaktadir. FMS ig¢in gelistirilmis tani kriterlerinden en yaygin
kullanilan ve en ¢ok kabul goren ACR tarafindan 1990 yilinda gelistirilmis
kriterlerdir (2). Tablo 1’de bu kriterler gosterilmistir.

Tablo 1: FMS 1990 ACR (American College of Rheumatology) Tam Kriterleri

1. Yaygin agr Oykiisii olmasi: en az 3 ay siiredir devam eden, viicudun sag ve
sol tarafinda, belin alt ve list yarisinda agr1 olmas1 ve aksiyal iskelet(servikal
omur veya gogiis kafesi veya torasik omur veya bel) agrisi olmasi gerekir

2. Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktanin en az 11’inde agr1 olmasi: hassas
noktalar basparmak ile muayene edilir. 4 kg’lik kuvvet ( tirnak yatag
beyazlagincaya kadar basing) uygulanir ve agr1 olup olmadigi sorgulanir.

*[kinci bir klinik bozuklugun olmas1 FMS tanisin1 gegersiz kilmaz.
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Fibromiyalji sendromunda agr1 disinda, yorgunluk, uyku bozuklugu,
depresyon, anksiyete, kognitif bozukluklar, sabah yorgunlugu ve fiziksel fonksiyon
bozukluklar1 da siklikla goriilmektedir. Bu nedenle 2010 yilinda ACR tarafindan,
hassas noktalarin olmadigi, yaygin agri indeksi ve semptom siddet skalasini iceren

yeni kriterler (Tablo 2) alternatif bir metod olarak tanimlanmustir (9).

Tablo 2: Fibromiyalji 2010 ACR (American College of Rheumatology) On Tam
Kriterleri

Asagidaki 3 kriter karsilaniyorsa fibromiyalji tanis1 konur;

1. Yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7 ve semptom siddeti skalas1 (SS) > 5 veya yaygin
agr1 indeksi (YAI): 3-6 ve semptom siddeti skalas1 (SS) > 9

2. Semptomlarin en az 3 aydir devam ediyor olmasi

3. Agniy1 agiklayacak bagka bir hastalik olmamasi

YAI; hastanin son 1 hafta siiresince agriyan bolgeleri sorgulanir ve toplam agrili
bolge sayisi not edilir (0-19 puan) Agrili bolge sorgulamasi; sag omuz, sol omuz, sag
iist kol, sol {ist kol, sag alt kol, sol alt kol, sag kalca (gluteal bolge, trokanter), sol
kalca (gluteal bolge, trokanter), sag iist bacak, sol list bacak, sag alt bacak, sol alt
bacak, sag cene yarimi, sol ¢ene yarimi, gdgiis, boyun, karin, iist sirt ve alt sirt
bolgelerini igerir.

SS; yorgunluk, yorgun uyanma ve kognitif belirtiler degerlendirir. Her 3 semptom
icin son 1 haftadaki semptom diizeyleri puanlanir (O=problem yok, I1=hafif
problemler, 2=orta/ciddi problemler, 3=siirekli, siddetli problemler). Bunun yaninda
somatik semptomlar* da degerlendirilir ve puan verilir (0=hi¢ semptom yok,
I=birka¢ semptom var, 2=1limli sayida semptom var, 3=semptomlarin biiyiik bir

kism1 mevcut) Puanlar toplanarak SS skalasi i¢in total skor(0-12) hesaplanir.

*Somatik semptomlar: kas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, halsizlik, diisiinme
veya hatirlama sorunlari, kas zayifligi, bas agrisi, karin agrisi/kramp,
uyusma/karincalanma, bas donmesi, uykusuzluk, depresyon, kabizlik, karin iist
kisminda agri, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik goérme, ates, ishal, agiz
kurulugu, kasinti, hirilti, Raynaud fenomeni, iirtiker/izleri, kulak ¢inlamasi, kusma,
mide eksimesi, oral {ilserler, tad alma duyusunda degisiklik, nébetler, kuru géz, nefes
darlig1, istahsizlik, dokiintli, fotosensitivite, isitme giicliigli, kolay morarma, sag

dokiilmesi, sik idrara ¢ikma, agrili idrar yapma ve mesane spazmlari.
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2011 yilinda ACR 2010 kriterleri de diizenlenmis ve SS 6l¢egi degistirilmis,

YAI verileri degistirilen SS dlgegine eklenerek toplam skorun 0-31 arasi degistigi

PR

FMS semptom 0lcegi gelistirilmistir. Skorun 13’ten biiylik olmasinin FMS tanis1 igin

yeterli olacagi bildirilmistir (84). Son olarak Bennett ve ark. tarafindan 2013 yilinda

agr1 yerlesim skoru ve semptom etki sorgulamasini igeren alternatif tani kriterleri

gelistirilmistir (85). Tablo 3’te bu kriterler gosterilmistir.

Tablo 3: 2013 Fibromiyalji Alternatif Tam Kriterleri

Agn yerlesim skoru (AYS):

Asagida belirtilen 28 alanin her biri i¢in gectigimiz 7 giin i¢inde devamli agri

hissettiklerinizi isaretleyiniz. Toplam skor 0 ile 28 arasinda olacaktir.

0 Boyun o Sol sirt
O Sag gene 0O Sag bel
0 Sol gene O Sol bel
O Orta-sirt O Sag omuz
0 Gogiis-6n O Sol omuz
0 Orta- bel 0 Sag kol
o Sagsut o Sol kol

o Sag el bilegi o Sol uyluk

o Sol el bilegi o Sag diz

o Sag el o Sol diz

o Sol el O Sag ayak bilegi
o Sag kalca o Sol ayak bilegi
o Sol kalga O Sag ayak

o Sag uyluk o Sol ayak

10 maddeli semptom etkilenme sorgulamasi (SES):

Asagidaki 10 sorunun her biri i¢in son 7 giinde sik¢a hissettiginiz belirtilerin

yogunlugunu en iyi ifade eden tek kutucugu isaretleyiniz

Not: 10 ayr1 skor toplanir. SES skorunu elde etmek i¢in bu toplam skor 2’ye bdliiniir.
012345678910

. Agn

. Enerji

. Tutukluk

Uyku

. Depresyon

. Hafiza problemleri

. Anksiyete

. Dokunma duyarlilig
9. Denge problemleri

10. Ses, parlak 151k,
koku ve soguga
duyarlilik

0 ~NOoUAWN R~

Agr yok

Cok fazla enerji
Tutukluk yok
Dinlenmis uyanma
Depresyon yok

Iyi hafiza
Anksiyete yok
Duyarhilik yok
Bozukluk yok
Duyarlilik yok

OoOoOoooOoooono
OOOOo0o0oOoaoono
OOOOo0o0oOoaoono
OoOoOoooOoooono
OOOOo0o0oOoaoono
OOOOo0o0oOoaoono
OoOoOoooOoooono
OoOoOoooOoooono
OOOOo0o0oOoaoono

OOOOo0o0oOoaoono

Dayanilmaz agr1
Enerji yok
Siddetli tutukluk
Cok yorgun uyanm
Siddetli depresyon
Cok kotii hafiza
Cok anksiyete
Cok duyarh

Ciddi bozukluk
Asirt duyarhilik
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Tablo 3 (devam)

Asagidaki durumlar kargilayan bir hasta biiyiik ihtimalle FM’dir: *

1-Semptomlar ve agr1 yerlesimi en az son 3 aydir devam ediyorsa

2-Agn yerlesim skoru >17 ise

3-SES skoru > 21 ise

*1. Fibromiyalji hastalarinda semptomlar siireklilik gosterir. Sadece sayisal degerlere
dayanan bir tan1 hatal olabilir.

*2. Diger agril1 hastaliklar ya da bununla iligkili semptomlar fibromiyalji tanisini diglamaz.
*3. Hastanin biitiin semptomlaria aciklik getirebilen ve/veya semptomlarin ciddiyetine
katkida bulunan her bir durumun ortaya konulmasi icin dikkatli bir klinik degerlendirme
daima gereklidir.

2.1.8.Ayiric1 Tam

Bir ¢ok patolojinin yaygin viicut agrisi, uyku bozukluklari, yorgunluk, sabah
tutuklugu, sicca semptomlari, irritabl barsak sendromu, Raynaud fenomeni gibi FMS
semptomlarina neden olabilmesi ayirici taniyr giiclestirmektedir. Myofasiyal agri
sendromu (MAS), kronik yorgunluk sendromu (KYS), psikojenik bozukluklar, SLE,
RA ve polimiyaljiya romatika (PMR) gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve
demir eksikligi gibi metabolik bozukluklar ve myopatiler ayirici tanida akla gelmesi

gereken baglica patolojilerdir.

Myofasiyal agri sendromu, kas icerisinde palpe edilebilen tetik noktalar ve
gergin bantlar ve lokal seyirme cevabi ile karakterize bir bolgesel agri sendromudur.
Benzer kas agrilar1 ve hassasiyetin olmasi sebebiyle FMS ile sik karisir, ancak
onemli farkliliklar da vardir. FMS’dekinin aksine MAS’da kas agris1 siklikla
bolgeseldir ve tetik noktalar eslik eder. Hassas noktalarin aksine tetik noktalar kasa
spesifik agr1 olusturur ve siklikla iist ekstremite yerlesimlidirler. Lokal tedavi
yaklagimlarina (iskemik kompresyon ve enjeksiyonlar gibi) iyi yanit verirler.
FMS’nin sistemik belirtileri MAS’da yoktur. Ayrica FMS’de goriilen cilt bulgular
MAS’da nadir goriliir (86).

Kronik yorgunluk sendromu, altta yatan organik bir neden olmaksizin, en az 6
aydir siiren yorgunlukla birlikte, kas agrisi, uyku bozuklugu, konsantrasyon
bozuklugunun da eslik ettigi, kronik, dizabiliteye yol acan, tedavisi zor bir kas iskelet
sistemi hastaligidir. FMS ile olduk¢a benzerlik gostermektedir. KYS’de servikal,

aksiller lenfadenopati, farenjit, bogaz agris1 ve ates gibi semptomlar olmasi ile
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FMS’den farklidir. Ayrica, bir ¢ok viral antijene karsi yiiksek antikor titreleri de
mevcuttur. KYS tanis1 almis hastalarda FMS goriilme oran1 %35-70, FMS tanisi
almis hastalarda K'YS goriilme orani1 %20-70 olarak belirtilmistir (87, 88).

Polimiyaljiya romatika FMS ile karigabilecek inflamatuar bir hastaliktir.
PMR’de tutuklugun agriya gore daha 6n planda olmasi, daha ileri yasta goriilmesi,
hassas noktalarin genellikle olmamasi, sedimentasyon hizinda belirgin artis olmasi ve
steroid tedavisine hizl1 yanit vermesiyle FMS’den ayirt edilebilmektedir. Inflamatuar
myopatiler de FMS ile karisabilmektedir, ancak kas giigsiizliigii ve kas enzimlerinde

yiikselmeler ayirici tantya yardimci olmaktadir (89).

Hipotiroidili hastalarda da yaygin agri, yorgunluk, uyku bozukluklart
goriilebileceginden, FMS tanis1 koymadan 6nce tiroid fonksiyon testlerinin bakilmasi
onerilmektedir. Demir eksikligi, B12 ve D vitamini eksiklikleri gibi metabolik

bozukluklar da yaygin agri ve yorgunlukla seyredebilmektedir (90).

Cocuklarda ayirici tanida biiylime agrilar1 akla gelmelidir. Biiylime agrilart
tipik olarak bacaklarda, bazen kollarda olup, genellikle aktif bir giin sonunda ortaya
cikar. Gece agr1 olmasi tipiktir. FMS’den farkli olarak agri lokalize, aralikli ve

kendini siirlayan 6zelliktedir (89).
2.1.9.Tedavi

Fibromiyalji sendromu, tedavisi zor ve ¢ok yonlii yaklasim ve farkli tedavi
yontemlerinin birlikte kullanilmasini gerektiren bir hastaliktir. Tedavide hedef; agriy1

azaltmak, uykuyu diizenlemek ve fiziksel fonksiyonlar1 gelistirmektir.

