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OZET
HEM SIRELERDE FIBROMiYALJI SENDROMU PREVALANSI
Dr. Hatice Merve Gokmen

Amagc: Bu calismanin amaci hemsirelerde fibromiyalji sendromu sikligini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Caismaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltess Hastanesi’nde
calismakta olan 20-60 yas arasi 227 gondlli hemsire dahil edildi. Hemsirelerin demografik
verileri alindiktan sonra her bir hemsireye fibromiyalji sendromu(FMS) tarisi icin Amerikan
Romatoloji Kolgji(ACR) 1990 ve 2013 tam kriterleri uygulandi. Hassas nokta muayenesi
algometre yardimiyla yapildi. Ug aydan uzun sireli kronik agrisi olan hemsirelere
Fibromiyalji hizl1 tarama testi(FIRST) yapildi. Her bir hemsirenin uyku kalitesini arastirmak
icin Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) uygulandi.

Bulgular: 227 hemsireden 61'i (% 26.9) 1990 kriterlerine goére, 35'i (% 15.4) 2013
kriterlerine gore FMS tams: aldi. Ug aydan uzun siiredir kronik agrisi olan 125 hemsireden
57s (% 45.6) FIRST e gore FMS tamist aldi. Bu hemgirelerin ¢alismaya alinan tim
hemsgirelere oram %25.1 idi. 24 hemsire (%10,6) her ¢ kriterden de hastalik tamst almisti.
FMS tanisi alan hemsirelerin PUKI skorlari, tam almayan hemsire grubuna gore istatistiki
olarak anlamli diizeyde yuksekti(p<0,001). Kriterler arasindaki tutarliliga bakildiginda 1990
ve 2013 kriterleri arasindaki orta dizey tutarlilik saptandi(p<0,001) (x: 0,560). FIRST ve
2013 kriterleri arasinda orta diizeyde tutarlilik saptandi(x: 0,415) (p=0,001). 1990 kriterleri ve
FIRST arasindaki tutarlilik saptanmadi(p=0,761) (x:0,310).

Sonug: Bu c¢alismanin sonucunda hemsirelerde FMS sikligi normal populasyona gére yiksek
saptanmistir. FMS tanmisi alan hemgirelerde, tam almayanlara kiyasla uyku kalitesi daha
kotadar. Fibromiyalji sendromu prevalansindaki yUkseklik hemsgirelerin  calisma
kosullarindan kaynaklanan uyku bozukluklar1 ileiliskili olabilir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, Hemsire, Uyku bozuklugu , Nobet

Iletisim: hanci2512@gmail.com
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ABSTRACT

PREVALANCE OF FIBROMYALGIA IN NURSES

Aim: The aim of this study was to investigate the prevalence of fibromyalgia syndrome in
Nurses.

Material and M ethods. The study included 227 volunteer nurses aged 20-60 years who were
working at Dokuz Eylll University Medical Faculty Hospital. After the demographic data of
the nurses were obtained, the American Rheumatology College (ACR) 1990 and 2013
diagnostic criteria were applied to each nurse for the diagnosis of fibromyalgia syndrome
(FMS). Sensitive point examination was performed with the help of an algometer. FIRST
(Fibromyalgia rapid screening tool) was performed to nurses with chronic pain for more than
three months. The Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) was applied to investigate the sleep
quality of each nurse.

Results: According to the criteria of 1990, 35 of the 227 nurses (26.9%) were diagnosed as
FMS according to the criteria of 2013 (15.4%). Of the 125 nurses with chronic pain for more
than three months, 57 (45.6%) were diagnosed with FM S according to FIRST.The ratio of
nurses who were diagnosed according to FIRST was 25.1%. 24 nurses were diagnosed with
all three criteria(%10.6). The PSQI scores of the nurses who were diagnosed with FMS were
significantly higher than the non-diagnosed group (p <0.001). When the consistency between
the criteria was examined, the mid-level consistency between the 1990 and 2013 criteria was
found (p <0.001) (x: 0.560). A moderate level of consistency was found between FIRST and
2013 criteria (x: 0.415) (p = 0.001). No consistency was found between the 1990 criteria and
FIRST (p =0,761) (k: 0,310).

Conclusions: Asaresult of this study, FMS was found higher in nurses compared to normal
population. Nurses who are diagnosed with FMS have poor sleep quality compared to those
who are not diagnosed. The high prevalence of fibromyalgia syndrome may be related to
sleep disorders caused by the working conditions of nurses.

Keywords: Fibromyalgia, Nurse, Sleep disorder, Night shifts

Contact address. hanci2512@gmail.com
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GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS) yaygin vicut agrisi ve belirli anatomik bolgelerde hassas
noktalarin varlig1 ile karakterize, etyolojisi net olarak bilinmeyen kronik bir kas-iskelet
sistemi hastaligidir. Prevalanst ¢esitli kaynaklara gore %2-8 arasinda degisir(1). Kadinlarda
ve 40-60 yas arasinda daha sik gordlir. Calismalar FMS sikliginin yasla, kadin cinsiyet ile
dustk egitim, dusuk gelir duzeyi ve bosanmaiile birlikte arttigint gostermistir(2).

Literatirde 6zel populasyonlardaki fibromiyalji sendromu prevalansi ile ilgili birkag ¢alisma
mevcuttur. Ornegin Ulkemizde yapilan calismalardan, Eyigor ve arkadaslarinin (3) tip
Ogrencileri Uzerinde yaptig1 arastirmada, FMS siklig1 %2, Cobankara ve arkadaslarinin (4)
tekstil calisanlar: Uzerinde yaptig: arastirmada ise hastalik sikligi %7.3 bulunmustur.

Cogu hastada; uyku bozuklugu, yorgunluk, tutukluk, uyusukluk, depresyon, kuru agiz-kuru
g0z, irritabl barsak sendromu, dismenore, Uretral sendrom, garpint: hissi, hafiza ve kognitif
bozukluklar gibi gesitli yakinmalar kronik yaygin agriya eslik edebilir(1).

FMS ’de agr1 birincil semptom olarak kabul edilmektedir. Ancak uyku bozukluklari da
%90 1n Uzerinde bir siklikta gorilmektedir(5).

Uyku bozukluklarindan, “dinlendirmeyen uyku” en sk saptanmakla birlikte, hastalar
uykularimin hafif oldugunu, geceleri sik uyandiklarin, tekrar uyumakta zorlandiklarini, sabah
yorgun kalktiklarim ve uyanmakta zorluk cektiklerini ifade eder(6).

Etiyolojisinde travma, enfeksiyon, otoimmiin, genetik, endokrin ve emosyonel faktorler
Uzerinde durulmakla birlikte kesin neden bilinmemektedir. FMS konusunda yapilan
caismalar ile agri kaynagimin periferal olmayip, santral sinir sisteminin (SSS) agn
etyopatogenezinde anahtar rol oynadig: belirlenmistir(7).

FMS olusumunda 6ne surtlen santral mekanizmalardan uyku bozukluklarinin calisma
grubumuz olan hemsgirelerde nobet tutma ve yogun calisma kosullar: agisindan oldukca sik
gorildugt dusunuldiginde, hemsirelerde fibromiyalji sendromunun sik gordlebilecegini 6n
gobrmekteyiz.

Bu calismada, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nde calismakta olan 20-60
yas arasi hemsirelerde fibromiyalji sendromu prevalansinin belirlenmesi amaclanmustir.



BOLUM 1: GENEL BIiLGILER

1.1. Fibromiyalji Sendromu
1.1.1. Tamm

Fibromiyalji Sendromu (FMS), etiyolojisi net olarak bilinmeyen, hassas noktalarin varligy,
yaygin agri ve yorgunluk, kaslarda hassasiyet ile karakterize kas iskelet sisteminin kronik
agrili bir durumudur(1).

1.1.2. Tarihge

Belirli bir organik neden ile agiklanamayan kas iskelet sistemi agrilari Hipokrat zamamndan
beri bilinmektedir. 18. yizyilda Avrupali hekimler, yumusak dokudan kaynaklanan agriyi
eklem romatizmasindan aywrt etmisler ve bu durumu miskiler romatizma olarak
adlandirmuglardir.

1850 yilinda Fropiep tarafindan “muskelharten” adim verdigi ve kaslarda basmakla agrili
sertliklerin oldugu hastalik tammlanmistir. 1904 yilinda Sir William Gowers muskiler
romatizmanin fibréz dokudaki inflamasyondan kaynaklandigini belirtmistir, bu fikir patolog
Stockman’in fibréz dokuda 6demat6z degisiklikler gordiugini ileri sirmesiyle desteklenmis
ve fibrositis terimi kullamlmaya baslanmistir(8).

Bugunki sekliyle FM S nin tanimi Smythe ve Moldofsky’ nin ¢alismalari ile 1970'li yillarda
ortaya cikmistir. Bu arastirmacilar hassas nokta olarak adlandirdiklar:i anatomik bdlgeler

tanimlamiglardir (9).

1981'de Yunus ve arkadaslari; biyopsilerde enflamasyonun saptanmamasi nedeniyle
“fibrozit” yerine “fibromiyalji” teriminin kullamlmasim 6nermistir. FMS igin standart tam
kriterleri ise 1990 yilinda ACR tarafindan belirlenmistir (1).



1.1.3. Epidemiyoloji

FMS prevalans: kullanilan tam kriterlerine gore % 2-8 arasinda degismektedir (10). 1990,
2010 ve modifiye 2010 kriterleri karsilastirilarak 2015 yilinda yapilan bir calismada FMS
prevalansi sirasiyla %1,7 - %1,2 - %5,4 olarak, kadin/erkek oram ise sirasiyla 13,7 - 4,8 - 2,3
olarak saptanmistir (11). FMS tim etnik gruplarda, her yas ve cinsiyette gorilebilmekle
beraber, 40-60 yas ve kadin cinsiyette en sik gorilmektedir. Hastalarin %85-90" i1 kadinlar
olusturmaktadir (12).