Fibromiyalji sendromu tedavisinde ilk basamak hastaya bilgi vermektir.
Hastaligin psikolojik kokenli bir rahatsizlik olmadigi, ancak, stres, depresyon,
anksiyete, uyku bozuklugu, asir1 calisma gibi faktorlerin sikayetleri arttiracagi
hastaya anlatilmalidir. Hastalarin ¢ogu anlasilamadiklart korkusu ile tedavide
olumsuz tutum sergileyebilirler. Hastaligin hayat1 tehdit etmeyen ve kozmetik bir
problem yapmayan bir hastalik oldugunun bilinmesi, hastanin tedaviye uyumu

acisindan oldukga 6nemlidir (81).
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Fibromiyalji sendromunda kullanilmasi 6nerilen ve etkinligi kanitlanmis ilaglar
trisiklik antidepresanlar (TSA), tramadol, serotonin ve norepinefrin geri alim
inhibitorleri (SNRI), selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve
antikonvulsanlar (pregabalin, gabapentin)’dir (91). Ancak, bu ilaglarin FMS’nin tiim

semptomlar1 ve/veya tiim FMS’li hastalar iizerinde etkili oldugu sdylenemez.

Fibromiyalji sendromunda temeldeki patoloji tek basina inflamasyon olmadigi
icin basit analjeziklerin, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglarm (NSAIQ) ve de
kortikosteroidlerin kullamimlar1 smirlidir. NSAIl’ler FMS agrisinin uzun dénem
tedavisinde etkin goriinmiiyor (91). Opiadlara yonelik yeterli randomize kontrollii
klinik c¢alisma yoktur. Zayif opioid olan tramadol hem izole olarak hem de
asetaminofen ile kombine halde FMS tedavisinde etkin bulunmustur. Ancak,
kullanimi1 kisa siireyle smirlandirilmis olup, diger tedavi yontemlerine yanit
alimamadiginda oOnerilmektedir. Gili¢lii opioidlerin kullanim1 ise Onerilmemektedir

(92).

Fibromiyalji sendromu tedavisinde en ¢ok arastirilan farmakolojik ajan
TSA’lardir. Serotonin ve norepinefrin geri alimini inhibe ederek ve endojen opioid
aktivitesini arttirarak agriyr azalttiklar1 dusiiniilmektedir. FMS’li hastalarin %25-
45’inde klinik iyilesme sagladiklar1 gosterilmistir. Yorgunluk tizerinde hafif, agr1 ve
uyku bozukluklar lizerinde orta derecede etkili olduklar1 gosterilmistir. En ¢ok tercih
edilen TSA’lar amitriptilin ve siklobenzaprindir. Amitriptilin 25-50 mg dozunda,
yatmadan Once tek doz olarak kullanilmaktadir. Siklobenzaprin ise 10 mg gece tek
dozla baslanip, tolere edilebilirse 30 mg gece tek doz veya boliinmiis dozlarda
kullanilir. Agiz kurulugu, konstipasyon, sivi retansiyonu, sersemlik hissi ve

konsantrasyon giigliigii diisiik dozlarda dahi ortaya ¢ikabilecek yan etkilerdir (92).

Iki yeni SNRI olan Milnasipran ve Duloksetin ile yapilan yeni, cok merkezli
caligmalarda bu ilaclarin etkinligi gosterilmistir ve tedavide birinci segenek ilag
olarak onerilmektedirler (93). Duloksetinin agri1 {izerindeki etkinligi duygudurum
iizerindeki etkinliginden bagimsizdir ve daha kolay tolere edilebilmesi i¢in 30 mg’lik
dozla baglanmasi ve 60 mg/giin veya 120 mg/giin dozunda kullanilmasi
onerilmektedir (92, 94). Duloksetinin incelendigi 2 randomize kontrollii ¢alismada

fonksiyonel iyilik hali kazanilmasi, agrinin gerilemesi, hassas nokta sayisinda
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azalma, agr1 esiginde yiikselme saglanmistir (95, 96). Milnasipranin noradrenerjik
inhibisyon etkisi daha yiiksektir (92). Milnasipran ile yapilmis ¢ok merkezli bir
calismada hastalarin  %75’inde agrinin azaltilmasi1 ve fiziksel fonksiyonlarin
arttirllmasinda etkili bulunurken, bagka bir ¢aligmada depresyonu olmayan hastalarda
da agr siddetinde belirgin azalma saptanmistir. Tedavide Onerilen doz araligi 100-
200 mg/giin olup, uygulamaya 12,5 mg/giin ile baslanip 1 hafta sonunda 100 mg/giin

dozuna ¢ikilmasi onerilmektedir (97, 98).

Bir SSRI olan fluoksetin, FMS tedavisinde agri, fonksiyonel iyilik ve uyku
iizerinde olumlu etkiye sahiptir. Amitriptilin ile kombine kullanimi tek bagsina
kullanimdan daha etkin bulunmustur. 20-80 mg doz araliginda etkinligi gosterilmistir

(92, 99).

Pregabalin ve gabapentin analjezik ve anksiyolitik etkilere sahip antikonvulsan
ilaclardir. Pregabalin, voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin 02-6 alt birimine
baglanarak kalsiyum akisina engel olur, SP, glutamat ve noradrenalin salinimini
azaltir, boylece noronal hipereksitabiliteyi inhibe etmis olur (92). Pregabalinin FMS
tedavisinde kullanildigi randomize kontrollii bir calismada 450 mg/giin dozunda
kullanimin agriy1 anlamhi 6l¢iide azalttifi gosterilmistir. Hem 300 mg/giin hem de
450 mg/glin dozunda agrinin azalmasi yaninda, uyku, yorgunluk ve yasam
kalitesinde belirgin iyilesme sagladigi gosterilmistir. Pregabalin iyi tolere
edilmektedir, bag donmesi, sersemlik, uyku hali sik goriilmekle birlikte nadiren ilaci
birakmaya neden olmaktadir (100). Bir diger antikonvulsan olan gabapentin de FMS
tedavisinde etkin bulunmustur. Gabapentin «a2-d ligandidir. Randomize, plasebo
kontrollii bir calismada 1200 mg/giin ve 2400 mg/glin dozlarinda gabapentin,
FMS’de agn skorunda, uyku kalitesinde ve yasam kalitesi 6l¢eklerinde plaseboya
gore belirgin iyilesme gostermistir. Genelde iyi tolere edilmekle birlikte, sedasyon,

sersemlik ve bas donmesi plaseboya gore daha fazla goriilmiistiir (101).

Fibromiyalji sendromunun ila¢ dis1 tedavisinde bazi fizik tedavi ajanlari
kullanilmaktadir. Ultrason, TENS, ylizeyel 1siticilar, akupunktur, lazer tedavisi,
EMG-biofeedback bunlardan bazilaridir (102). Ayrica kas spazmini azaltmak
amaciyla masaj tedavisi ve lokal agrili alanlar (tetik noktalar) icin enjeksiyon

tedavileri de onerilmektedir (103). Hidroterapi ve balneoterapi de FMS tedavisinde
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etkili bulunmustur (104). Sonugta tek basina tamamen etkin bir yontem yoktur, fizik
tedavi modalitelerinin dengeli bir sekilde kombine edilmesi en ¢ok Onerilen

yontemdir (103).

flag dis1 tedaviler arasinda egzersiz 6nemli bir yer tutar. Egzersizin agr1 ve
yorgunlugu azalttigr, uyku ve duygudurum {izerinde olumlu etkiler yaptigi
gosterilmistir. Ozellikle aerobik egzersizler en etkili olandir, ancak egzersiz FMS
tedavisinde kisa donem etkin goriinmektedir (105). Aerobik ve germe egzersizlerinin
karsilastirildigr bir ¢aligmada, agri, fonksiyonellik, depresyon ve mental sagligin
iyilesmesi acisindan aerobik egzersiz grubunun germe egzersizlerine daha istiin
oldugu saptanmistir. Ayrica, germe egzersizlerinin depresyon {lizerinde etkisi
olmadigi gosterilmistir (106). Aerobik egzersizin, maksimum kalp hizinin %55-
90’inda, 20-60 dakika siireyle, siirekli veya aralikli sekilde, haftada en az 2 giin,
toplamda 6 hafta siireyle yapilmasi onerilmektedir. Bu sekilde aerobik kapasitenin

arttig1, yorgunluk ve hassas nokta sayisinin azalma saglandigi gosterilmistir (107).

Biligsel davranmig tedavisi (BDT), relaksasyon girisimleri, saglikli davranis
bicimlerinin gili¢lendirilmesi, kisilerin agr1 semptomlarin1 kontrol etme konusundaki
inanglarinin diizeltilmesi gibi c¢esitli tedavi yaklagimlarini igerir. Hastanin aktivite
diizeyini arttirarak egzersize tesvik etmek gibi davranig aktivasyon teknikleri, aktivite
hizin1 diizenleme, agriyla basedebilme yetenegini gelistirme, uyku hijyeni saglama ve
progressif kas relaksasyonu gibi gevseme tekniklerini 6greterek davranigsal teknikler
uygulanmaya calisilmaktadir (108). FMS’de BDT’nin en ¢ok fonksiyonel durum
tizerinde etkinligi vardir. Ilag tedavisine aerobik egzersiz veya BDT nin eklendigi bir
calismada, BDT grubunda fiziksel fonksiyonlarda belirgin daha fazla iyilesme
gozlenirken, tedaviye uyum daha diigiitk bulunmustur (109).

Fibromiyalji sendromu tedavisine yonelik 2008 yilinda yayinlanmis EULAR

(European League Againts Rheumatism) onerileri Tablo 4’te gosterilmistir (93).
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Tablo 4. EULAR FMS tedavi kilavuzu

Genel Oneriler:

1- FMS’nin tam olarak anlagilmasi agri, fonksiyon ve psikososyal etkenlerin
kapsamli degerlendirilmesini gerektirir. FMS’nin anormal agr islenmesi ve
diger sekonder belirtilerle birlikte kompleks ve heterojen bir durum oldugu
kabul edilmelidir.

2- Optimal tedavi, agri, fonksiyonellik, depresyon, uyku bozukluklari gibi
belirtilerin hasta ile tartigilarak, hastaya 6zel belirlenecek farmakolojik ve
non-farmakolojik tedavilerin kombine edildigi multidisipliner bir yaklasim

gerektirir.

Non-farmakolojik tedavi 6nerileri:
1- Egzersizle birlikte veya tek basina balneoterapi tedavide etkindir.
2- Bireysel olarak hazirlanmis, aerobik ve germe egzersizlerini iceren egzersiz
programlar1 bazi hastalarda faydali olabilir.
3- BDT bazi hastalarda faydali olabilir.
4- Gevseme, rehabilitasyon, fizyoterapi ve psikososyal destek gibi diger

tedaviler bireysel ihtiyaca gore kullanilabilir.

Farmakolojik tedavi onerileri:

1- Tramadol FMS agrisinin yonetiminde onerilmektedir.

2- Parasetamol gibi basit analjezikler ve diger zayif opioidlerinde tedavide yeri
vardir. Kortikosteroidler ve gii¢lii opioidler 6nerilmemektedir.

3- Antidepresanlar  (amitriptilin,  fluoksetin,  duloksetin,  milnasipran,
moklobemid ve pirlindol) agriy1 azaltir ve siklikla fonksiyonlari iyilestirirler,
boylece FMS tedavisinde onerilmektedirler.

4- Tropisetron, pramipeksol ve pregabalin agriyr azaltir ve FMS tedavisinde

Onerilmektedirler.
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2.1.10.Prognoz

Fibromiyalji sendromunun prognozu biiyiik Ol¢iide bireysel bir siiregtir.
Hastalikta fonksiyon agisindan 9%9-44 arasinda dizabilite oranlar1 bildirilmistir.
Dizabilite, fonksiyon ve is durumu, agri, duygudurum bozukluklari, basa ¢ikma
yetenegi, depresyon, ¢Oziim bekleme ve egitim durumu ile kuvvetle iliskili

bulunmustur (82).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran ve ACR 1990 kriterlerine gore
FMS tanis1 almis toplam 86 hasta dahil edildi. Degerlendirme 6ncesinde hastalara
bilgilendirilmis onam formu dolduruldu. Calisma, fakiiltemiz biinyesinde bulunan

Etik Kurul tarafindan onay alinarak gercgeklestirildi.