Turkiye' de prevalans belirlemek icin yeterli epidemiyolojik calisma yoktur. Topbas ve ark.
tarafindan Trabzon bdlgesinde yapilan bir calismada FMS prevalanst 20-64 yas arasi
kadinlarda %3,6 ve 20-29 yas arasinda ise %0,9 olarak saptanmustir. Prevalans 50-59 yas
arasinda, egitimsiz, dul ve gelir diizeyi distuk kadinlarda daha yiiksek bulunmustur(13).

1.1.3.1. Ozel Popiilasyonlarda Fibromiyalji Sendromu Siklig:

Ozel popillasyonlarda yapilan fibromiyalji sendromu prevalanst arastrmalar;, tip
Ogrencilerinde, diusik sosyoekonomik dizeyli bireylerde, tren kazasi magdurlarinda,
yaslilarda, tekstil calisanlarinda, aile sagligi merkezi ziyaretcilerinde yapil mistir(14).

Bu calismalardan elde edilen bilgiler ile bazi meslek gruplarinda fibromiyalji sendromu
prevalansinin daha yiksek olabilecegini 6n gorebiliriz. Literatlr taramasinda, hemsirelerde
fibromiyalji sendromu prevalansini arastiran bir calismaya ulasamamis olsak da, vardiyali
calisan meslek gruplari ileilgili birkag arastirma mevcuttur.

Ornegin meslek gruplarinda yapilan calismalardan; Brezilyali metal isgilerinde fibromiyalji
sendromu prevalanst % 10.4 saptanmustir(15). Ulkemizde tekstil calisanlarinda yapilan  bir
calismada ise prevalans %7.3 bulunmustur. Bu ¢alismada, tekstil iscilerinde de uzun calisma
sactleri ve mesai dizeninin olmasimin uyku dizenlerini bozarak FMS sikligini artirdigi
dustinulebilecegi ancak daha ileri inceleme ihtiyact varligi vurgulanmistir(4). Japon
populasyonunda hastane personeline yonelik yapilan bir arastirmada ise, prevalans kadinlarda
% 2.0 erkeklerde ise % 0.51 bulunmustur.



Tip Ogrencilerinde yapilan bir calismada ise, bu 6grenci grubunun stresor faktorlerinin fazla
ve calisma kosullariin agir olmast nedeniyle yumusak doku bozukluklarimin sik
gorilebilecegi 6ngorulmils ancak prevalans normal populasyonla benzer bulunmustur. Bu
arastirmada FMS prevalanst %2 saptanmistir (3). Calismalarin ayrintilari tablo 1' de

verilmistir.

Tablo 1: Ozel popiilasyonlarda yapilan fibromiyalji sendromu prevalans: alismalari(14)

Referans Ulke Orneklem Orneklem FMStam testi Prevalans
tipi karakteristigi
Toda Japonya Saglik n=>539 ACR 1990 | totalde:
(2007) merkezi _ . 1.48%
calisanlar: F: 63.6%
K: 2.04%
E: 0.51%
Eyigor Tarkiye Tip n = 306 ACR 1990 | totalde: 2%
(2008) ogrencileri
F: 62.4% K: 2.1%
E:1.7%
Assumpcao | Brezilya Dusuk n= 768 ACR 1990 | 4.4%
(2009) gelirliler
35-60y
F 77%
Buskila Israil Trenkazasi | n=53 ACR 1889 | 15%
(2009) madurlar
> 18 yil
Davatchi Iran Kafkasve | n=7445 Tarif Kafkaslar:
(2009) Tarkler edilmemis. | 0.6%
Kafkas +
2846 Turk Tirkler:
0.7%
> 15 yil




Santos Brezilya Yaslilar n =361 ACR 1990 | 5.5%
(2010)
>65y
Cobankara | Turkiye Tekstil n =655 ACR 1990 | totalde:
(2011) calisanlar 7.3%
F: 81.2%
K: 9%
E: 0.8%
Kim (2012) | Glney Birinci n=1077 Klinik tam | ACR 1.7%
Kore basamak yada ACR | .
saglik 18-80y 1990 K:2.9%
merkezi F: 52.1% E: 0%
ziyaretcileri
Klinik
2.3%
K: 3.9%
E: 0.6%
1.1.4. Klinik Bulgular

Fibromiyalji sendromuna sahip hastalar, hekimin karsisina bir ¢ok yakinma ile bagvurabilir.
Bunlarin iginde en sk kronik yaygin agri, uyku bozuklugu ve yorgunluk yakinmalari
bildirilmistir. Fibromiyalji sendromunda gorilen semptomlar ve sikliklari Tablo 2 de
verilmistir(16).



Tablo 2: Fibromiyalji sendromunda gorulen semptomlar ve sikliklari

Semptom Gorulme sikhig (%)
Y aygin agri 100
Sabah katil1g1 76
Subjektif sislik 52
Halsizlik 87
Sabah yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Kognitif disfonksiyon 61
Parestezi 54
Bas agrisi 54
Sersemlik/ bas donmesi 59
Dismenore 43
Irritabl barsak sendromu 38
Depresyon 37
Huzursuz bacak sendromu 31
Tinnitus 17
Sicca semptomlari 15
Reynaud fenomeni 14

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu 12

Birgok yakinmamn mevcut oldugu bir tablo olan fibromiyalji sendromunda; belirtileri kas
iskelet sistemine ait olanlar; kas-iskelet sistemi dis1 belirtiler ve sendroma eslik edenler
seklinde gruplamak daha sistematik ve anlasilir olacaktir.




1.141. Kasiskelet sstemine ait yakinmalar

Agri
Fibromiyalji sendromunun en 6nemli bulgusu kronik (3 aydan daha uzun sireli) yaygin kas-
iskelet sistemi agrisidir. Yaygin agri terimi, vicudun hem solunda hem saginda, aksiyel
iskelet ve alt ile Ust viicut yarisinda agri olmasini ifade eder. Hastalarda agri esiginde disme
(alodini), agrilh stimulusa asirt yanmit (hiperaljezi) ve persistan agri gorulir. Agri siddeti
genellikle yuksektir ve dalgali seyir gosterir. Uykusuzluk, stresli durumlar ve soguk
maruziyetinde agrilar artarken, sicak uygulama, masagj yada gevseme teknikleriyle hastalar
rahatlar.

Tutukluk:

Fibromiyalji sendromunda da romatolojik patolojileri andiran yani sabahlar1 belirginlesen
tutukluk olabilir. Ancak tutuklulugun tim vicutta olmas: ve fonksiyonel kayip yaratmamasi
ile romatolojik hastaliklardan ayirt edilebilir.

Subjektif Sislik Hissi:
Cogu hasta muayenede tespit edilemeyen ve artrit bulgularinin eslik etmedigi; yumusak

dokularda ve eklemlerde sislik tarif ederler.

1.1.4.2. Kas-iskelet dist belirtiler

Y orgunluk:
Fibromiyalji sendromlu kisilerde agridan sonra en sik rastlanan semptomdur ve bazen agrinin

da 6niine gececek kadar hastay: etkileyebilir. Yorgunluk, sabah yataktan kalkarken ve giniin
ileri saatlerinde en fazladir. Hastalar tipik olarak yataktan “dayak yemis gibi “ kalktiklarin
ifade ederler. Yorgunluk, mental veya fiziksel caba sonrasi olusan bir bitkinliktir ve is
veriminde azalmaya neden olmaktadir(17).

Paresteziler:
Norolojik muayene normal olmasina ragmen hastalarin tarif ettikleri uyusma, karincalanma

tarzinda hos olmayan hislerdir. Hastalarin yaklasik %50'si subjektif sislik ve paresteziden

7



yakinir. Paresteziler radikllopatiyi taklit eder tarzda yayilim gosterebilir.  Ancak fizik
muayene ve norofizyolojik ¢alismalarda objektif patolojik bulgu saptanmaz(18).

Uvyku Bozuklugu:

Fibromiyalji sendromlu hastalarin buyik c¢ogunlugunda dinlendirmeyen uyku hikayesi
mevcuttur. Genellikle uykuya dalmada sorun yasarlar ve hastalar sik sik uyanarak uykularinin
bolundugiinden yakinirlar. Hastalar sabahlar: dinlenmemis olarak uyanirlar(19).

Uyku bozuklugunun sadece tek bir endojen bozukluga mi bagli oldugu, yoksa anksiyete,
depresyon veya gece agrisina sekonder olarak mu gelistigi, yani uyku bozuklugunun mu
FMS'yi olusturdugu, yoksa FMS nin mi uyku bozuklugu olusturdugu kesin olarak
bilinmemektedir(61).

Psikiyatrik Sorunlar:
Kronik stres ve bunun yol actigi depresyonun fibromiyalji sendromlu hastalarda sik

rastlandigi ve Kklinik tabloyu agirlastirdigi bilinmektedir. FMS tamsi olan ve olmayan
kadinlardaki depresyon ve stres algisi oranlari karsilastirildiginda; hasta kadinlarda depresyon
siklig1 ve stres algisinda anlamli artis bulunmus, ayrica bu kadinlarda depresif semptomlarla
maruz kalinan stres, agri, yasam kalitesinde diisme ve fonksiyon kaybr arasinda pozitif iliski

saptanmustir(20).

1.1.43. Sendroma eslik eden belirtiler

Fibromiyalji sendromlu hastalarda gerilim tipi bas agrisi, irritabl barsak sendromu, migren,
primer dismenore, kronik yorgunluk sendromu, temporomandibuler bozukluklar, huzursuz
bacak sendromu, kadin Uretral sendrom, intersitisyel sistit ve goklu kimyasal duyarlilik gibi
durumlar beraber bulunabilmekte ve bu hastaliklar santral sensitivite sendromlar: olarak
degerlendirilmektedir(21).