Hastalarin yas, menapoz durumu, gebelik ve ¢ocuk sayisi, medeni hali, boy,
kilo, beden kitle indeksi (BMI), egitim durumu, sikayet siiresi, tani siiresi, onceki
cerrahi Oyki, eslik eden sistemik hastaliklar, aile Oykiisii, fiziksel aktivite diizeyi,
basvuru sikayetleri, yaygin agr1 6ykiisii sorgulandi. Hassas nokta sayisi, kas spazmi
veya sigrama belirtisi olup olmadigi muayene edildi. 100 metre yiirlime siiresi
hesaplandi. Her iki el kavrama giicii el dinamometresi ile Olgiildii. Rutin
biyokimyasal tetkikler olan tam kan sayimi, BUN (kan iire azotu), kreatin, ALT,
AST, sedimentasyon, CRP (C reaktif protein), kalsiyum, demir, ferritin ¢alisild.
Diger kronik yaygin agri nedenlerini dislamak amaciyla tiroid fonksiyon testleri,

ANA, D vitamini diizeyleri de bakildi.
3.2.Kullanlan Ol¢ekler

Viziiel analog skala (VAS): Agrinin sorgulanmasi amactyla 0-10 arasi
puanlandirilan bir 6lgektir. Hastalardan, hi¢ agri olmamasi 0, ¢cok siddetli agr1 olmasi
10 olacak sekilde, son 1 haftada hissettikleri agri diizeyini ¢izgi {lizerinde

isaretlemeleri istenir.

Fibromiyalji etki sorgulamasi (FES): Fiziksel fonksiyonu ve saglik
durumunu degerlendiren bir dlgektir. Ulkemize &6zgii gegerlilik ve giivenilirlik
uygulamas1 Sarmer ve ark. tarafindan 2000 yilinda yapilmistir (110). ilk boliimii

fiziksel fonksiyonu sorgulayan, her biri 0-3 aras1 puanlanan, Likert tipi 11 sorudan

23



olusmaktadir. Ikinci ve {igiincii bdliimde son 1 hafta igerisinde iyi hissedilen ve ise
gidilemeyen giin sayisi sorgulanir. Son kisimda ise gorsel esdegerlik Olcegi
kullanilarak, agr1 siddeti, zorlanma derecesi, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk,
depresyon ve anksiyete diizeyi belirlenir, 10 {izerinden puan verilir. Toplam puan 0-
100 arasindadir. Bir FMS’li hastanin ortalama FES puami 50’dir. Puan arttik¢a
fiziksel engelliligin arttig1 sdylenebilir. FES anketi Ek-1’de sunulmustur.

Hamilton anksiyete degerlendirme dlcegi (HAM-A): Bireylerde anksiyete
diizeyini ve belirti dagilimin1 belirler. Tanisal bir ara¢ olarak degil, klinik durumun
siddetini belirlemek amaciyla gelistirilmistir. Hem somatik hem de ruhsal belirtileri
sorgulayan 14 maddeden olusur. Belirtilerin varligi ve siddeti goriismeci tarafindan
degerlendirilir. Toplam puan 0-5 arasinda ise anksiyete yok, 6-14 arasinda ise minor
anksiyete, 15 ve lizerinde ise major anksiyete olarak yorumlanir. Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik calismasi Yazici ve ark. tarafindan yapilmustir (111). Olgek Ek-2’de
sunulmustur.

Hamilton depresyon degerlendirme ol¢cegi(HAM-D): Hastada depresyon
diizeyini ve siddetini dlger, tan1 koydurmaz, tedavi izleminde kolaylik saglar. Toplam
17 maddeden olusur, en yiiksek puan 53’tiir. 0-7 puan arasi depresyon olmadigini, 8-
15 hafif depresyonu, 16-28 orta diizeyde depresyonu, 29 ve lizeri agir depresyonu
gosterir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Akdemir ve ark. tarafindan
yapilmustir (112). Olgek Ek-3’te sunulmustur.

Modifiye yorgunluk etki skalasi: Yorgunlugun, fiziksel, kognitif ve
psikososyal islevsellik iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ¢cok
boyutlu bir 6lgektir. 21 maddeden olusur ve her madde 0-4 arasi bir puan almaktadir.
Maksimum puan 84’tiir ve en yiiksek yorgunluk diizeyini gosterir. Tiirkge gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismast Armutlu ve ark. tarafindan yapilmistir (113). Modifiye
yorgunluk etki skalas1 Ek-4’te sunulmustur.

Nottingham saghk profiliNHP): Kisinin algiladig1 saglik problemlerini ve
bunlarin giinliik aktiviteleri etkileme diizeyini Olgen genel bir yasam kalitesi
anketidir. Agr1, fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku, sosyal izolasyon ve emosyonel
reaksiyonu degerlendiren 6 alt bilesene sahiptir. Her bir bilesen icin toplam skor

100°diir ve 100 en kotii saglik durumunu gosterir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
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calismast Kiigiikdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir (114). Olgek Ek-5’te
sunulmustur.

SCL90-R(Psikolojik belirti tarama testi): Bireylerdeki psikolojik belirtilerin
diizeyini ve hangi alanlara yayildigin1 belirleyen bir 6lgektir. Toplam 90 sorudan
olusur ve 10 ayr1 alanda degerlendirme yapmaktadir; somatizasyon, obsesif-
kompulsif belirtiler, kisiler aras1 duyarlilik, depresyon, kaygi, 6tke-diigmanlik, fobik
anksiyete, paranoid diisiince, psikotizm ve ek belirtiler. Her madde 0-4 arasi puan
almaktadir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Dag tarafindan yapilmigtir
(115). SCL90-R Ek-6’da sunulmustur.

3.3.Istatistiksel yontem

Istatistiksel ~degerlendirme SPSS(Statistical Package for the Social
Sciences)(13.0) for Windows kullanilarak yapilmistir. Veriler ortalama+tstandart
sapma veya yiizde(%) olarak gosterilmistir. Ug grup arasindaki dlgiimsel verilerin
karsilastirilmasinda, veriler normal dagilima uyuyorsa ANOVA, uymuyorsa
Kruskall-Wallis testi kullanilmistir. iki grup arasindaki 6lciimsel verilerin
karsilagtirilmasinda, veriler normal dagilima uyuyorsa Student-t testi, uymuyorsa
Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. ki 6lciimsel veri arasindaki iliskinin
incelenmesinde, veriler normal dagilima uyuyorsa Pearson, uymuyorsa Spearman
korelasyon testleri kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiza ACR 1990 FMS tani kriterlerine uyan 86 kadin hasta dahil
edilmigtir. Hastalarin yas ortalamast 43,20+£10,04°tii. Ortalama sikayet siiresi

7,53+7,16 yildi. Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalara ait demografik veriler

Karakteristik 6zellikler n (%)
Menapoz durumu - Premenapozal 45 (52,3)
Postmenapozal 41 (47,7)
Gebelik sayis1t - 2 ve alt1 24 (27,9)
3-5 44 (51,2)
6 ve lizeri 18 (20,9)
Cocuk sayis1 - 2ve alt1 41 (47,7)
3 ve lizeri 45 (52,3)
Medeni hali - Evli 72 (83,7)
Bekar/Dul 14 (16,3)
Egitim durumu - Yok 19 (22,1)
Tlkokul 35 (40,7)
Ortaokul ve iizeri 32 (37,2)
BMI - <25 16 (18,6)
25-29,99 40 (46,5)
>30 30 (34,9)
Sikayet siiresi - 0-5y1l 45 (52,3)
>5 yil 41 (47,7)
Tanida gecikme siiresi- 0-1 yil 25 (29,1)
1.1-5 y1l 27 (31,4)
>5 yil 34 (39,5)
Sigara kullanan/daha 6nce kullanmig hasta 24 (27,9)
Cerrahi 0ykii 60 (69,8)
Ek sistemik hastalik 47 (54,7)
Aile oykiist 24 (27,9)

BMI:Viicut kitle indeksi

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyi sorgulandi. 22(%?25,6) hasta sedanter yasam
siirdiiriirken, 40(%46,5) hasta hafif aktif, 24(%27,9) hasta orta/ileri aktif yasam
tarzina sahipti. Yaygin agr1 sorgulamasinda; 16(%18,6) hastada yaygin omurga agrisi

vardi, 2(%2,3) hasta ise yaygin agrist olmadigini belirtirken, diger hastalar viicudun
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sag veya sol yarisinda, {ist veya alt yarisinda veya birden fazla bolgede yaygin agri

hissettiklerini belirtmisti.

Hastalarin hekime ilk bagvuru sikayetleri Tablo 6’da gosterilmistir. 51 hastada
ilk bagvuru sikayeti hem kronik agri, hem eklem agris1i hem de sistemik belirtiler

iken, bu hastalarin 44’{inde parestezi de bu sikayetlere eslik ediyordu.

Tablo 6. Hastalarin hekime ilk basvuru sikayetleri

n (%)
Kronik agri 25 (29)
Artralji 8 (1)
Bagvuru Sistemik semptomlar (halsizlik, yorgunluk, vs) 25 (29)
sikayeti Kronik agri+artralji+sistemik semptomlar 51 (59)
Parestezi 76 (88,4)

Hastalarin %74,4 (n=64)’linde sabah sertligi sikayeti vardi ve ortalama sabah
sertligi siiresi 46,88+44,91 dakika olarak hesaplandi. Hastalarda diger FMS

semptomlarinin goériilme siklig1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarimizda FMS semptomlariin goriilme sikhgi

Semptomlar n (%)

Yorgunluk 83 (96,5)
Dinlendirmeyen uyku 78 (90,7)
Sikinti 78 (90,7)
Parestezi 76 (88,4)
Kronik agri 73 (84,9)
Basagrisi 69 (80,2)
Ekstremitelerde subjektif sisklik hissi 68 (79,1)
Sabah sertligi 64 (74,4)
Acrtralji 59 (68,6)
Depresyon 59 (68,6)
Irritabl barsak sendromu 56 (65,1)
Sikka semptomlari 49 (57)

Bolgesel agri 35 (40,7)
Dismenore 28 (32,6)
Kadin iiretral sendrom 25 (29,1)
Raynaud fenomeni 20 (23,3)
Alerjik rinit 20 (23,3)
Yanstyan agr1 8(9,3)
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Hastalarin el kavrama giicii elektronik el dinamometresi ile 6l¢iildii. Sag ve sol
el kavrama giigleri sirasiyla 23,67+8,34 ve 21,49+5,66 kg olarak 6l¢iildii. 100 metre
yiriime siiresi saniye olarak hesaplandi ve ortalama 88,26+15,32 saniye olarak
oOl¢iildii. Hassas nokta sayisi 11-18 arasinda degismekle birlikte, ortalama 15,73+2,39
olarak hesaplandi. 55 (%64) hastada sigrama belirtisi, 75 (%87,2) hastada kas spazmi
saptandi. Kas spazmi olan hastalarin 34 (9%39,5)’iinde hafif, 38 (%44,2)’inde orta, 3
(%3,5)linde siddetli kas spazmi1 vardi.

Hastalara uygulanan 6l¢eklerden elde edilen sonuglar tablo 8’de gosterilmistir.
HAM-A olgegi sonuglarma gore 32 (%37,2) hastada mindr anksiyete, 53 (%61,6)
hastada major anksiyete saptanirken, 1 (%1,2) hastada anksiyete saptanmadi. HAM-
D olgegine gore ise 35 (%40,7) hastada hafif depresyon, 32 (%37,2) hastada orta
diizeyde depresyon, 1 (%1,2) hastada agir depresyon saptanirken, 18 (%20,9) hastada
depresyon saptanmadi. SCL90-R 6lcegine gore 73 (%84,9) hasta normal, 12 (%14)
hasta psikolojik belirti diizeyi yiiksek, 1 (%1,2) hasta psikolojik belirti diizeyi ¢ok
yiiksek olarak saptandi.