Hastalarda ayrica agiz ve goz kurulugu, kramplar, Raynaud fenomeni, kardiak sebepli
olmayan gogus agrisi, mitral valv prolapsusu, ortostatik hipotansiyon, denge bozukluklar: gibi
semptomlar da gorlebilir (22).



1.1.5. Fizik muayene bulgulari

Fibromiyalji sendromu tanisi klinik olarak konur. Hastaligi tammada hekime en ¢ok yardim
eden sey, hastadan alinacak iyi bir anamnezdir. Fizik muayenede, eklemlerde sislik,
kizariklik, 1s1 artis1 ve hareketlerde kisitlanma yoktur. Anamnezde ¢ok belirgin bir yorgunluk
ve bitkinlik tarifleniyor olmasina ragmen kas guct muayenesi normaldir. Yine parestezi

gorulmesine ragmen norolojik muayene normal bulunur(23).

Deri Kivrim Hassasiyeti:

Deri kivrimi hassasiyeti test edilirken trapezius kasimn Ust kismi, basparmak, 2. ve 3.
parmaklar arasinda orta derecede basingla yuvarlanarak sikilirsa agri ve hiperemi olusur.
Reaktif hiperemi 0Ozellikle trapezius kasinin orta noktasi Uzerinde degerlendirilir. Bu
hassasiyet ve hiperemi hassas nokta bolgelerinde gorilmekte ve tespit edilen hassas
noktalarla cok siki korelasyon gostermektedir(1-24-25).

Hassas noktalar:

FMS de en tipik fizik muayene bulgusu; palpasyonla saptanan ¢ok sayida hassas noktalardir
(2).Hassas noktalar; FMS hastalarimin vicutlarinda bast uygulandiginda agri olusturulabilen
bolgeleri ifade etmektedir . Bu noktalar genellikle kas veya kas-tendon birlesme yerinde
bulunmaktadir. FM S li hastada bir bolgenin pozitif hassas nokta olarak tanimlanabilmesi igin,
0 noktaya 4 kg'lik bir basingla bastirildiginda hastamin agri hissetmesi gereklidir(23-25).
Parmak palpasyonu esnasinda pratik olarak muayene eden Kisinin tirnak yataginin
beyazlasmasi yaklasik 4 kg’ lik basing uygulandigi anlamina gelir(26).

Fizik muayene esnasinda dolorimetre de kullanilabilir ancak gunlik pratikte papasyon
dolorimetrik teste kiyasla daha kullaniglidir. Muayene sirasinda zaman zaman agri
olusturmayan kontrol noktalari1 (alin, 6n kol ve basparmak) da kontrol edilmelidir(26).
Hastalarda normalde agr1 olusturmayacak dokunmalarin bile agriya neden oldugu gorulir ve
bu durum “allodini’ olarak ifade edilir.



Kitanoz Hiperemi (Dermografizm):

Fizik muayenede tespit edilen hassas noktalarin agri olusturacak diizeyde uyarilmasim takiben
2 dakikaicinde deride lokal bir hiperemi ortaya ¢ikabilmektedir.

Deride Retikiiler Pigmentasyon:
Oldukca nadir goriulmekle beraber; bazi hastalarda kol ve bacaklarin i¢ yuzleriyle bel
bolgesindeki deri altinda maviden mora degisen renklerde ag seklinde bir gorunim fizik

muayenede tespit edilebilir.

1.1.6. Etiyopatogenez

Fibromiyalji sendromu etiyopatogenezinde genetik faktorlerin, immunolojik mekanizmalarin,

periferik ve santral teorilerin rol oynadigi dustintl mektedir.

Genetik faktorler:
Fibromiyalji sendromlu hastalarin ailelerinde ve akrabalarinda FMS' nin daha fazla gorilmesi
etiyopatogenezde genetik faktorlerin rol aldigini dustindirmektedir(27). Ailesel yatkinliga

neden olan bazi gen polimorfizmleri tanimlanmistir. Yapilan bir calismada, FMS tanil:
hastalarda 5-HT2A reseptor polimorfizmi, baska bir calismada ise 5-HTT de yiiksek frekans
S/S genotopunun bulundugu gosterilmistir(28). Ancak bu polimorfizmlerin FMS' ye 6zgu
olmadigi, baska hastaliklarda da gorulebilecegi dustnulmektedir(29). Yapilan birgok
calismada birinci derece akrabalarda artmis risk saptanmus ve gen defektleri gosterilmisse de
genetik nedenler tek basina etiyopatogenezi aciklamaya yeterli degildir.

Immunolojik Mekanizmalar:

Son zamanlarda fibromiyalji sendromunun immun sistem regilasyon bozukluguna bagl
olarak olusabilecegi iddialar1 ortaya atilmistir. Bazi hastalarin sikayetlerinin grip benzeri atesli
bir hastaliktan sonra ani olarak bagladig: literattirde bildirilmis olup, ayrica Coxackie, Parvo
ve HIV virisi enfeksiyonlarindan sonra FMS gelistigi de bildirilmistir. Bu durum
muhtemelen enfeksiyonun immun bir sireci tetiklemes ile iligkilidir(30). FMS taml
hastalarda serum sitokin duizeylerinin alti ay takip edildigi bir ¢alismada IL-8 ve TNF-alfa
diizeyleri kontrollere oranla daha ytksek saptanmustir(31).
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Periferik Teoriler:
Kaslarda hafif inflamatuar degisiklikler ve kas liflerinde diizensizligin gosterilmesi, ATP

dusuklugl, mitokondrial gogalmada azalma, lokal hipoksi, fokal kas spazmi ve sempatik sinir
sistemi hiperaktivitesi periferik teoriler arasinda diistintlmektedir(32).

Ayrica Danimarka’ da 31P manyetik rezonans spektroskopi kullanilarak yapilan randomize
kontrolli bir calismada FMS'li hastalarin kaslarinda daha disuk oranda ATP ve
fosfokreatinin saptanmis; ayrica quadriceps kasinda yag icerigi kontrollere gore yiksek
bulunmustur(33). Ancak kaslardaki bozukluklarin, agri ve inaktivitenin sonucu mu yoksa

agrinin nedeni mi oldugu arastirilmaktadr.

Santral Teoriler:
1. Agr: modulasyonunda degisiklikler/ Santral sensitizasyon :

FMS' |i hastalarin agrili uyaranlara daha duyarli oldugu hem somatosensoriyel uyarilmis
potansiyeller hem de psikofiziksel testlerle gosterilmistir(34-35). Agr1 modulasyonunda inen
inhibitor yolaklar yerine nosiseptif uyarinin agri olarak algilanmasini kolaylastiran yolaklarin
aktive olmasi ile hiperaljezi olusturur(36). Agrinin temporal sumasyonunda bozulma ve
“wind up” olduguna ve tekrarlayan termal veya mekanik stimulasyonlar sonrasi uzamis agri

duyusuna dair veriler vardir(37).

FMS etiyopatogenezinde en cok kabul godren hipotez santral sensitizasyondur. FMS' i
hastalarda yas uyumlu kontrollere oranla parahipokampal, singulat, insular ve medial frontal
kortekserde daha fazla gri madde azalmasi saptanmistir(38). Bu gri cevher kaybimin FMS
hastalarinda normal kontrollere kiyasla beynin erken yaslanmas: olarak adlandirilabilecegi
bildirilmistir.

FMS' li hastalarda periferdeki opioid reseptérlerinde artis saptanirken, amigdala ve dorsal
singulat gyrusta bu reseptdrlerde azalma saptanmistir(39). Ayrica beyin omurilik sivisinda
Substans P diizeyi kontrollere gére yiksek bulunmustur. Plazmada brain-derived neurotrophic
factor(BDNF) yiiksek saptanmustir(40).
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Fonksiyonel manyetik rezonans goruntileme ile fibromiyalji sendromlu olgularda primer ve
sekonder somatosensoriyel korteks, insula, putamen ve serebellum gibi alanlarda arthus yanit

bulunmustur(41).

Yakin zamanli bir fonksiyonel MRG calismasinda, FMS tamli hastalar ile saglikli
gonulltlere agrili ve multipl agrisiz uyaranlar verildiginde, fibromiyalji sendromlu hastalara
0zgl beyin yanitlar1 elde edilmistir. Bu calismada ilerleyen donemde FMS'ye yonelik
spesifik norolojik hedef tedavileri olabilecegi Gngorulmustir(42).

2. Norohumeral degisikler:

Fibromiyalji sendromunda goérilen hormonal ve otonom yanit bozuklugunun primer hipofizer
veya periferal endokrin organ seviyesindeki patolojiden ¢ok, santral sinir sistemi(SSS) veya
hipotalamusta uyariya verilen yanmtin bozulmasina bagli oldugu distintlmektedir(43).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda kontrol grubuna gore sabah kortizon dizeyi distk
bulunmus ve bu sabahlar1 agrili uyanmaile iliskilendirilmistir(44). Bazi ¢alismalarda FMS'li
hastalarda blyime hormonu(GH) ve IGF-1 kan serum dizeylerinde diusuklik saptanmis
olmakla beraber, bu veri tim calismalarda desteklenememistir(45).

Fibromiyalji sendromunu olusturan hasta popilasyonunun ¢ogunun kadin olmasi ve hastaligin
daha cok menopoza yakin orta yas grupta gorilmesi nedeniyle patofizyolojide seks
hormonlarimin etkisinin olabilecegi distnulmistir. Ancak yapilan calismalarda iyi kamt
diizeyinde veri bulunamamistir (46). Okumus ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
FMS hastalarinda vitamin D dizeylerinde kontrol grubuna gére anlamli fark bulunamams
ancak vitamin D duzeyi ile agrn ve fonksiyonel durum arasinda anlamli iligki
bulunmustur(47).

3. Otonom sistem disfonksiyonu:

Fibromiyalji sendromuna sahip hastalarda ortostatik hipotansiyon daha ¢ok gorilmsttir(48).
Ayrica beta-bloker reseptdr yaniti daha diisiik(49) ve kalp hizi da daha yiksek/degisken (50)
saptanmustir.
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4. Uyku anormallikleri:
FMS'li hastalarin biylk cogunlugunda dinlendirmeyen uyku hikayesi vardir. Genellikle

uykuya dalmada zorluk mevcuttur ve hastalar sik sik uyanarak uykularinin bolindiginden
yakinirlar. Uykuyla alakali bu patolojiler yapilan bir ¢cok galismada santral sinir sistemi
disfonksiyonu ile iliskilendirilmistir(51-52-53).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda en karakteristik uyku tipi fazik alfa uyku aktivitesidir(54).
Moldofsky ve arkadaslari, FMS'li hastalarda yaptiklari uyku EEG'si g¢alismalarinda, non
rapid eye movement (non-REM) denilen 4. donemde, yani saniyede 1-2 dalganin olustugu
periyotta, bu donemin saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgalar1 akimiyla bolundigint
saptamustir. Daha sonra saglikli gontllilerde, non-REM doneminde, deneysel olarak FMS
hastalarindakine benzer bir uyku dizensizligi olusturuldugunda ortalama 7 gin sonra bu
grupta da FMS benzeri tablo gelistigi gozlenmistir. Ayrica kétt uyku kalitesi olanlarda FMS
gorilme riskinin daha yiksek oldugunu bildiren ¢calismalar da vardir(55-56-57).

Eriskinlerde GH yavas dalga uyku sirasinda salinmaktadir. Bozulmus yavas dalga uykusunun
FMS de azalmis biyiime hormonu ve IGF-1 dizeyleri ile iligkili oldugu 6ne strilmustur. GH
kas kanlanmasinin devaminin saglanmasint saglar. Bu nedenle FM S de uyku bozuklugunun
GH sekresyonunda azalma ve kas mikrotravmalarinda iyilesme gecikmesi, nosiseptif
transmisyonda uzama gelistigini ileri stirdlmustir. Bunun da hastalarda gorulen halsizlik, kas
zayiflig1, azalmis egzersiz toleransi gibi semptomlarla iliskili olabilecegi distintlmustir(58-
59).

Agr1 modulasyonu ve uyku ile iligkili oldugu bilinen seratonin, endorfin ve substans P (SP)
duzeylerinin FMS'li hastalarda degistigi bilinmektedir. Ayrica yapilan bir ¢alismada uyku
saatlerinde FMS'|i hastalarda melatonin  hormonunun kontrollere gore %31 daha az
salgilandig: bildirilmistir(19).

Fibromiyalji sendromunda uyku bozuklugu ile alakali semptomlar degisir, ancak en sik

gorilen sikayetler kalitesiz uyku, yetersiz uyku ve hafif- kesintili uykudur(yiksek sayida
uyanmaile) (60).
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Polisomnografik testlerde, hem primer insomniali hem de FMS ‘li hastalarda normal
populasyona gore total uyku siresi azalmasi, derin uykuya gegis slresinde uzama ve uykuya
gectikten sonra stk uyanma gorulmastir. FMS'li hastalarda, primer insomniadan farkli olarak
daha az sayida yavas dalga, geceleri daha sik uyanma gozlenmistir. Yazarlar bu verilerin
fibromiyalji sendromlu hastalarda uykuyu sirdirmenin primer insomnia vakalarina gore daha

zor oldugunu bildirmistir(61-62)

Norveg'te yapilan, agri yada fiziksel 6zrti bulunmayan 12.350 kadinin katildig: bir ¢alismada,
327 kadinda fibromiyalji sendromu tespit edilmistir. Ayrica uyku problemleri ve FMS
arasinda doz bagimli bir iliski saptanmustir. Siklikla ya da devamli olarak uyku problemi
tarifleyen kadinlarda, hi¢ uyku skintist olmayanlara kiyasla 3,43 kat daha sk FMS
saptanmustir. Yas bagimli analizde; siklikla ya da her zaman uyku problemi yasayan >45 yas
kadinlarda FMS rolatif riski 5.41 (95% CI 2.65-11.05) saptanirken; 20-44 yas araliginda 2.98
(95% CI 1.76-5.05) bulunmustur(60).

>50 yas 4000 den fazla yetiskinin dahil edildigi prospektif, toplum temelli bir calismada,
katilanlarin %19’ unda yaygin agr1 tespit edilmis ve yeni gelisen yaygin agrimin en kuvvetli
prediktoru “dinlendirmeyen uyku” olarak bildirilmistir(63).

Osteoartritli hastalar ve saglikli kontrollerle kiyaslandiginda, en disik uyku kalitesi ve en
yiksek anksiyete ile depresyon oram FMS'|i hastalarda saptanmustir. Polisomnografik
parametrelerde anlamli farklilik saptanmazken, alfa-delta uykusu her t¢ grupta da istatistiksel
olarak benzer siklikta gorulmustir(64).

Meslegi geregi vardiyali ¢alisma zorunlulugu olan hemgireler; uyku-uyaniklik siklusundaki
bozulma, alisilmis ¢alisma ve sosyal yasaminin disina ¢ikilmasindan 6ttiri uyku bozukluklar:
sikliginin daha yiksek, uyku kalitesinin ise daha disuk olmasi agisindan 6nemli risk grubunu
olusturmaktadir(65).

Bicim ve arkadaslarinin, vardiyali1 ¢alisan hemsirelerde uyku kalitesini arastirmak icin 2002
yilinda cerrahi yogun bakimlarda yaptiklar: ¢alismada; ¢alismaya katilanlarin %71’ i nobet

sonrasinda dinlenmis olarak uyanamamaktan sikayetci iken; %81'i ise nbbet sonrasi
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kompansatuar uykularin ertesi gunki gece uykularim etkiledigini sdylemislerdir. Ankete
katilanlarin %56’ s1 psikolojik sorunlar yasadigini belirtmis, bu sorunlarin basinda ajitasyon,
iletisim bozuklugu, stres ve oryantasyon bozuklugu geldigini belirtmislerdir(66).

Suzuki ve arkadaslart’ nin (67) Japonya da 4407 hemsire Uzerinde yaptiklar: bir ¢alismada,
vardiyal1 calisan hemsirelerde %26 oraninda gindiz asirt uyku hali saptanmis olup, uyku
kalitesi bozuklugunun hemsirelerin is verimini kéta etkiledigini ortaya konulmustur.

2018 yilinda yayinlanan yeni bir ¢alisma sonucuna goére, gece nobetine kalan hemsirelerde
mesleki tatmin(p = 0.04), uyku kalitesi (p < 0.001) ve psikolojik iyilik hali (p = 0.047) nobet

tutmayanlara gore anlamli diistkttir(68).

Finlandiya'da hastane calisanlarinda yapilan bagka bir calismada ise uzun dénem gece
nobetine kalanlarda, calisiimayan ginlerde ginboyu halsizlik ve kompansatuar uzun uyku
sireleri gozlenmistir. Gece vardiyasina kalmayanlarda ise ertesi gin sadece uzamis uyku
stiresi saptanmakla beraber halsizlik bildirilmemistir(69).

1.1.7. Tam:

Fibromiyalji sendromu tams: klinik olarak konur. Oykiide en az 3 aydir devam eden yaygin
kas-iskelet sistemi agrisi (vicudun sag ve sol yarisinda, at ve Ust yarisinda ve aksiyel
iskelette), karakteristik semptomlarin varlig: ve fizik bakida tammlanmis 18 hassas noktanin
11’inde hassasiyet saptanmasi durumunda hastada fibromiyalji sendromu oldugu
distndlebilir. 1990 yilinda olusturulan bu kriterler, 2010, 2011, 2013 ve 2016 yillarinda
revize edilmistir. Birgok dizenleme yapilmasina ragmen, 1990'dan bu yana hem hastaligin
siniflandirilmast hem de klinik calismalarda temel olarak Amerikan Romatoloji Kolgji (ACR)
1990 siniflandirma kriterleri(1) kullamlmaktadir.

FMS de laboratuar tetkikler, histolojik, elektromiyografik ve konvansiyonel radyolojik
calismalar genel olarak normaldir. FM S de spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Radyolojik
ve laboratuar tetkikler daha gok baska etiyolojileri dislamak amagli kullanilir.

Ik degerlendirmede anemi, hipotiroidi, diabetes mellitus (DM), inflamatuar artritler, sistemik
enfeksiyonlar, otoimmuin hastaliklar, multipl myelom (MM) ve |6semi gibi malignitelerin
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ayirict taisimin yapilabilmesi igin tam kan sayimi (TKS), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR),
C-reaktif protein (CRP), Tiroid Stimilan Hormon (TSH) duizeyi, aglik glukozu, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri gibi standart biyokimyasal testler ile vitamin D dizeyi mutlaka
istenmelidir. Kas tutulumu gosteren inflamatuar ve metabolik nedenlerin dislanmasi agisindan

kreatin kinaz (CK) gibi kas enzimleri, kas kramplari ve uyusmanin bildirildigi durumlardaise
Mg, Cave B12 vitamin duzeyleri istenebilir(16-70).

wlapted from Waoalfe F, et al. Archritis Rhawrnry. 1990;33(21:160-172

Sekil 1: ACR 1990 kriterlerinde tamimlanan hassas noktalar
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Tablo 3: ACR 1990 Fibromiyalji Siniflandirma Kriterleri

|. Enaz 3 aydir devam eden yaygin viicut agrisi

[Agrinin yaygin olarak nitelendirilebilmesi igin viicudun sag ve sol yarisinda, alt ve Ust
yarisinda ve aksiyel iskelette (boyun, sirt, bel) agri olmasi gereklidir.]