Tablo 8. Hastalara uygulanan 6l¢ek sonuclar:

Olgekler x£SS
VAS 7,93+1,75
FES 64,71+£12,27
HAM-A 16,54+5,76
HAM-D 13,89+6,15
Modifiye yorgunluk etki 6l¢egi 34,63£15,01
NHP — Agn 77,24+24.61
Fiziksel aktivite 44,37+17,25
Yorgunluk 89,01+23,98
Uyku 65,23+28,35
Sosyal izolasyon 28,24+30,60
Emosyonel reaksiyon 54,82+33,90
SCL90-R 1,16+0,40

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete
degerlendirme 6l¢egi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme dlgegi, NHP:Nottingham Saglik
Profili, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Hastalarin ortalama D vitamini diizeyi 14,70+£6,29 ng/ml olarak saptandi. 70
(%81,3) hastada D vitamini diizeyi 20 ng/ml’nin altindaydi. Ortalama ferritin diizeyi
23,61£19,89 ng/ml, ortalama serum demir diizeyi ise 69,85+29,64 ug/dl olarak
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saptandi. 36 (%41,8) hastada ferritin diizeyi 15 ng/ml’nin altinda iken, 25 (%29)
hastada serum demiri 50 ug/dI’nin altinda saptandi. 12 hastada hemoglobin diizeyi 12
gr/d’nin altindaydi. 2 hastada tiroid fonksiyon testleri hipotiroidi ile uyumlu
bulundu. 1 hastada hepatit C saptanirken, hi¢bir hastada aktif hepatit B saptanmadi.
ANA 16 hastada bakilamadi. ANA calisilan 70 hastanin ise 10 (%11,6)’unda ANA
pozitif olarak saptandi. Hastalarirmizda ACTH, kortizol ve GH ortalama diizeyleri
sirasiyla 18,2 pg/ml-16,2 ug/ml-0,04 ng/ml olarak bulundu.

Hastalarin menapoz durumuna gore uygulanan dlgek ve muayene sonuglari
degerlendirildi (tablo 9). Sag ve sol el kavrama giicii postmenapozal grupta anlaml
daha diisiik bulundu (sirasiyla p=0,000 ve p=0,003). 100 metre yiiriime siiresi de
postmenapozal grupta anlamli daha uzun bulundu (p=0,000). VAS, FES, modifiye
yorgunluk skoru, HAM-A, HAM-D ve Scl90-R skorlar1 ve hassas nokta sayisi
postmenapozal grupta premenapozal gruba gore daha yiiksekti, ancak fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrica NHP alt bilesenleri skorlar1 da her iki
grupta benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 9. Menapoz durumuna gore sonuclarin karsilastirilmasi

el kavrama | 100m | VAS | FES | Modifiye | Hassas | HAM- | HAM-D | Scl90
giici yiiriime yorgunlu | nokta A R
- stiresi k skoru sayisl
sag | sol
Premenapozal | 24,9 | 23,3 83 78 | 63,3 32,6 15,5 16 13,3 1,15
Postmenapozal | 20,8 | 19,9 95,7 79 | 66,2 36,8 15,9 17 145 1,17
p degeri ,000 | ,003 ,000 ,820 | ,275 ,196 ,595 444 ,359 ,945

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
6l¢egi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6l¢egi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Hastalar toplam sikayet siiresine gore iki gruba ayrildi. Bes yildan uzun siiredir
sikayeti olan hastalarin, bes yildan kisa siiredir sikayeti olanlara gore her iki el
kavrama giicii daha zayif, 100 metre yliriime siiresi daha uzun, hassas nokta sayisi
daha fazla, VAS, FES, modifiye yorgunluk skoru, HAM-A, HAM-D ve Scl90-R
skorlar1 daha yiiksek bulundu. NHP alt bilesenlerinden sosyal izolasyon skoru
disindaki skorlar da bes yildan uzun siiredir sikayeti olanlarda daha yiiksek bulundu.
Ancak, bu sonuglarin hi¢ biri istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Sonuglar tablo

10’da gosterilmistir.
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Tablo 10. Sikayet siiresine gore sonuclarin karsilastirilmasi

Sikayet el kavrama 100m | VAS | FES | Modifiye | Hassas | HAM | HAM-D | Scl90R
stiresi glicii yiiriime yorgunlu | nokta -A

sag sol stiresi kskoru | sayisi
0-5 yil 234 | 21,7 87,6 78 | 62,6 34,1 15,6 15,9 13,1 1,15
>5 yil 22,4 | 21,7 90,7 8 66,9 35,1 15,8 17,1 14,7 1,17
p degeri ,356 | ,997 ,263 474 | 103 ,762 747 ,230 217 ,945

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
6lgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Cocuk sayis1 2 ve altinda olanlar ve 3 ve iizeri olanlar seklinde karsilagtirildu.

Iki grup arasinda VAS, FES, modifiye yorgunluk skoru, HAM-A, HAM-D ve Scl90-

R skorlar1 ile hassas nokta sayisi acisindan istatistiksel anlamli fark bulunamadi.

Ancak, ¢ocuk sayist 3 ve ilizeri olan grupta tiim skorlar daha yiiksekti (Tablo 11).

NHP alt bilesenlerinden agri, fiziksel aktivite (FA), yorgunluk, uyku ve emosyonel

reaksiyon (ER) skorlari

cocuk sayisit 3 ve lizeri olan grupta istatistiksel anlamli

ol¢iide daha yiiksekti. Diger NHP alt bileseni olan sosyal izolasyon (SI) skoru da bu

grupta daha yiiksekti, ancak fark istatistiksel anlamli bulunmadi.

Tablo 11. Cocuk sayisina gore sonuglarin karsilastirilmasi

Cocuk sayis1 VAS FES Modifiye Hassas nokta | HAM-A HAM-D Scl90-R
yorgunluk say1si
skoru
2 ve alti 7,6 62,3 31,3 15,8 16 12,9 1,12
3ve iizeri 8,2 66,8 37,6 15,6 17 14,7 1,20
p degeri ,262 ,093 ,052 ,599 448 ,187 452

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
6lgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Tablo 12. Cocuk sayisina gore NHP skorlarinin karsilastirilmasi

Cocuk sayisi NHP alt bilesenleri

agri FA yorgunluk uyku Sl ER
2 ve alti 72,3 40,6 82,1 55,9 20,8 43
3ve tlizeri 81,6 47,7 95,3 73,6 34,9 65,5
p degeri ,046 ,048 ,001 ,004 ,140 ,002

NHP: Nottingham Saglik Profili
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Ek sistemik hastalia sahip olanlar ve olmayanlar karsilastirildiginda, her iki el

kavrama giicii, 100 metre yliriime siiresi, hassas nokta sayisi acisindan anlamli fark

bulunamadi. Ayrica, VAS, FES, modifiye yorgunluk skoru, NHP alt bilesenleri
skorlar, HAM-A, HAM-D, Scl90-R skorlar1 da farkli bulunmadi. Daha once cerrahi

gecirmis hastalarda, cerrahi Oykiisii olmayanlarla karsilastirildiginda her iki el

kavrama gilicli anlamli daha diisiik, 100 metre yiirlime siiresi anlamli daha uzun,

hassas nokta sayist anlamli daha yiiksek bulundu. Ancak, VAS, FES, modifiye
yorgunluk skoru, NHP alt bilesenleri skorlari, HAM-A, HAM-D, Scl90-R skorlari

arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamadi.

Tablo 13. Cerrahi dykiiye gore sonuglarin karsilagtirilmasi

Cerrahi el kavrama 100m | VAS | FES | Modifiye | Hassas | HAM | HAM-D | Scl90

oyki giicii yiiriime yorgunluk | nokta -A R
sag | sol stiresi skoru sayisl

Yok 24,8 | 235 83,1 78 | 65,2 35,5 15,4 16,1 13 1,11

Var 22,1 | 20,9 91,6 79 | 66,4 34,2 16,5 16,7 14,2 1,18

p degeri ,015 | ,034 ,004 772 | ,807 714 ,039 ,680 377 ,530

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
6lgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Beden Kitle indeksi ile muayene bulgular1 ve 6lgek sonuglart arasindaki iliski

incelendi. Yalnizca 100 metre ylirime siiresi agisindan anlamli fark bulundu.

BMI>30 olan hastalarin 100 metre yliriime siirest BMI<25 olanlara gore anlamli daha

uzun bulundu (p=0,000). Sonuglar Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo 14. BMI’ya gore sonuglarin karsilastirilmasi

BMI el kavrama 100m | VAS | FES | Modifiye | Hassas | HAM- | HAM-D | Scl90
giicii yiiriime yorgunluk | nokta A R
sliresi skoru sayisl
sag | sol
<25 25,3 | 23,3 80,5 76 | 64,8 35,3 15,8 17 13 1,25
25-29,99 22,5 | 21,8 87,6 7,8 | 64,3 32,7 16 15,2 13,2 1,12
>30 22,2 | 20,7 95,6 8,2 65 36,7 15,2 18 15,2 1,16
p degeri ,085 | ,292 ,000* ,565 | ,973 ,530 ,486 ,131 ,339 ,387

* <25 - (25-29,99) i¢in p=0,124 <25 - >30 i¢in p=0,000 (25-29,99) - >30 i¢in p=0,15

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
6lgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi
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Fiziksel aktivite diizeyine gore hastalar sedanter, hafif aktif, orta/ileri aktif

olarak gruplandirildi. Fiziksel aktivite diizeyi arttikga modifiye yorgunluk skorunda

azalma oldugu ve sedanter olanlarla orta/ileri aktif olanlar arasinda yorgunluk skoru

acisindan anlamli fark oldugu (p=0,048) saptandi. Diger oOlg¢ekler ve muayene

bulgular1 agisindan ise anlamli fark goriilmedi. Sonuglar Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo 15. Fiziksel aktivite diizeyine gore sonuclarin karsilastirilmasi

Fiziksel aktivite | el kavrama giicii 100 m VAS FES Modifiye Hassas nokta

diizeyi sag sol yﬁrﬁme yorgunluk skoru sayist
suresi

sedanter 22,7 21,3 92,1 8,3 67,8 38,9 15,8

hafif aktif 22,3 21 89,3 7,7 63,5 36 15,9

orta/ileri aktif 26,7 22,3 85,9 7,8 63,8 28,3 15,3

p degeri ,107 671 ,243 AT72 ,385 ,039* ,632

* sedanter-hafif aktif i¢in p=1,00, sedanter-orta/ileri aktif i¢in p=0,04, hafif aktif-orta/ileri aktif i¢in p=0,13

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi

ANA pozitif ve negatif hastalarin muayene bulgular1 ve uygulanan o6lgek

sonuglart anlamli farklt bulunmadi (Tablo 16). Serum demir diizeyi 50 ug/dl’nin

altinda olan hastalarda modifiye yorgunluk skoru, demir diizeyi >50 ug/dl olan

hastalara gore anlamli daha yiliksek bulundu (p=0,028). Ayrica, serum demir diizeyi

50 ug/dI’nin altinda olan hastalarda psikolojik belirti diizeyi de anlamli daha yiiksek

bulundu (p=0,005). Sonuglar Tablo 17’de gosterilmistir.

Tablo 16. ANA pozitifligine gore sonuclarin karsilastirilmasi

ANA VAS | FES Modifiye Hassas nokta HAM-A HAM-D Scl90-R
yorgunluk sayist
skoru
pozitif 8,4 69,4 40,4 16,6 16,7 13,2 1,20
negatif 7.8 64,3 35,3 15,5 16,4 13,6 1,13
p degeri 304 | 225 ,335 ,229 ,891 ,824 ,580

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
6lgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi
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Tablo 17. Serum demir diizeyine gore sonuclarin karsilastiriimasi

Serum demir VAS | FES Modifiye Hassas nokta | HAM-A HAM-D Scl90-R
diizeyi yorgunluk sayisi

skoru
<50 ug/dI 7,7 65 40,1 15,8 17,4 13,8 1,36
>50 ug/dl 8 64,5 32,3 15,6 16,1 13,9 1,08
p degeri 480 | ,875 ,028 ,597 ,382 ,927 ,005

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme
Olgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Serum  demir NHP alt bilesenleri

diizeyi agri FA yorgunluk uyku Sl ER
<50 ug/dI 78,2 49 87 57,7 35,9 58,7
>50 ug/dl 76,8 42,4 89,8 68,2 25 53,2
p degeri 430 ,108 ,807 ,239 ,119 493

NHP: Nottingham Saglik Profili

Hastalarda hassas nokta sayisi ile uygulanan Olgekler arasinda istatistiksel
anlamli bir korelasyon bulunmadi. VAS skoru, FES ve HAM-D skoru ile pozitif
korele bulundu. FES skoru, VAS, HAM-A, HAM-D ve Scl90-R skorlariyla pozitif
korele bulundu. HAM-A skoru, FES, HAM-D, Scl90-R ve modifiye yorgunluk
skoruyla pozitif korele bulundu. HAM-D skoru, VAS, FES, HAM-A, Scl90-R ve
modifiye yorgunluk skoruyla pozitif korele bulundu. Scl90-R total skoru, FES,
HAM-A, HAM-D ve modifiye yorgunluk skoruyla pozitif korele bulundu. Ayrintili

sonuglar, r degerleri Tablo 18’de gosterilmistir.