1. Yaklasik 4kg. lik basing uygulandiginda 9 ¢ift hassas noktanin en az 11’'inde agr1
1. Oksiput: Suboksipital kas insersiyosu

2. Alt servikal: C5-7 intertransvers bolgenin 6n kismi

3. Trapezius. Trapeziusun Ust simirimin orta noktasi

4. Supraspinatus. Spina skapulamn tst medial kenar1 Uzerindeki kas orjin noktas

5. 2.kosta: 2. Kostokondral bilesenin tist kenar:

6. Lateral epikondil: Lateral epikondilin 2cm. distali

7. Gluteal: Gluteal bolgenin Ust dis kadram

8. Buyuk trokanter: Trokanterik ¢ikintinin hemen arkasi

9. Diz: Diz eklem ¢izgisinde medial yag yastikgigimn proksimali

1.1.8 Fibromiyalji Sendromunda Tam Ve Klasifikasyon Kriterleri

1990 ACR Tani Kriterleri:

En az 3 aydir devam eden yaygin vicut agrisi olan hastalarda, tammlanan 18 noktadan en az
11'inde agr1 olmasi ile tant konur( tablo 3). Fizik baki esnasinda hassas nokta palpasyonu
yaklasik 4 kg'lik basi ile yapilmalidir. Bir noktamn sadece hassas olmasi tamda kabul
edilemez, agrili oldugu da belirtilmelidir. Ek bir hastaligin varlig: tamy: ekarte ettirmez.

Bu kriterlerin tamsal anlamda oldukga yuksek duyarlilik (%88.4) ve 6zgullukleri (%81.1)
oldugu bildirilmistir(24). Ancak klinik uygulamalarda yaklasik %25 olgunun kriterleri
karsilamamasi, klinisyenler arasinda 6zellikle birinci basamakta hassas nokta muayenesinin
zor olmas: (hastamn 6z-bildirimine ve muayene eden hekimin performansina bagli olmasi),
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kadinlarin erkeklere kiyasla agri esiginin daha dusik olmasi ve sadece hassas nokta
muayenesine bakilarak tam koymanin yalanci yiksek kadin fibromiyalji sendromu tamsi
koymaya neden oldugu, semptomlarinda diizelme olan hastalarda hassas nokta sayisinin
azalmas: ve hastaligin takibinde ACR 1990 kriterlerinde yer bulamamasi, bilissel problemler
ve somatik semptomlarin dikkate alinmamast gibi nedenlerle bu kriterlerde revizyon ihtiyaci
duyulmustur(71-72-73). Ancak hala bir ¢ok calismada kullanilan tam kriterleri 1990'da

olusturulan bu kriterlerdir.

2010 ACR Tan Kriterleri:

2010 yilinda, 1990 ACR kriterlerinden farkli olarak hastaligin yorgunluk, uyku, bilissel ve
somatik problemler gibi karakteristik semptomlarim da sorgulayan yeni kriterler

olusturulmustur(73).

Bu yeni tan kriterlerinde hassas nokta muayenesine gerek yoktur. 2010 tam kriterlerinde gbze
carpan en temel Ozellik, hastanin yakinmalarinin siddeti ve vicudun tanimlanan

bdlgelerindeki agrinin ayrintili sorgulanmasidr.

Semptom siddet skalasi ise su anda veya daha dnceden fibromiyalji sendromu tamsi alan
veya Kkriterlerin uygulanamadigi hastalarda, semptomlarimin siddetinin  belirlenmesini
saglamaktadir. 2010 tam kriterleri asagida tablo 4'te verilmistir.
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Tablo 4: ACR 2010 Fibromiyalji Sendromu Tam Kriterleri

1. Yaygin agriindeks (Widespread pain index-WPI):
Hastamin gegen haftaki agrisimin, asagidaki bolgeler dikkate alinarak kag bolgede
oldugunun skorlanmast (0-19 arasinda)

Sag ceneo  Sag U4 kol o Sag kalcao Sag bacakno Karino
Sol geneo Sol dst kol o Sol kalgao Sol bacako Sirto
Sagomuzo  Sag bn kol o Sag uyluk o Boyuno Bel o
Sol omuzo Sol 6n kol o Sol uyluk o Gogliso
2. Semptom Siddeti Skalas (SS): (0-12 arasinda)

a Halsizlik: normal o hafif o ortao siddetli o

b. Yorgun uyanma: normal o hafif o ortano siddetli o

c. Bilissel semptomlar: normal o hafif o ortao siddetli o

d. Somatik semptomlar” :

*Kas agnisi, huzursuz barsak sendromu, yorgunluk, diisiinme veya hatirlama problemi, kas
glcsuzligi, bas agnsi, karin agrisi/krampi, hissizlik/uyusma, bas dénmesi, uykusuzluk, depresyon,
kabizlik, mide agnisi, bulanti, sinirlilik, gogus agrisi, bulanik gérme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasint,
hinlti, raynaud fenomeni, Grtikeryal lezyon, kulak ¢inlamasi, kusma, mide yanmasi, agiz ulserleri, tad
almada degisiklik/kayip, ndbet, kuru goz, nefes darhigi, istah kaybi,dokinti , fotosensitivite, isitme

glclagi, kolay morarma, sa¢ dokilmesi, sik idrar ¢ikma, dizdiri, mesane spazmi
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Degerlendirmede; yorgunluk, sabah dinlenmemis uyanma ve biligsel semptomlarin son bir
haftaicinde siddeti asagidaki sekilde belirlenir.

0= problem yok
1= hafif problem, 6nemsiz, genellikle hafif veya intermitan
2= orta derecede problem, siklikla ve/ veya orta diizeyde var olan
3= ciddi, devamli, yasamu etkileyen problemler
Somatik semptomlar ise,
0= semptom yok
1= az semptom
2= orta derecede semptom

3=06nemli duzeyde semptom seklinde puanlanir.

2010’ daolusturulan yardime tam kriterlerine gore semptomlar: en az 3 aydir benzer diizeyde
olan hastalardan; yaygin agri indeksi (WPI) >7 ve semptom siddeti (SS) 6lcegi > 5 veya
yaygin agr1 indeksi 3-6 ve semptom siddeti lgegi > 9 olanlarda; agriy: agiklayabilecek baska
bir durum yoksa; bu hastalar fibromiyalji sendromu tanst alirlar. Wolfe ve ark.”min yaptigi bu
caismada ACR 2010 tam kriterleri, sadece ACR 1990 siniflandirma kriterleri temel
alindiginda vakalarin % 88.1'ini, ACR 1990 kriterleri ve klinisyen gorusuntin her ikisi de
temel alindiginda ise % 82.6’ sint dogru sekilde tammlamistir(73).

2011 Modifiye Kriterler:

2011 yilinda ise, yine aym arastrmacilar tarafindan 2010 ACR kriterleri modifiye
edilmistir(tablo5). Yeni kriterlerdeki amag, klinik pratikte uygulanmasindan  ziyade
epidemiyolojik arastirmalarda kullamilmasidir. Bu kriter seti hekim bilgi ve becerisine ihtiyag
duymadan, tamamen hasta ifadesine dayal1 olarak olusturulmustur. 2010 ACR kriterlerinden
farkli olarak, somatik semptomlar yerine hastamin kendisinin degerlendirdigi U¢ spesifik
semptom eklenmistir. Bu semptomlar, son alti ay icinde hissedilen basagrisi, karin alt
bdlgesinde agr1 ya da kramp ve depresyondur. Boylece yaygin agri indeksi (0-19) puan ve
modifiye edilmis semptom siddet 6lcegi (0-12) puan, toplamda 0-31 arasinda degisen FMS
semptom 6lgegi olusturulmustur. Olgek puam 13 ve (izerinde oldugunda FMS tansi
konulur(74).
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Tablo 5: Modifiye 2011 Fibromiyalji Sendromu Kriterleri

2011 Modifiye ACR FM S Tam Kriterleri

Hastaya tam konabilmesi icin asagidaki 3 kosulun saglanmasi gereklidir;

1. Yaklasik 3 aydir semptomlarin benzer siddette var olmasi,

2. Hastanin yakinmalarint agiklayan baska bir hastaligin olmamas,

3. Yaygin agri indeksinin >7, Semptom Siddet Skalasimn >5 puan veya Y aygin agri indeksinin 3-6,
Semptom Siddet Skalasinin >9 puan olmasi

Yaygin Agri indeksi (YAI)

Sag / Sal cene Boyun Sag / Sal kalca
Sag / Sol omuz Sirt Sag / Sol uyluk
Sag / Sal kol Gogus Sag / Sal cruris
Sag / Sal 6n kol Abdomen

Bel

Semptom Siddet Skoru (SSS)

* 0 1 2 3

Y orgunluk

Dinlenmeden uyanma

Kognitif semptomlar

*Y ukaridaki semptomlar son 1 hafta baz alinarak degerlendirilecektir.

*% 0 1

Bas agrisi

Karin agrisi ve kramp

Depresyon

**Y ukaridaki semptomlar son 6 ay baz alinarak degerlendirilecektir.

***Toplam SSS 0-12 arasinda ol acaktir.
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2011 tarm kriterlerinin duyarliligr %83, 06zgunlugl %67 olarak tespit edilmistir(74). Bir
hekimin tam koymada en dnemli araci olan fizik muayenenin devre disi1 birakilmasi, sadece
hastalarin anket verileri ile tam koymaya calisiimasi, 6lgek spesifitesindeki disuklik, yalanci
pozitif tam oramnin yiksek olmasi ve FMS'nin diglama tams olarak kullaniimas: gibi
dezavantajlar nedeniyle bu kriterler kabul gormemistir.

2013 Alternatif Tam Kriterleri:

Bennet ve ark. 2013 yilinda, alternatif kriterler gelistirmistir(75). Bu kriterlerde, Agri
Yerlesim skoru(AYS) olarak isimlendirilen bolimde, kisilerden son bir hafta icinde devamli
agr1 hissettikleri noktalar1 isaretlemeleri istenmektedir. Agri Yerlesim Skoru bdlumunin
toplam puan 0-28 arasindadir. Semptom Etkilenme Skorlamasi (SES) iginse, sorularin her
biri icin son 7 gunde sikga hissedilen belirtilerin siddetini en iyi ifade eden kutu isaretlenir.
Total puan 0-100 arasinda degisir ve SES puan hesaplanirken toplam skor ikiye bélinr.

Kisinin 2013 FMS kriterlerine goére fibromiyalji sendromu tamsi almast igin,
semptomlar ve agri1 yerlesimi en az 3 aydir devam etmeli, agri yerlesim skoru(AYS) >17,
semptom etkilenme skorlamasi(SES) >21 olmalidir(tablo 6 ).

Tablo 6 ;: 2013 FMS Alternatif Tam Kriterleri

Semptomlar ve agn yerlesiminin en az son 3 aydir devam ediyor olmasi

Agri yerlesim skoru > 17

Semptom etkilenme skoru > 21 ise
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Agriyerlesim skoru (AYYS)

Boyun o sol sirt o sag el bilek o sol uyluk o

Sag cene o Sag bel o sol €l bilek o sag diz o

sol gene o sol bel o sag el o sol dizo
Ortasirt o Sag omuz o sol el o sag ayak bilek o
Gogus-6n o Sol omuz o sag kalcao sol ayak bilek o
ortabel o sag kol o sol kalgao sag ayak o

Sag sirt o sol kol o sag uyluk o sol ayak o

Semptom Etkilenme Sorgulamas (SES)

Sorularin her biri igin son 7 giinde sikga hissedilen belirtilerin siddetine 0-10 arasi bir puan

verilir. Toplam puan 0-100 arasinda degisir. SES puani toplam skorun ikiye bolinmesi ile

elde edilir.
012345678910

1. Agn Agri yok 0000000000 O Dayanilmaz agri

2. Enerji Cok fazla enerji 00000000000 Enerji yok

3. Tutukluk Tutukluk yok oo oooooooo o Siddetli tutukluk

4. Uyku Dinlenmis uyanma 00000000000 Cok yorgun uyanma

5. Depresyon Depresyon yok 0000000000 O Siddetli depresyon

6. Hafiza lyi hafiza 0000000 O0OooOao Cok kotl hafiza
problemleri

7. Anksiyete Anksiyete yok oooooooooo o Cokanksiyete

8. Dokunmaya Duyarhlik yok 00 00000 O0oOooao Cok duyarli
duyarlilik

9. Denge Denge bozukluguyok oo ooo oo ooo o Ciddi denge bozuklugu
problemleri

10. Yuksek ses, Duyarhlik yok 0000000000 O Asin duyarhilik
parlak isik, koku
ve soguga
duyarlilik
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2013 kriterlerinin 6zgunligl %80, duyarliligi %81 ve tamsal uyumlulugu %80 olarak
bildirilmistir. Ayrica 2011 tam kriterlerinde yalanci pozitiflik oram %35 iken, 2013 tam
kriterlerinde bu oran %25'e diusmustir. 1990 ACR kriterlerine gore erkek cinsiyetteki
fibromiyalji sendromu prevalansinin yikseldigi gorulmektedir. 2011 tan kriterlerine gore
sensitivitesi benzer fakat spesifitesi daha iyi bulunmustur. Ancak, 2013 kriterlerinde 1990
ACR kriterlerinde yer alan hassas nokta muayenesi tamamen devre dis1 birakilmistir ve bu da

yanlis yalanci pozitif tam oranmint arttirmustir.

2016 Revize Kriterler:

2016 yilinda ise(72) 2010 kriterlerinin daha ileri bir modifikasyonu olan son tam kriteri
yayinlanmistir(tablo 7).

Tablo 7: 2016 revize fibromiyalji sendromu tan: kriteri

2016 FM SKriterleri (revizyon)

Hastaya tam konabilmesi icin asagidaki 3 kosulun saglanmasi gereklidir;

Yaygin agr1 indeks (Y AI) >7 ve semptom siddet 6lgegi (SSO) >5yada YAI = 4-6 ve SSO>9
Jeneralize agri: Belirlenen 5 bdlgenin en az 4’ Ginde agr1, (cene, gogls ve abdomen dahil degil)
Semptomlar en az 3 aydir olmali

Diger bir klinik tamnin varligit FMS tamsim diglamaz.

PWONPE

Yaygin Agri indeksi (Y AI)
Gegen hafta boyunca hastalarin agrili olan bolgeleri kaydedilir.

Kag bolgede agr1 oldugu sorulur (0-19)

1. Bolge 2. Bolge 5. Bolge
Sag cene Boyun
Sol cene
Sag omuz Sirt
Sol omuz
Sag kol Bel
Sal kol
Sag 6n kol Gogls*
Sal 6n kol
Karin*
*Jeneralize agn tanimina dahil degiller
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3. Bolge 4, Bolge
Sol kalca Sag kalca
Sol uyluk Sag uyluk
Sal cruris Sag cruris

Semptom Siddet Skoru (SSS)

*x 0 1 2 3

Y orgunluk

Dinlenmeden uyanma

Kognitif semptomlar

**Y ukaridaki semptomlar son 1 hafta baz alinarak degerlendirilecektir.

* k% o l

Bas agrisi

Karin agrisi ve kramp

Depresyon

***%Y ukaridaki semptomlar son 6 ay baz alinarak degerlendirilecektir.

****Toplam SSS 0-12 arasinda ol acaktir.

*****EMS Skala= YAI + SSS

En az 3 aydir yaygin agrisi olan (gene, gogus ve abdomenin dahil olmadigi belirlenen 5
bolgenin en az 4'tinde agr1 olmas)) hastalarda Yaygin agri indeksi (YAI) >7 ve semptom
siddet dlcegi (SSO) >5yada YAI = 4-6 ve SSO > 9 oldugu durumda hastalar FMS tanisi
alir. Ayricadiger bir klinik taninin varligi FM S tamisim diglamaz.
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Fibromyalgia Rapid Screening Tool (FIRST): Fibromiyalji Hizl1 Tarama Testi:

Fibromiyalji hizli tarama testi, 6zellikle klinik pratikte kisa, kullanim kolay, psikometrik
olarak onaylanmis bir tarama araci ihtiyacina istinaden ortaya atilmistir. Fransiz Romatizmal
Agr1 Calisma Grubu FM S nin baglica yonlerini ve belirtilerini  dikkate alarak Fibromiyalji
Hizli Tarama Testini olusturmustur.

Bu tarama testinin Turkce gecerlilik ve guvenilirlik calismast 2017 yilinda Celiker ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir(76). Calisma sonuclarina gore, calismadan elde edilen veriler 2013 alternatif
ta kriterleriyle karsilastirilmis ve sensitivite %83.82 ve spesifite %68.42 olarak saptanmustir. 2013
FMS dternatif tanm kriterleri Torres ve arkadaslarimin (77) ispanyol popllasyonunda yaptiklar:
calismayla benzer gecerlilik ve guvenilirlige sahiptir.

Fibromiyalji sendromu tamsinda yillar iginde gelistirilen bir ¢ok tarm ve klasifikasyon kriteri
olmasina ragmen; gerek hastaligin kompleks natiirli, gerekse etiyopatogenezinin tam
aydinlatiimamis olmasi nedeniyle altin standart bir tanm yontemi tespit edilememistir. Mevcut
tam kriterlerinin, birbirine gore Ustinlikleri ve eksiklikleri bulunmaktadir ve “ideal tam
yontemi” gelistirebilmek icin calismalar siirmektedir.

2017 yilinda Brezilya da yapilan bir derlemede, hassas nokta muayenesinin diger fonksiyonel
bozukluklarin sorgusu ile kombine edildiginde tam icin oldukga faydal: oldugu bildirilmistir. Ayrica
1990 ACR kriterleri olmadan da fibromiyalji sendromu tamsi konulabilecegi ancak yeni kriterlerle
kombine edildiginde tarmsal dogrulugunun arttigi yoninde fikir belirtilmistir(78).

1.1.9 Tedavi

FMS hem tam konulmasi hem de tedavi edilmesi zor bir hastaliktir. Fibromiyalji
sendromunun tedavisinde ana hedef agriy1 kontrol altina almak, eslik eden semptomlarla basa
¢cikmak ve gok yonlu tedavi secenekleri ile hastamin fonksiyonunu artirmaktir. Hastalarda
bircok belirti ve eslik eden durum bir arada bulundugu icin multidisipliner yaklasim
esastir(8).
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FMS sadece ilag tedavisiyle duzelebilecek bir hastalik degildir. Hasta egitimi, psikoterapi,
bilissel davranis tedavileri, fiziksel tip uygulamalari, dizenli egzersiz, hidroterapi ve medikal
tedavi bagslica tedavi yontemleridir. Her hasta ayr1 degerlendirilmeli, hastada var olan
semptom grubuna gore, kanitlar esliginde bireye 6zgu tedavi planlanmalidir(75-79).

Tedaviye iligskin bir ¢ok kilavuz yayinlanmis olup en son olarak 2016 yilinda Romatizmaya
Karsi Avrupa Ligi (European League Against Rheumatism-EULAR) 2016 FMS tedavi
kilavuzu yayinlanmistir(80).