D vitamini diizeyinin hassas nokta sayisi ile korele olmadig: saptandi. Ayrica,
D vitamini diizeyi ile VAS, FES, modifiye yorgunluk skoru, HAM-A, HAM-D ve
Scl90-R arasinda istatistiksel anlamli bir korelasyon olmadigi saptandi. Ferritin ve
hemoglobin diizeylerinin de ne hassas nokta sayisi ne de uygulanan olgeklerle
korelasyon gostermedigi saptandi. Ayrintili sonuclar, r degerleri Tablo 19°da

gosterilmistir.
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Tablo 18. Korelasyon tablosu

Hassas | VAS FES | Modifiye | HAM- | HAM- | Scl90-
nokta yorgunluk A
sayisi skoru
Hassas
nokta 1 ,053 ,118 ,119 -096 | -,025 | -,037
sayisl
VAS ,053 1 ,597* ,142 ,195 ,302*% | 112
FES ,118 | ,597* 1 ,452* A72*% | 580* | ,304*
Modifiye
yorgunluk | ,119 142 | ,452* 1 ,543* | 526* | ,384*
skoru
HAM-A | -,096 195 | ,472* ,543* ,764* | 385*
HAM-D | -,025 | ,302* | ,580* ,526* ,764* ,350*
Scl90-R | -,037 112 | ,304* ,384* ,385* | ,350*

r degeri gosterilmistir, *; p<0,05 VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi,
HAM-A: Hamilton anksiyete degerlendirme &lgegi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme
6leegi, SCL90-R:Psikolojik belirti tarama testi

Tablo 19. Laboratuar parametrelerinin 6lceklerle korelasyonu

Hassas | VAS FES | Modifiye | HAM- | HAM- | Scl90-
nokta yorgunluk A D R
sayisl skoru
D vitamini -,043 -,027 ,028 -,031 ,006 -,029 ,001
Ferritin -,013 ,042 ,003 ,049 ,095 ,170 ,056
Hemoglobin | ,094 ,005 ,049 ,030 -,007 ,122 ,048

VAS:Viziiel Analog Skala, FES:Fibromiyalji etki sorgulamasi, HAM-A: Hamilton anksiyete
degerlendirme 6l¢egi, HAM-D: Hamilton depresyon degerlendirme 6lcegi, SCL90-R:Psikolojik belirti

tarama testi
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5. TARTISMA

Calismamizda, FMS’li hastalarin klinik, sosyodemografik ve psikojenik
ozelliklerinin belirlenmesi ve bu parametrelerin, FMS’li hastalarin yasam kalitesi,
ginlik yasam  aktiviteleri ve fonksiyonellikleri tizerindeki  etkilerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Klinigimizde takipli 86 kadin hastada sonuglar ele
alindiginda FMS’nin yasam kalitesi lizerinde belirgin etkileri oldugu ve psikojenik

belirtilerin 6n planda oldugu saptandi.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi1 43,2 olarak bulundu. Hastalarin
biiylik bir kisminin egitim seviyesi diisiiktii ve hastalarin %27,9’unda aile Oykiisii
pozitifti. Bu bulgular literatiirle uyumlu bulunmustur (4, 10, 116). Hastalarda goriilen
en sik semptom ise yorgunluktu (%96,5) ve bu literatiire goére daha yiiksek
bulunmugtu. Calismamizda sadece kadin hastalarin olmasi yorgunluk diizeyinin

yiiksek saptanmasina neden olmus olabilir.

Fibromiyalji sendromunda ana semptomun kronik yaygm agri oldugu goz
oniine alindiginda, agr siddetinin belirlenmesi hastalik takibinde oldukc¢a 6nemlidir.
Calismamizda agr1 siddetinin 6l¢iimiinde VAS kullanildi ve hastalarimizin ortalama
VAS skoru 7,93 olarak bulundu. Literatiirde farkli sonuglara rastlandi. Tiirkyillmaz ve
ark. calisgmasinda  FMS’li hastalarin ortalama VAS agr skoru 7,9+1,8 ile
calismamiza benzerdi (117). Ozcan ve ark. ¢alismasinda bu skor 7,1+1,2 iken,
Tirkmen ve ark. caligmasinda 5,9+1,7 olarak bulunmustu (118, 119). Agrinin
objektif olarak oOl¢limii zordur ve agri algilanmasindaki kisisel farkliliklar

standardizasyonu giiclestirmektedir. Bu da literatiirdeki farkli sonuglari agiklayabilir.

Fibromiyalji sendromlu hastalarda yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
en sik kullanilan anketler FES ve SF-36 (Short Form 36)’dir. Pagano ve ark.’nin
2004 yilinda yapmis oldugu calismada FMS’nin yasam kalitesi lizerindeki etkisinin
degerlendirilmesinde FES’in SF-36’dan belirgin daha basarili oldugu gosterilmistir
(120). Biz de c¢alismamizda FMS’nin giinlik yasam {izerindeki etkisini
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degerlendirmek amaciyla FES’i kullandik. Bir FMS hastasinin ortalama FES puani
50 civarindadir, 70 ve iizerindeki puanlar ise agir etkilenimi gostermektedir (121).
Calismamiza dahil edilen hastalarin 32 (%37,2)’sinin ortalama FES puanmi 70 ve
tizerindeydi. Tiim hastalarin ortalama FES puani ise 64,7 olarak hesaplandi. Sonuglar
literatiirle uyumlu bulunmustu. Jones ve ark. 4986 FMS’li hasta ile yaptig1 calismada
ortalama FES skoru 63,41 iken (122), 459 FMS’li hastanin dahil edildigi baska bir
calismada da ortalama FES skoru 64 olarak bulunmustu (123). Campos ve ark.
caligmasinda ise sonuglar calismamiza gore daha yiiksekti; ortalama FES skoru 68,59

iken hastalarin %53 tinde skor 70 ve lizerindeydi (124).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda depresyon ve anksiyete sik goriilmekte ve
siklikla ciddi seyretmektedir (125). Anksiyete bozukluklarmin FMS’de goriilme
sikligt %13-64 arasinda degismekle birlikte, bir g¢alismada FMS’li hastalarda
anksiyete bozukluklarinin, FMS olmayanlarla kiyaslandiginda 6,7 kat daha sik
gortildigi saptanmustir (53-55). Bizim ¢alismamizda hastalara uygulanan HAM-A
Olcegi sonuclarina gore 32 (%37,2) hastada mindr anksiyete, 53 (%61,6) hastada
major anksiyete saptanirken, 1 (%]1,2) hastada anksiyete saptanmadi. Bu sonuglar
literatiire gore daha yiiksek oranda bulunmustur. Dos-Santos ve ark. ¢alismasinda
Hastane anksiyete ve depresyon oOl¢egi (HADS) kullanilarak FMS’li hastalarda
anksiyete siklig1 bakilmis ve hastalarin %12’sinde minor anksiyete, %33’linde orta
diizeyde anksiyete, %43’linde ciddi/major anksiyete saptanmis (126). Bu ¢aligmanin
sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglariyla kismen benzer olsa da kullanilan anksiyete
degerlendirme oOlgekleri farkliydi. HAM-A 6lceginin kullanildigi bir ¢alismada
FMS’li hastalarda ortalama HAM-A puani 21,1+3,3 iken (127), bizim ¢alismamizda
bu say1 16,5+5,7 olarak bulunmustu. Calismamizda ayrica, HAM-A skorunun, agri
diizeyini gosteren VAS skoru ile korelasyon gostermedigi, bagka bir deyisle agr
diizeyinin anksiyete varligindan bagimsiz oldugu da saptanmistir. Thieme ve ark. da

FMS’li hastalarda anksiyetenin agr diizeyinden bagimsiz oldugunu gostermislerdir
(55).

Fibromiyalji sendromunda yasam boyu depresyon prevalanst %22-90 arasinda
degismektedir (48-50). Prevalanstaki bu biiyiikk fark depresyon degerlendirme

yontemlerindeki farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Calismamiza dahil edilen
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hastalarda depresyon diizeyi HAM-D 6l¢egi ile degerlendirildi: 35 (%40,7) hastada
hafif depresyon, 32 (%37,2) hastada orta diizeyde depresyon, 1 (%1,2) hastada agir
depresyon saptanirken, 18 (%20,9) hastada depresyon saptanmadi. HAM-D 6lgeginin
kullanildig1 baska bir ¢alismada ise depresyon oranlari daha yiiksekti: hastalarin
%13,7’sinde hafif depresyon, %25,5’inde orta diizeyde depresyon, %51’inde agir
depresyon saptanmisti (128). Sonug¢ olarak; FMS’li hastalarda anksiyete ve
depresyon oldukca sik karsilasilan komorbiditeler olup patofizyoloji heniiz tam
olarak aydinlatilamamistir. FMS’li hastalarin yalnizca fiziksel semptomlar yoniinden
degerlendirilmesi eksik olacaktir, psikolojik degerlendirme de goz ardi edilememeli

ve tedavi duzenlenirken mutlaka dikkate alinmalidir.

SCL90-R bireylerdeki psikolojik belirtilerin diizeyini ve hangi alanlara
yayildigin1 belirleyen bir 6l¢ektir. Calismamizda bu dlgege gore 73 (%84,9) hasta
normal, 12 (%14) hasta psikolojik belirti diizeyi yiiksek, 1 (%1,2) hasta psikolojik
belirti diizeyi c¢ok yiiksek olarak saptandi. Alt gruplar degerlendirildiginde ise
somatizasyon puani ortalamasinin en yiiksek oldugu saptandi. Literatiirde FMS’nin
somatizasyonla iligkisi daha once de arastirilmis ve FMS’li hastalarda diger bir
kronik agr1 sendromu ve inflamatuar hastalik ile karsilagtirildiginda somatizasyonun
daha yiiksek oranda goriildigi saptanmustir (129, 130). FMS’deki birden fazla
semptom somatizasyon olarak ifade edilebilir ve bu da kisinin saghg: iizerine
odaklanmasina neden olabilir. Tam tersi olarak, kisinin saglig {izerine odaklanmasi
somatizasyona yol aciyor olabilir. Bu i¢ somatik durumlarla mesguliyet, sonucta
kigsinin FMS semptomlariyla basa ¢ikabilmesi i¢in depresyon ve obsesif-kompulsif
belirtilerde artisa neden olabilmekte ve agriya biligsel ve davranmigsal adaptasyon
bozulmaktadir (129). Ancak, FMS agrisinin patofizyolojik bir temelinin oldugu ve

santral sensitizasyonun rolii de g6z ardi1 edilmemelidir.

Calismamizda uygulanan 6lgekler arasindaki korelasyonlar da degerlendirildi.
Agrinin degerlendirilmesi amaciyla kullandigimiz VAS agr skoru, FES skoru ve
depresyon diizeyi ile pozitif korelasyon gosteriyordu. Tiirkyllmaz ve ark.
calisgmasinda da VAS agrn skoru FES skoru ile pozitif korele bulunmusken,
depresyon diizeyi ile korelasyon gostermedigi saptanmisti (117). Sivas ve ark.

calismasinda ise agr1 diizeyi hem FES skoru hem de depresyon diizeyi ile pozitif
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korele bulunmustu (131). Calismamizdan agri arttik¢a yasam Kkalitesinin olumsuz
etkilendigi ve depresif semptomlarda da artis oldugu sonucu ¢ikmaktadir. Kronik agri
bir psikiyatrik bozukluktan kaynaklanabilecegi gibi, agrinin kendisinin de yasam
kalitesini olumsuz etkileyerek psikiyatrik bozukluga sebep olabilecegi de akilda
tutulmahidir. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan FES ise,
modifiye yorgunluk etki 6l¢egi, HAM-A, HAM-D ve SCL90-R 6l¢eklerinin hepsiyle
pozitif korelasyon gosteriyordu. Literatiirde de benzer sonuglara rastlandi (118, 131,

132).