Bu kilavuza gore,
Oncelikle erken tam ve hastanin egitimi 6nemlidir.
Hastamin agri1, fonksiyon ve psikososyal durumu kapsaml: sekilde degerlendirilmelidir.
Hastamin yasam kalitesini iyilestirmeye yonelik basamak tedavisi uygulanmalidhir.
Once non-farmakolojik tedavilere (erisim, maliyet, givenlilik ve hastamn segimi g6z
Onlne alinarak) odaklanilmalidir.

Hastaya uygun bireysellestirilmis tedavi uygulanmalidir.

Tablo 8: EULAR 2016 Onerileri(80)

Tablo 8: EULAR 2016 oneriler

Kanit duzeyi

Esasilkeler

Oncelikle erken tam gereklidir. FMSyi tam anlamak agn, vV
fonksiyon ve psikososyal durumu kapsamli sekilde degerlendirmeyi
gerektirir. FMS anormal agr1 islenmesi ve diger ikincil dzelliklerin oldugu
kompleks ve heterojen bir durum olarak tamnmalidir. Genel olarak FMS
tedavisinde basamakl1 yaklasim olmalidir.

FMS tedavisi tedavinin risk ve yararlart arasindaki dengeyi v
saglayarak yasam kalitesini iyilestirmeyi amaglamalidir. Bu da ¢ogunlukla
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non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi modalitelerinin kombinasyonuyla
multidisipliner yaklagim gerektirir. Bu tedaviler agri siddeti, fonksiyon,
hastalikla iliskili durumlar (depresyon gibi), yorgunluk, uyku bozuklugu,
hastanin tercihleri ve komorbiditelerine gore hastayla birlikte karar verilerek
uygulanmalidir.  1lk  tedavi  non-farmakolojik  tedaviler  (zerine
odaklanmalidr.

Ozel dneriler

Non-farmakolojik tedavi

Aerobik ve gliclendirme egzersizleri la
Bilissel davranissal tedaviler la
Multikomponent tedavi la
Tanimlanmus fiziksel tedaviler: akupunktur ve hidroterapi la
Meditasyon tedavileri (gigong, yoga, tai chi) ve dikkatlilik temelli la
stres azaltma
Farmakolojik tedaviler
Amitriptilin (distk doz) la
Duloksetin veya milnasipran la
Tramadol la
Pregabalin la
Siklobenzaprin la
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Anamnez ve fizik muayene

l Gerekirse tedavi edilebilir komorbiditeleri disla
Fibromiyalji tanisi

Laboratuar ve/veya radyolojik tetkikler
¢ - Diger uzmanlik alanlarina yénlendirme

Hasta egitimi ve bilgilendirme dokimani

Yeterli degilse ¢

Bireysellestirilmis kademeli fiziksel egzersizle fizik tedavi
(6nerilen diger non-farmakolojik tedavilerle (hidroterapi,
akupunktur gibi) kombine edilebilir

Yeterli degilse l

Uygun bireysellestirilmis tedavi igin hastanin
yeniden degerlendirilmesi

Yeterli degilse l

Ek bireysellestirilmis tedavi

A 4

Agruiligkili depresyon, Ciddi agr1, uyku bozuklugu Ciddi disabilite/ ise
anksiyete, katastrofikasyon, asiri gidememe
pasif veya aktif bas etme l l
A 4
Psikolojik terapiler Farmakolojik tedavi Multimodal rehabilitasyon
Esas olarak bilissel . Ciddi agr:: duloksetin, || Prodgram
davranmssal tedavi progabalin, tramadol
Daha siddetli depresyon (veya parasetamolle
| anksiyete varliginda kombine)
psiko-farmakolojik - Ciddi uyku
tedaviyi disln problemleri: disik doz
amitriptilin
siklobenzaprin,
pregabalin(gece)

Sekil 2: EULAR 2016 FMS Y aklasim Onerileri Semasi(80)
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BOLUM 2: GEREC VE YONTEM

Bu calismaya, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ nde aktif olarak calismakta
olan, 20-60 yas arasi 227 GOnulli hemsire dahil edilmistir. Calisma icin gerekli en az
orneklem boyutu, Cobankara ve arkadaslarinin Denizli'de galisan tekstil isgilerinde yaptigi
kesitsel arastirmada fibromiyalji sendromu prevalansinin %7.2 bulunmas: referans alinarak |,

%95 guven duizeyi, %80 glc, %3 kabul edilebilir hata payiyla 199 olarak hesaplanmustir.

Kontrolsliz metabolik veya endokrin hastaligi olanlar, malignite tarusi olanlar, aktif
inflamatuar romatizmal hastaligi olanlar ve norolojik defisit saptananlar calismaya dahil
edilmemistir. Her bir hemsirenin ¢alismaya gonullt olduguna dair yazili onami alinmistir. Bu
calisma icin Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay alinmis olup,
katilimcilarin yazili onamlar: da (ek-1) toplanmistir. Ayrica arastirmac: tarafindan bir olgu
rapor formu olusturulmus, her bir hemsireden hekim gozetiminde formlar1 doldurmas:
istenmistir(ek-2).

Y ukarida belirtilen kriterlere gore segilen gonullt hemsirelerin sosyodemografik tzellikleri;
srasiyla yas, cinsiyet, kilo, boy, medeni durum, egitim dizeyi, sistemik hastaliklar:
sorgulanarak kaydedilmistir. Daha sonrasinda, kag yildir hemsire olarak gorev yaptigi, suanda
ve Onceden calistig1 birimler , suanda nobet tutup tutmadigi, tutuyorsa bir yildaki ortalama
nobet sayisi ve Onceki yillarda ne kadar stireyle hangi birimde nobet tuttugu (gebelik, rapor
vb. nedeniyle nobet tutmadigi zaman dilimleri dahil edilmeden) sorgulanmstir. TUm
hastalardan ayrintili  anamnez alinarak detayli kas iskelet sistemi muayeneleri

gerceklestirilmistir.

FMS tamsi ACR’nin 1990 tan kriterlerine, 2013 te yayinlanan alternatif tam kriterlerine ve
FIRST e gore konulmustur. 1990 kriterleri (ek- 3) icin, spesifik 18 noktadaki hassasiyet,
algometre ( sekil 3) yardimiyla4kg’ lik basing uygulanarak degerlendirilmis ve U¢ aydan uzun
sireli yaygin agrisi olan hastada, 18 noktadan 11’inde hassasiyet ve agri olmasi durumunda
FMS tarisi konulmustur.
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Sekil 3: Degerlendirmede kullamlan algometre

Ay kisiler ayrica, 2013 FMS tan kriterlerine (ek- 4) gore de degerlendirilmistir. Bu
kriterlerde fizik muayene gerekmemektedir. Bu kriterlerde, Agr1 Y erlesim skoru(AY S) olarak
issmlendirilen bolimde, kisilerden son bir hafta icinde devamli agri hissettikleri noktalar:
isaretlemeleri istenmektedir. Agr1 Yerlesim Skoru bolumunin toplam puan: 0-28 arasindadhr.
Semptom Etkilenme Skorlamasi (SES) sorularin her biri igin son 7 glinde sikga hissedilen
belirtilerin siddetini en iyi ifade eden kutu isaretlenir. Total puan 0-100 arasinda degisir.
Sorularin her biri igin son 7 gunde sikga hissedilen belirtilerin siddetini en iyi ifade eden tek
kutu isaretlenir. Toplam puan 0-100 arasinda degisir ve SES puanin hesaplarken toplam skor
ikiye bolundr.

Kisinin 2013 FMS kriterlerine gore fibromiyalji sendromu tarmsi almast igin, semptomlar ve
agr yerlesimi en az 3 aydir devam etmeli, agr1 yerlesim skoru(AY S) >17, semptom etkilenme
skorlamasi(SES) >21 olmalidir.

1990 tanu kriterleri birgok calismada halen en ¢ok kullanilan tam kriteri olmakla beraber, bu
calismada ACR 2013 alternatif tam kriterleri de kullamlmistir. Bunun sebebi, ACR 2013
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aternatif tant kriterlerinin 2011 modifiye kriterlerine gore benzer etkinlikte fakat daha iyi
spesifitede olmasi, daha kiglk hasta gruplariyla tani konulabiliyor olmasi ve kriterlerin
kronik yaygin agr1 ile FMS yi ayirmakta daha etkin olmasidir (75).

Tanisal kriterlere ilaveten, en az 3 aydir yaygin vicut agrisi mevcut olan hemsirelerde
Fibromiyalji Hizh Tarama Testi (FIRST)(81) tarama testi (ek-5) de doldurulmustur.
FIRST (tablo 9) kisinin kendi kendine doldurabilecegi ve yogun klinik pratigimizde hekime
hem siire hem de tarmisal secicilik anlaminda oldukca faydal: bir tarama testi olmasi nedeniyle
calismamizda tercih edilmistir.

Ankette katilimcilarin kendi kendine cevaplayabilecegi 6 soru mevcuttur ve katilimcilardan
her bir soruyu evet/ hayr seklinde cevaplandirmalar: istenmektedir. Tegtin yapilma ve
degerlendirme stresi <3 dakikadir. Testin ¢alismarmizda kullanilan Turkge' ye gevirilmis hali
asagida verilmigstir(tablo 9). Orjinal calismada en yiUksek tamsal dogruluga sahip cut-off
degeri olarak 5 adet evet cevaln kabul edilmis testin sensitivitesi 90.5% ve spesifitesi %85.7
olarak saptanmustir(81).

Tablo 9 : Fibromiyalji Hizli Tarama Testi (FIRST)

Latfen bu soru formunu her bir ifadeyi evet ya da hayir yaniti vererek doldurun( sadece 1
yanit) Y anmitiniza uyan kutucuga bir isaret koyun. E H

Tum viicudumda agrim var.

Agrima devamli ve hi¢ hos olmayan genel bir yorgunluk eslik ediyor.