Fibromiyalji sendromu postmenopozal kadinlarda daha sik goriilmektedir
(133). Calismamizdaki premenopozal ve postmenopozal kadinlarin sayisi birbirine
yakindi. Pamuk ve ark. postmenopozal FMS hastalarinda premenopozal olanlara gore
VAS ile o6lgiilen agri skorlarinin belirgin daha yiiksek oldugunu, yorgunluk,
depresyon ve anksiyete skorlarinin ise farkli olmadigin1 gostermislerdir (134). Bizim
calisgmamizda da yorgunluk, depresyon ve anksiyete diizeyleri premenopozal ve
postmenopozal hastalarda farkli degildi, ancak agr1 skorlart da farkli bulunmamisti.
Yalnizca her iki el kavrama giicli postmenopozal kadinlarda daha zayif bulundu ve
yine postmenopozal kadinlarda 100 metre yiiriime siiresi uzamis olarak bulundu. Bu

sonuclarin ilerleyen yasla da iligkili olabilecegi diisiiniildii.

Calismaya dahil edilen hastalarda FMS’ye ait ortalama sikayet siiresi
7,53+£7,16 yildi. Sikayet siiresi uzadik¢a hassas nokta sayisinin anlamli derecede
artmadigi, VAS, FES, modifiye yorgunluk skoru, anksiyete, depresyon ve psikolojik
belirti diizeylerinin de anlamli 6l¢iide yiikselmedigi saptandi. Benzer sekilde Wigers
ve ark. da semptom siiresinin uzun dénem sonuglar1 (VAS, hassas nokta hassasiyeti,
uyku bozuklugu, depresyon diizeyi, is kapasitesi) degistirmedigini gostermislerdir
(135). Bu sonug, zaman ilerledikge FMS semptomlarinin iyilesmesinin zorlasacagi

diisiincesini azaltmaya yardimc1 olabilir.

Calismamizda hastalar fiziksel aktivite diizeyine gore sedanter, hafif aktif,
orta/ileri aktif olarak gruplandirildi. Fiziksel aktivite diizeyi arttikca modifiye
yorgunluk skorunda azalma oldugu ve sedanter olanlarla orta/ileri aktif olanlar
arasinda yorgunluk skoru agisindan anlamli fark oldugu saptandi. VAS, FES ve

hassas nokta sayis1 agisindan ise anlamli fark goriilmedi. Wigers ve ark. ¢aligmasinda
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ise yeterli fiziksel aktivitenin is kapasitesi ve VAS iizerinde olumlu etki gosterdigi,
depresyon {lizerinde ise anlamli etkisi olmadigi gosterilmistir (135). Kaleth ve ark.
caligmasinda da orta/ileri fiziksel aktivitenin agr1 ve depresyon diizeylerinde ve FES
skorunda anlamli azalma sagladigi gosterilmistir (136). Benzer sekilde Granges ve
ark. da diizenli fiziksel egzersizin FMS semptom skorlarinda azalma sagladigini
gostermisglerdir (137). FMS’li hastalarda diisiik ve yiiksek yogunluklu egzersizin
karsilastirildigr bir ¢alismada ise, yiiksek yogunlukta egzersizin psikolojik durum,
hassas nokta sayisi ve genel saglik diizeyinde olumlu etki gostermedigi saptanmistir
(138).

Calismamizda ¢ocuk sayisi arttikga VAS, FES, modifiye yorgunluk skoru,
HAM-A, HAM-D ve Scl90-R skorlar1 ile hassas nokta sayisinin arttigi ancak bu
artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi. Calismamiza benzer olarak,
Ozcan ve ark.’nin FMS’li hastalarda yasam kalitesi ile iliskili durumlar1 inceledikleri
calisgmada cocuk sayist ile FES skoru arasinda anlamli bir iligki olmadigi
gosterilmistir (118). Ancak, literatiirde tam tersi sonuglar da yer almaktadir. Ornegin,
Ubago ve ark. calismasinda fazla ¢ocuk sahibi olmanin FES skorunda anlamli

yiikkselmeye yol agtig1, yasam kalitesini olumsuz etkiledigi de gosterilmistir (139).

Fazla kilolu ve obez hastalarda kronik agri prevalansi yiiksektir ve bu
hastalarda fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir. FMS’li
hastalarda da obezite sik (%30-45) goriilmektedir, ancak aralarindaki iliski heniiz net
olarak anlagilabilmis degildir (140). Calismamizda FMS’li hastalarin %46,5’i fazla
kilolu, %34,9’u obez hastalardi. BMI ile hastalara uygulanan oOlgekler
karsilagtirildiginda, VAS agn skoru, FES skoru, hassas nokta sayisi, depresyon ve
anksiyete diizeyleri agisindan hastalar arasinda anlamli bir fark elde edilemedi.
Sonuglar literatiirden kismen farkliydi. Yilmaz ve ark. BMI yiiksek olan hastalarda
hassas nokta sayisinda ve FES skorunda artis oldugunu, VAS agr1 skoru, depresyon
diizeyi ve sikayet siiresi agisindan ise anlamli fark olmadigini gostermislerdir (141).
Kim ve ark. BMI arttik¢a hassas nokta sayisi, agri, sabah tutuklugu ve FES skorunda
artis oldugunu, bu artisin 6zellikle de ciddi obez hastalar i¢in anlamli seviyede
oldugunu gostermiglerdir (142). Obez FMS’li hastalarda depresyon ve anksiyete

prevalansinin obez olmayanlara goére anlamli daha yiiksek oldugunu gosteren
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calismalar da literatiirde yer almaktadir (143, 144). BMI’daki artis direkt FMS’ye
bagli olmasa da tedavi sonuglarmi olumsuz etkileyecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica, kilo vermenin FMS semptomlarini belirgin azalttiginin
(145) ve hassas nokta sayisinda da anlamli azalma sagladiginin (146) gosterilmis
olmas1 obezite tedavisinin FMS tedavi hedefleri arasinda yer almasinin uygun

olacagini diistindlirmektedir.

Calismamizda sosyodemografik verilerle hastalara uygulanan Glgekler
arasindaki iliski incelendiginde anlamli sonuglar ¢ok kisitliydi. Calismanin daha
genis bir populasyonla degerlendirilmesinin sosyodemografik ozelliklerin hastalik

iizerindeki etkisini gostermede daha uygun olacag diistiniildii.

Literatiirde D vitamini yetersizliginin kronik yaygimn kas-iskelet sistemi
agrilariyla iligkili oldugunu destekleyen caligmalar yer almaktadir (147, 148). Bu da
FMS’li hastalarda D vitamini diizeylerinin arastirllmasina yon vermektedir.
Calismamizda FMS’li hastalarin %81,3’tinde D vitamini diizeyi yetersiz (<20 ng/ml)
bulunmustu. Ulkemizde yapilmis baska bir ¢alismada bu oran %79,8 olarak, bizim
calismamizla ¢ok yakin bulunmustur (148). Literatiirde FMS’li hastalarda D vitamini
yetersizligi oranlart %17,2-79,8 arasinda degismektedir (148-151). Calismamizda D
vitamini diizeyi ile hassas nokta sayisi, agri siddeti, depresyon veya anksiyete
diizeyleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamisti. Benzer sekilde Ozcan ve
ark. ¢alismasinda da D vitamini diizeyinin agr1 ve depresyon diizeyi ile iliskili
olmadigi (150), Pena ve ark. g¢aligmasinda da D vitamini diizeyinin agr1 siddeti ve
hassas nokta sayist ile iligkili olmadig1 gosterilmistir (149). Ancak, literatiirde tam
tersi olarak D vitamini eksikliginin agr1 siddetiyle, depresyon ve anksiyete diizeyleri
ile korelasyon gosterdigini destekleyen c¢aligsmalar da yer almaktadir (148, 152). Bu
celigkili sonuglara ragmen FMS’li hastalarda D vitamini diizeyleri yaygin olarak

arastirilmaktadir.

Literatiirde FMS’li hastalarin %11,5-30’unda ANA pozitif olarak bildirilmisti
(29, 76, 153). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, ANA ¢alisilan 70
hastanin %11,6’sinda ANA pozitif olarak saptandi. ANA pozitif hastalarin hepsinde
diistik titrede pozitiflik vardi. ANA pozitif ve negatif hastalar karsilagtirildiginda ise,
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agn diizeyi, depresyon, anksiyete ve psikolojik belirti diizeyleri, yorgunluk skorlar1

ve NHP alt skorlar1 agisindan herhangi bir anlamli fark tespit edilmedi.

Demir minerali, serotonin, norepinefrin gibi baz1 norotransmitterlerin
sentezinde rol alan bir kag enzim i¢in esansiyeldir (154). Demir eksikligi ve aneminin
yorgunluk ve yaygin kas agrisina yol agabildigi daha once gosterilmistir (155).
Ayrica, demir eksikligi anemisinin depresyon gibi duygudurum bozukluklar1 ile
iligkisi de bilinmektedir (156). Ortancil ve ark. FMS’li hastalarin %87 sinde ferriritin
diistikligli oldugunu ve ferritin diizeylerindeki azalmanin FMS gelisme riskini 6,5
kat arttirdigini gostermislerdir (157). Mader ve ark. g¢alismasinda ise, FMS’li
hastalarin %27,4’tinde ferritin diistikliigli oldugu ve ferritin diizeyi diisiik olanlarda
agr1 siddetinin ve fiziksel yetersizligin daha fazla oldugu, depresyon ve anksiyete
gibi duygudurum bozukluklarmmin ve yorgunlugun ise anlamli etkilenmedigi
gosterilmistir  (158). Bizim c¢alismamizda ise hastalarin %41,8’inde ferritin,
%29’unda serum demir diizeyi diisiik bulunmustu. Ayrica, hastalarin %13,9’unda da
hemoglobin diizeyi diisiik bulunmustu. Ferritin diizeyinde diisiikliik ile agr1 siddeti
veya depresyon arasinda anlamli iligki gosterilememisti. Ancak, serum demir diizeyi
diisiik olanlarda literatiirle uyumlu olarak modifiye yorgunluk skoru anlamli daha

yiiksekti ve psikolojik belirti diizeyi de anlamli daha yiiksek bulunmustu.

Calismamizin yontem agisindan degerlendirildiginde bazi smirhiliklar
bulunmaktadir. Caligmaya alinan hasta sayis1 literatiirdeki bazi c¢alismalara
kiyaslandiginda biraz daha azdi. Ayni zamanda c¢alismamiza dahil edilen hastalarin
hepsi kadindi. Bu durum ¢alismamizin sonuglar1 degerlendirilirken dikkate alinmast
gerekmektedir.  Ayrica  ¢alismamiz  sadece FMS’li  hastalar  {izerinde

gerceklestirilmistir.

Sonug olarak; FMS’de yaygin agriyla birlikte psikolojik semptomlarin da 6n
planda oldugu ve yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi tespit edildi. Psikolojik
semptomlarin 6n planda olmasi stresin bu hastaligin patogenezinde rolii oldugunu
disiindiirmekte ve bu hastalarda psikososyal destegin gerekliligini ortaya

koymaktadir.
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6.SONUC ve ONERILER

1.Hastalarimizda yaygin agr1 ve yorgunluk en sik rastlanan semptomlardi.

2.Ayrica depresyon ve anksiyetenin de FMS hastalarinda yiiksek oranda gorildiigi

bulundu.

3.Agn diizeyinin yasam kalitesi ve depresyon diizeyinde belirgin etkili oldugu

gozlendi.

4.FMS tanis1 koyulurken hassas nokta varlig1 ve sayist 6n plana ¢ikmaktadir, ancak
calismamizda hassas nokta sayisinin hem yasam kalitesiyle hem de psikojenik

faktorlerle iligkili olmadig1 saptandi.

5.Hastalarin menopoz durumu, toplam sikayet siiresi, ¢ocuk sayisi, ek sistemik
hastalik varligi, gecirilmis cerrahi 6ykii ve BMI gibi demografik 6zelliklerinin yasam

kalitesi ve psikojenik faktorler iizerinde anlamli bir etkisi gézlenmedi.

6.Fiziksel aktivite diizeyindeki artisin yalnizca yorgunluk iizerinde olumlu bir etki

gosterdigi saptandi.

7.Hastalarimizin biiyiik bir ¢ogunlugunda D vitamini diizeyinin yetersiz oldugu,
ancak, D vitamini disiikligiiniin klinik Olgeklerle korele olmadigi, serum demir
diizeyindeki diisiikliiglin ise yorgunluk diizeyini ve psikolojik belirti indeksini
anlamli Olgiide arttirdigt saptandi. ANA pozitifliginin de yasam kalitesi veya

psikojenik durum tizerinde bir etkisi olmadigr gorildii.

8.Bu calisma sonucunda su Oneride bulunulabilir: FMS patogenezinin daha iyi
anlagilabilmesi ve tan1 ve tedaviye yon verebilmek adina, her iki cinsiyetin dahil
oldugu, hasta sayisinin daha fazla oldugu, daha genis kapsamli ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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8.EKLER

EK-1

FIBROMiYALJi ETKi SORGULAMASI

1)Sunlar1 Yapabiliyor musunuz?

Her Zaman

©

Cogunlukla
(@)

Higbir Zaman
©)

A.Aligveris

B.Camagir Yikamak (makinede)

Oe
Oe

C. Yemek Yapmak

D. Bulasik Yikamak (Elde)

E. Hali Siiptirmek

F. Yatak Diizeltmek

G. Birkag Kilometre Yiiriimek

H. Ziyarete Gitmek

1. Bahge Isleri

J. Araba Kullanmak

K. Merdiven Cikmak

O0O000000O0ocd
O0O000000O0cd
O0000000O0ocd
O0O000O0O0OOoOOc

Fiziksel Yeterizlik Total Skor:

2) Gegen hafta siiresince kendinizi kag giin iyi hissettiniz?

0, OJ:1, O:2, O:3, 0:4, 5,06 [:7

Puan: 7 6 5 4 3 2 1 0
3) Gegen hafta hastaliginiz nedeniyle kag giin ise gidemediniz?
(Caligmiyor iseniz geginiz) [J:0, J:1, O:2, [O:3,:4, 05, 06, O:7
Puan: 0 1 2 3 4 5 6 7
4) Agr siddetiniz nasil? (VAS)
Agrim yok Dayanilmaz agrim var
5) Ise gittiginiz giinlerde agr1 ve hastaliginiza bagh diger semptomlar isinizine kadar etkiledi?
Etkilemedi Asir etkiledi
@ )
6)  Yorgunluk derecenizi liitfen isaretleyiniz
Hig yorgunluk Son derece yorgun
hissetmiyorum hissediyorum
@ @
7)  Sabah uyandiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Dinlenmis Cok Yorgun
@- —e
8)  Tutuklugunuzun derecesi nedir?
Tutukluk yok Siddetli tutukluk var
L4 9
9)  Kendinizi gergin sinirli yada tedirgin hissediyor musunuz?
Hayir Cok fazla
@ 9
10) Kendinizi ne derece depresif hissediyorsunuz?
Depresif degil Cok depresif
® o

Fibromiyalji Etki Sorgulamasi Total Skor:
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EK-2

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HAM-A

1:Hafif: Diizensiz ve

kisa siirelerle ortaya

¢ikar

ve daha uzun siireli

ortaya ¢ikar, hastanin

bununla basa ¢ikmasi
onemli ¢abalar

gerektirir.

3:Siddetli : Stirekli

hastanin yagamina

egemen

inkapasite durumuna

getirici

1-Anksiyeteli Mizag:
Endiseler kotii bir sey olacagi beklentisi, korkulu
bekleyis, irritabilite

O o:vok

a

[O| 2:Orta: Daha siirekli

Ol 4:Cok siddetli : Kisiyi

2-Gerilim:

Gerilim duygulari, bitkinlik,irkilme
tepkilerikolayca aglamaya baslama,lirperme,
yerinde duramama, gevseyememe

3-Korkular:
Karanliktan,yabancilardan, yalniz birakilmaktan,
hayvanlardan, trafikten, kalabaliktan.

4-Uykusuzluk:

Uykuya dalmada giigliik, bolinmiis uyku,
doyurucu olmayan uyku, uyandiginda bitkinlik,
diisler, karabasanlar, gece korkulari.

5-Entelektiiel(Kognitif):
Konsantrasyon gii¢liigii, bellek zayiflamasi

a

a

a

6-Depresif Mizag:
Ilgi yitimi , hobilerden zevk alamama, depresyon,
erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar

7-Somatik:

Miiskiiler;Agrilar, seyirmeler, kas
gerginligi,miyoklonik sigramalar,dis
gicirdatma,titrek konugma, artmis kas tonusu
Duyusal: Kulak ¢mlamasi, gérme
bulanikligi,sicak ve soguk basmalari, giigsiizliik
duygulari,karimcalanma duyumu

8-Kardiyovaskiiler Semptomlar:
Tasikardi, ¢arpinti, gdgiiste agrilar, damarlarin
titresmesi, bayginlik duygusu,ii ekstra sistoller

9-Solunum Semptomlari:
Gogiiste baski veya sikisma bogulma duygusu,ic
¢ekme, dispne

10-Gastrointestinal Bulgular:

Yutma gii¢liigii, barsaklarda gaz, karm agrisi,
yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti,
kusma, gurultu, ishal, kilo kayb1, konstipasyon

11-Genitoiiriner Semptomlar:
Sik iseme, amenore, menoraji, firijidite geligimi,
erken bosalma, libido kaybi, empotans

12-Otonomik Semptomlar:

A1z kurulugu, yiiz kizarmasi, solgunluk, terleme
egilimi, bag donmesi, gerilim basagrisi,saglarin
diken diken olmasi

13-Goriisme Sirasindaki Davranis:

Yerinde duramama,huzursuzluk veya gezinme,
ellerde titremeler, alinda kirisma, gergin yiiz, i¢
¢ekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu,
yutkunma, gegirme,canli tendon
sicramalari,dilate pupiller, egzoftalmus

Psisik (1,2,3,5,6)

Somatik (4,7,8,9,10,11,12,13)

Toplam Puan:
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EK-3

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI (HAM-D

1-DEPRESIF DUYGUDURUM

-Keder, umutsuzluk,caresizlik, degersizlik

O O 4od

0: Yok

1: Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor
2:Hasta bu duygularini sozel olarak kendiliginden
ifade ediyor.

3: Hastada bunlarm bulundugu yiiz mimikleri ve
durusu ve sesinden ve aglamasindan agik¢a
anlasiliyor.

4:Hasta bu durumlardan birinin kendisinde
bulundugunu, konusma sirasinda sozlii veya sozsiiz
ifade ediyor

2-SUCLULUK DUYGULARI

0:Yok

1.Kendi kendini kirtyor insanlar1 iizdiigiinii saniyor
2:Eski yaptiklarindan dolayi sugluluk hissediyor
3:Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir.Sugluluk
hezeyanlari

4: Kendisini ihbar yada itham eden sesler isgitiyor
ve/veya kendisini tehdit eden gorsel haliisinasyonlari
var.

3-INTIHAR

0:Yok

1: Hayat1 yasamaya deger bulmuyor

2:Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya
benzer diisiinceler besliyor.

3.Intihan diisiiniiyor yada bu diisiincesini belli eden
jestler yapiyor.

4:Intihar girisiminde bulunmus

(Herhangi bir intihar girigimi ani bir karar takip etse
de 4 isaretlenmelidir.)

4-ERKEN UYKUSUZLUK(UYKUYA
DALMA GUCLUGU)

0: Yok

1: Hasta bazen gece uykuya dalmadan 6nceki yarim
saat, yatakta uyanik kalmigtir.

2:Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet
ediyor.

5-GECE YARISI UYANMA (UYKUYU
SURDURME GUCLUGU)

0: Yok

1: Hasta gece boyu uykusuzluktan ve huzursuzluktan
yakinir.

2: Gece yarisi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla
degerlendirilir.(Herhangi bir neden olmaksizin
Tuvalet ihtiyact gibi)

6-SABAH ERKEN UYANMA

oo O 0g 0O 04d 0 o boodg O oood

0:Yok
1:Sabah erken uyanir ama tekrar uykuya dalar.
2:Siirekli erken uyanir ve bir daha uyuyamaz.
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7-CALISMA VE AKTIVITELER

0]

O O

0:Herhangi bir sorun yok

1: Hasta isi ve/veya is dis1 etkinlikleri ile ilgili
yetersizliklerini ifade eder.

2:Aktivitelerine, isine yada bos zamanlardaki
mesguliyetlerine kars1 olan ilgisini kaybetmis; bu
durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan
bildiriliyor yada baskalar1 onun kayitsiz , kararsiz,
miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve
aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diistiniiyor)
3: Hastanin isine ayirdig1 zamanileri derecede
azalmis veya belirgin i verimi diigmiistiir. Yatan
hastalar servis aktivitelerine 3 saatten az
katilmaktadir.

4:Hastaligindan dolay1 kesinlikle ¢aligamaz
durumdadir. Hastanede yatan hastalar servis islerini
yardimsiz yapamaz yada yapsa bile bunun diginda
aktiviteleri yoktur.

8-RETARDASYON

Diisiince ve konusmada yavaslama, hareketlerde
azalma,dikkatini toplayamama, motor aktivitelerde
azalma

0:Diisilinceleri ve konugmasi normal

1:Goriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor
2: Gorligme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor
3: Gorligme yapmakta giicliik ¢cekiyor

4: Tam stuporda

9- AJITASYON

0:Yok

1:Elleriyle oynuyor, saglarint ¢ekistiriyor
2:Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini
ISIT1yOr.

10-PSISIK ANKSIYETE

0:Herhangi bir sorun yok

1:Subjektif gerilim ve irritabilite

2:Kiigiik seylere iiziilityor

3:Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu
anlasiliyor

4:Korkularin1 daha sorulmadan anlatiyor.

11-SOMATIK ANKSIYETE

Anksiyetenin fizyolojik eslik edenleri Orn;

Gastrointestinal; Ag1z kurulugu, gaz, hazimsizlik,
ishal, kramplar, gegirme

Kardiyovaskiiler; Kalp carpintisi, bagagrilart

Solunum: Asir1 nefes alma, i¢ ¢gekme, sik sik idrara
¢ikma, terleme

Son 7 giin igerisinde asagidaki bedensel
belirtilerden herhangi biri var miydi?(Listeyi oku ve
her birinden cevap i¢in durakla)

Gegen hafta bu seyler sizi ne kadar rahatsiz
ediyordu

N [

0:Yok
1:Hafif
2:Ilimh
3:Siddetli
4:Cok siddetli

12-SOMATIK SEMPTOMLAR
GASTROINTESTINAL

0:Yok

1:Istahs1z ancak personelin 1srartyla yiyor, karninin
sis oldugunu soylityor

2:Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari
yada GIS semptomlari igin ilag istiyor yada ilaca
ihtiya¢ duyuyor

13-SOMATIK SEMPTOMLAR
GENEL

0:Yok

1:Ekstremitelerde, sirtinda yada basinda agirlik hissi.
Sirt agrilari, basagrisi, kaslarda sizlama. Enerji kaybi
kolay yorulma

2:Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir

14-GENITAL SEMPTOMLAR

Bu konuda bilgi alinamazsa 0 isaretlenmelidir. Adet
diizensizlikleri burada belirtilmelidir ve 2
isaretlenir. (Or libido kayb1 ve menstiirel bozukluk

gibi)

oo g o od

0-Yok
1- hafif
2-Siddetli
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15-HIPOKONDRIYAKLIK

0:Yok

1: Kuruntulu

2:Aklint saglik konularma taknmig durumda
3:Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor
4:Hipokondriyaklik deliizyonlart

17-KiLO KAYBI

A-Tedavi dncesi anamnezde;

0:Kilo kaybi1 yok

1:Onceki hastaligina bagh olarak kilo kayb.
2:Kesin (hastaya gore kilo kaybr)

B-Psikiyatr tarafindan haftada bir yapilan
kontrollerde;

0:Haftada 0,5 kg’dan daha az zayiflama

1: Haftada 0,5 kg’dan daha fazla zayiflama
2: Haftada 1 kg’dan daha fazla zayiflama

14-DURUMU HAKKINDA GORUSU
(ICGORU KAYBI)

(N

0:Hasta depresyonda oldugunu kabul eder.

1: Hasta oldugunu kabul eder ancak bunu ilgisiz
seylere (kotli hava, iklim, asirt ¢alisma gibi) baglar.
2: Hasta oldugunu kabul etmez.

TOPLAM SKOR
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EK-4

N G

.« | Els |2 |¢&

o= 3+ - ’E 7%
Fiziksel fonksiyon subskalast = e r <
1-Beceriksizlestim ve diizensizlestim. L] L] L] L] L]
2-Fiziksel aktivitelerimi kendi eski hizimda yapabilirim ] L] L] L] L]
3-Fiziksel aktivitelere daha az motive olurum. L] L] L] L] L]
4-Uzun siireli fiziksel aktivitelerde sikint1 hissederim. L] L] L] L] L]
5-Kaslarim giigsiiz hissederim U] ] U] U] L]
6-Fiziksel olarak rahatsiz olurum L] L] L] L] L]
7-Fiziksel igleri tamamlamada yetersizim L] L] L] L] L]
8-Fiziksel aktivitelerimi sinirladim. U] ] ] U] U]
9-Uzun siireli ve sik dinlenmeye ihtiya¢ duyarim. L] ] L] L] L]
Kognitif fonksiyon subskalasi
10- Dikkatim azald: o o j0 jol
11-Uzun siireli dikkatimi toplamada zorlanirim L] L] L] L] L]
12-Acik ve net bir sekilde diigiinemem L] L] L] L] L]
13-Unutkanim L] L] L] L] L]
14-Karar vermede zorlanirim L] L] L] L] L]
15-Diislinmeyi gerektirecek seyleri yapmak i¢in motive L] ] ] U] U]
Olamam
16-Diislinmeyi gerektiren igleri bitirmede zorlanirim L] L] L] L] L]
17-Diisilincelerimi diizenlemede zorlanirim L] L] L] L] L]
18- Diigiincelerim yavasladi L] L] L] L] L]
19- Konsantre olmada sikint1 ¢ekerim U] | | L] L]
Psiko-sosyal fonksiyon subskalast
20- Sosyal aktivitelere girme motivasyonum azald1 U] L] L] L] L]
21- Ev dis1 aktiviteleri yapma yetenegim sinirlandi. L] L] L] L] L]

Giinliik aktivitelerde yorgunluk etkisi

Hic¢ yorgunluk
hissetmiyorum

Son derece yorgun
hissediyorum

TOPLAM SKOR
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EK-5

IN ottingham Saghk Profili (NHP)

NHP-AGRI-1. Gece agrim var [ J1:E[ ]J2:H
NHP-AGRI-2.Dayanilmaz agrilarim var LILE[]J2:H
NHP-AGRI-3.Hareket ederken agrilarim var [ J1:E[]2:H
NHP-AGRI-4. Yiiriirken agrim var [ J1:E[ ]2:H
NHP-AGRI-5.Ayakta agrim var LILE[]2:H
NHP-AGRI-6.Devamli agr1 i¢indeyim LILE[]J2:H
NHP-AGRI-7.Merdiven inip ¢ikarken agrim var [ J1:E[ ]J2:H
NHP-AGRI- 8.Otururken agrim var [ J1:E[]2:H
1. NHP-AGRI-TOTAL SUBSKOR
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-9.Yalniz ev icinde yiiriiyebiliyorum LILE[]J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-10.Egilmek ¢ok zor [ J1:E[J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-11.Hig yiiriiyemiyorum LILE[]2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-12.Merdiven inip ¢ikmakta zorlaniyorum LILE[]J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-13.Bir yere uzanmakta giicliik cekiyorum LILE[]2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-14.Giyinmede giicliigiim var LILE[]J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-15.Uzun siire ayakta duramiyorum LILE[]J2:H
NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-16.Sokakta yiiriimek igin yardim gerekiyor LILE[]J2:H
2. NHP-FiZIKSEL AKTIVITE-TOTAL SUBSKOR
NHP-YORGUNLUK-17.Her zaman yorgunum [ JLE[J2:H
NHP-YORGUNLUK-18.Her sey gayret gerektiriyor LILE[]J2:H
NHP-YORGUNLUK-19 Hig enerjim yok ClLE[J2:H
3. NHP-YORGUNLUK-TOTAL SUBSKOR
NHP-UYKU-20.Uyku ilaci aliyorum [ J1:EE[]2:H
NHP-UYKU-21.Sabah erken saatte uyanryorum LILE[]J2:H
NHP-UYKU 22.Gece uykum kagiyor LILE[]J2:H
NHP-UYKU-23.Uyumakta giicliik cekiyorum LILE[]2:H
NHP-UYKU-24.Gece uykum c¢ok kdtii LILE[]2:H
4. NHP-UYKU-TOTAL SUBSKOR
NHP-SOSYAL IZOLASYON-25 kendimi yalmz. hissediyorum LILE[]J2:H
NHP-SOS IZOLASYON-26. insanlarla iliski kurmakta giicliik ¢cekiyorum LIL:E[]2:H
NHP-SOS IZOLASYON-27 kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum LILE[]2:H
NHP-SOS IZOLASYON-28.insanlara ayak bag1 oldugumu diisiiniiyorum LILE[]2:H
NHP-SOS IZOLASYON-29.Insanlarla geginemiyorum LILE[]2:H
5. NHP-SOSY AL iZOLASYON-TOTAL SUBSKOR
NHP-EMOSYONEL REAKS.-30.0laylar beni zorluyor LIL:E[]2:H
NHP-EMOS.REAKS.-31 beni neyin neselendirdigini bile unuttum LILE[]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-32.kendimi u¢urumun kanarinda hissediyorum [ J1:E[ ]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-33 giinler zor geciyor LILE[]J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-34-bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum LILE[]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-35.Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum LILE[]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-36.Endiselerim gece uyumama engel oluyor LILE[]2:H
NHP- EMOS.REAKS.-37.hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum LILE[]J2:H
NHP- EMOS.REAKS.-38 uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum [ JLE[]2:H

6. NHP-EMOSYONEL REAKS.-TOTAL SUBSKOR
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EK-6

SCL90-R ; PSIKOLOJIK BELIRTi TARAMA LiSTESI

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarin bir listesi vardir. Liitfen her birini
dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil olmak iizere son ii¢ ay icerisinde sizi ne ol¢iide
huzursuz ve tedirgin ettigini gosterilen sekilde numaralandirarak bosluk birakilan yere yaziniz.

1-Bas agrist

2- Sinirlilik ya da i¢inin titremesi

3- Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diisiinceler

4- Bayginlik ya da bas donmesi

5- Cinsel arzu ve ilginin kayb1

6- Baskalar1 tarafindan elestirilme duygusu

7- Herhangi bir kimsenin diisiincelerinizi kontrol edebilecegi fikri

8- Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin su¢lanmasi gerektigi duygusu

9- Olaylar1 animsamada gii¢liik

10- Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diigiinceler

11- Kolayca giicenme, rahatsiz olma hissi

12- Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13- Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

14- Enerjinizde azalma veya yavaglama hali

15- Yagsaminizin sonlanmasi diisiinceleri

16- Bagka kisilerin duymadiklari sesleri duyma

17- Titreme

18- Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi hissi

19 Tstah azalmasi

20- Kolayca aglama

21- Kars1 cinsten kigilerle utangaglik ve rahatsizlik hissi

22- Tuzaga disiiriilmiis veya yakalanmis olma hissi

23- Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

24- Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

25- Evden disar1 yalniz ¢gikma korkusu

26- Olanlar i¢in kendisini suglama

27- Belin alt kisminda agrilar

28- Islerin yapilmasinda erteleme duygusu

29- Yalnizlik hissi

30-Karamsarlik hissi

31-Her sey i¢in ¢ok fazla endise duyma

0odd o d d 0d 0 d d doddoddodod od o d oo odd o o
Ood 0d 0 o d 0o dodododooddo od d o od ood O ook
Odod 0 0 o d 0o doododooddo od d o od ooo O Clora derecede

0od 0 0 0 d d d o oodoogdgoddo oo o d od 0od o Qo s
000 o 0 0 oo odddodddooddd od 0 d oo 000 O e derecede
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32-Her seye kars: ilgisizlik hali

33-Korku hissi

34-Duygularinizin kolayca incitilebilmesi hali

35- Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi

36- Bagkalarinin sizi anlamadigi veya hissedemeyecegi duygusu

37- Bagkalarinin sizi sevmedigi ya da dostga olmayan davranislar gosterdigi hissi

38- Islerin dogru yapildigindan emin olmak igin cok yavas yapmak

39- Kalbin ¢ok hizli ¢arpmast

40- Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

41- Kendini bagkalarindan asag1 gorme

42- Adale (kas) agrilari

43- Bagkalarinin sizi gozledigi veya hakkinizda konustugu hissi

44- Uykuya dalmada giigliik

45- Yaptiginiz isleri bir ya da birkag kez kontrol etme

46- Karar vermede giigliik

47- Otobiis, tren, metro gibi araglarla yolculuk etme korkusu

48- Nefes almada giiglik

49- Soguk veya sicak basmast

50- Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu

51- Hig bir sey diisiinmeme hali

52- Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi

53- Bogaziniza bir yumru takinmis hissi

54- Gelecek konusunda timitsizlik

55- Diigiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giicliik

56- Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

57- Gerginlik veya cosku hissi

58- Kol ve bacaklarda agirlik hissi. Asir1 yemek yeme

59- Oliim ya da 6lme diisiinceleri

60- Asir1 yemek yeme

61- Insanlar size baktig1 veya hakkimzda konustugu zaman rahatsizlik duyma

62- Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

63- Bir bagkasma vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi

64- Sabahin erken saatlerinde uyanma

65- Yikanma, sayma, dokunma, gibi bazi hareketleri yineleme hali

66- Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

67- Bazi seyleri kirip dokme hissi

68- Bagkalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmasi

69- Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

70- Cars1, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi

71- Her seyin bir yiik gibi gériinmesi

72- Dehset ve panik nobetleri

73- Toplum iginde yer, igerken huzursuzluk hissi

74- Sik sik tartismaya girme
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75- Yalniz birakildiginizda sinirlilik hali

76- Bagkalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu

77- Bagkalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme

78- Yerinizde duramayacak olciide rahatsizlik hissetme

79- Degersizlik duygusu

80- Size kotii bir sey olacakmis hissi

81- Bagirma ya da esyalari firlatma

82- Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

83- Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu

84- Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerin olmasi

85- Giinahlarinizdan dolay: cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi

86- Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

87- Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diistincesi

88- Baska bir kisiye kars asla yakinlik duymama

89- Sugluluk duygusu

90- Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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SOMATIZASYON: 12 maddelik (1,4,12,27,40,42,48,49,52,53,56,58)

OBSESIF-KOMPULSIF: 10 maddelik (3,9,10,28,38,45,46,51,55,65)

KiSILER ARASI DUYARILIK: 9 maddelik (6,21,34,36,37,41,61,69,73)

DEPRESYON: 13 maddelik ( 5,14,15,20,22,26,29,30,31,32,54,71,79)

KAYGI: 10 maddelik (2,17,23,33,39,57,72,78,80,86)

OFKE-DUSMANLIK: 6 maddelik (11,24,63,67,74,81)

FOBIK ANKSIYETE: 7 maddelik ( 13,25,47,50,70,75,82)

PARANOID DUSUNCE: 6 maddelik (8,18,43,68,76,83)

PSIKOTIZM: 10 maddelik ( 7,16,35,62,77,84,85,87,88,90

EK MADDELER: 7 maddelik ( 19,44,59,60,64,66,89)

TOPLAM
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