Agrim yanmalar, elektrik soklar ve kramplar seklinde hissediliyor.

Agrima tim vucudumda ignelenme, karincalanma veya uyusma gibi diger
alisilmadik hisler eslik ediyor.

Agrima sindirim sistemi problemleri, idrar problemleri, bas agrisi ve huzursuz
bacak sendromu gibi diger saglik problemleri eslik ediyor.

Agrim hayatimi, 6zellikle uyku diizenimi ve konsantrasyon yetenegimi onemli
derecede etkiliyor ve genel olarak kendimi yavaslamis hissediyorum.
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Calismaya katilan tiim hemsirelere uygulanan Pittsburg Uyku K alite indeks (PUK ) (82)

1989 yilina Buysse ve arkadaslar1 tarafindan, psikiyatri uygulamalar: ve klinik arastirmalarda,
uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi icin gelistirilmistir. Bu 6lgegin Turk populasyonu igin
gecerlilik ve glvenilirlik calismasi 1996’ da Agarguin ve arkadaslar1 tarafindan yapil mistir(83).

PUKI, son 1 ay icerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda
ayrintili bilgi saglayan kisinin kendi bildirimine dayali bir tarama ve degerlendirme
tedtidir(ek-6). Toplam 24 sorudan olusur ve formda 7 bilesene ait skorlar elde edilir. Bu
bilesenler, 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku siresi, ¢alisilmis uyku etkinligi,

uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugudur.

24 sorunun 19'unda kisinin kendinin cevaplamasi gereken sorular varken, son 5 soru yatak
partneri veya oda arkadasi tarafindan cevaplandigi igin skorlamaya katilmaz, yalmiz klinik
bilgi icin kullanilmaktadir. 19. soru bir oda arkadasinin veya esinin bulunup bulunmachg: ile
ilgilidir ve PUKI toplam ve bilesen puanlarinin saptanmasinda dikkate alinmaz.

Puanlamaya katilan 18 madde, 7 bilesen (component) puam seklinde gruplandirilmustr.
Bilesenlerin bazilar1 tek bir madde ile belirtilmekte, bazilar1 ise birkag maddenin birlikte
hesaplanmasiyla elde edilmektedir. Testin her maddesi 0-3 arasinda puanlanir. Yedi bilesene
ait skorlarin toplam ile 0-21 arasinda olabilen toplam PUKI puan: elde edilir. Toplam puan
arttikca uyku kalitesinin kot oldugunu isaret eder. Toplam skoru 5'in altinda olanlarin uyku
kalitesi ‘iyi’; >5 olanlarin ise uyku kalitesi ‘kotlr olarak degerlendirilir. Toplam PUKI
puanimin besten buyuk olmasi %86.5 6zginlik ve %89.6 duyarlilik ile kisinin uyku
kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmektedir.

PUKT nin 7 bileseni; uykusuzluk ya da asir1 uyuma sikayetleri olan hastalarla yapilan klinik
gorisme sirasinda en ¢ok Uzerinde durulan noktalarin standart hale getirilmis uyarlamalarichr.
Bu bilesenler; 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latans: (bilesen 2, uykuya dalana kadar
gegen sire), uyku siresi (bilesen 3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4, yatakta gecen siirenin
% kagt uykuda gegiyor), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilaci kullamim (bilesen 6) ve
gundiz islev bozuklulugu (bilesen 7)dur.
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Tek madde ile belirtilen bilesenler;

Bilesen 1 (soru 6)

Bilesen 3 (soru 4)

Bilesen 6 (soru 7) dir.

Bilesen 2 puani; soru 2 ve soru 5a,

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

Bilesen 5 puani; soru 5b-j,

Bilesen 7 puani; soru 8 ve soru 9 puanlarimin toplamindan elde edilmektedir. Soru 4, hem

bilesen 3' in hem de bilesen 4’ in puanlamasinda kullanilmaktadr.

TUm indeksin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika, puanlamas: yaklasik 5 dakika stirmektedir.
PUKI, ‘iyi uykunun’ ve ‘kott uykunun® tammlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel
bir degerlendirmeye yarar. PUKI, uykuyla ilgilenen tim hekimlerce hem klinik hem de

arastirma amaciyla kolayca ve siklikla kullanilabilecek niteliktedir.

2.1. igtatistiksel Analiz

Calismamizda tanimlayici istatistiksel analiz yapilmis olup, surekli deger alan degiskenler median,
minimum ve maksimum degerleriyle, kategorik deger alan degiskenler ise frekans ve yulzde ile
gosterildi. Her belirleyici faktor icin (FIRST, 1990 tani kriterleri ile 2013 tani kriterleri) icin drneklem
ikiye ayrildi ve demografik veriler, aktif nébet tutma durumu, ¢alisma suresi, ¢alistigi birim ve uyku
skorlar gibi degiskenlerinin iki grup arasi farki parametrik testlerle (ki-kare; pearson korelasyon testi;
varyans analizi(f test)) test edildi. Ayrica belirleyici faktorlere gére (FIRST, 1990 tani kriterleri ve 2013
tani kriterleri) 6rneklem (g gruba ayrildi ve nicel degiskenler One-Way ANOVA, nitel degiskenler ki-
kare ile test edildi. istatistiksel analiz igin SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket programi

kullanildi. Calismada tiim testler icin anlamhilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.
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BOLUM 3: BULGULAR

Bu calismaya izmir Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi' nde galismakta olan ve
calismaya dahil olma kriterlerini karsilayan gontlli 227 hemsire dahil edildi.

Tablo 10: Calismaya alinan hemgirelerin demografik 6zellikleri

N=227
Yas (ort+SS) 36.37+8,57
(n%) Kadin 208 (%91,6)
VKIi (kg/m?) (ort+SS) 24,08+4,04
Medeni durum Evli 156 (%68,7)
(n%) Evli degil 71 (%31,3)
onlisans 46(%20,3)
Egitim diizeyi (n,%) liserg 153(%67,4)
yuksek lisans 26(%11,5)
doktora 2(%0,9)
Y ok 155(68,3)
Ek hastalik varhg: (n,%)
var 72(31,7)

(ort: ortalama, SS:standart sapma, VK I: viicut kitle indeksi)

Tablo 11: Calismaya alinan hemgirelerin tan kriterlerine gore hastalik tamisi alma oranlari

1990 2013 FIRST
n=227 n=227 n=227
Tam alan 61,(%26,8) 35,(%15,4) 57;(%25,1)
n,(%)
Tam almayan 166(%73,2) 192,(%84,6) 68(%29,9)
n,(%)

" FIRST tarama testi 3 aydan uzun sureli kronik agrisi olan hemsirelere yapilmistir. Tam ile
ilgili belirtilen yizde tim 6rneklem hesap edilerek verilmistir.
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Tablo 12: Calismaya alinan hemsirelerin ACR 1990; 2013 ve FIRST’ e gore tan alanlarinin
demografik ozellikleri ve karsilastirilmasi

19"90 ACRa |2013ACRyegore FIRST 4+ ***
goretan + tam + (n=57) P
(n=61) (n=35)
Yas(ort+SS) 37.38+8,15 36+8,3 37.95+8,5 | 0,580
Cinsiyet Kadin | 58,(%95,1) 33,(%94,3) 56,(98,2) )
n,(%) erkek 3,(%%4.9) 2,(%5,7) 1,(%1,8) 0,557
VK i(ort+SS) 24.90+4,38 24.6+3,9 24.6£3,96 | 0,892
evli 42,(%68,9) 23,(65,7) 38,(%66,7) .
- 0,885
M edeni bekar 13,(%21,3) 10,(%28,6) 1,(%22,8)
durum
dul 6,(%9,9) 2,(%5,7) 6,(%10,5)
onlisans |  9,(%14,8) 3,(%8,6) 8,(%14)
lisans 45,(73,8) 27,(%67,4) 45,(%78,9)
Egitim diizeyi | yuksek |4 0i95) 4,(9%11,4) 3,(%5.3) 090"
lisans '
Doktora | 4 441 6) 1,(%2,9) 1,(%1,8)
Ek hastalik yok 31,(%50,8) 17,(%48,6) 29,(%50,9)
varhg var 30,(%49,2) 18,(%51,4) 28,(%49,1) 0,972
Pittsburg skoru 9,51+3,45 10,26+3,95 10,26+3,53 | 0,507
Akt nébet var 49; (%680,3) 3:( %91,4) 44:(%T77,2) 0,216
yok 12; (%19,7) 3, (%8.6) 13,(%22,8)

(ort: ortalama, SS:standart sapma, VK I: viicut kitle indeksi)

*** Zaydan uzun sireli kronik yaygin agrisi olanlarda

One way Anova

" ki kare
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1990 ACR tam kriteri, 2013 ACR alternatif tam kriterleri ve FIRST ’ e gore hastalik tanisi
alan gruplar arasinda ortalama yas,cinsiyet, boy, BKI (beden kitle indeksi), egitim duizeyi,
medeni durum, ek hastalik varligi agisindan istatistiki olarak anlamli fark saptanmanmustir
(Tablo 12). 1990, 2013 ve FIRST e gore tam alan hemgireler arasinda; nobet tutup tutmama
durumlar arasinda istatistiki anlamli fark yoktu(p>0,05). Her U¢ grubun da Pittsburg skorlar1
yuksek olarak saptanmis olup, gruplar arasi istatistiki fark yoktur (Tablo12).

Hemsireler aktif olarak goérev yaptiklari sirelere gbre bes ayri gruba ayrildi. Tarama
yontemine gore sirasiyla (FIRST/1990/2013) belirlenen FMS sikligi, farkli calisma yillarina
sahip hemsire gruplari arasinda anlamli bir farklilik géstermemektedir(sirastyla p = 0.366 /
p= 0.245/ p=0.370).

Her bir tarama yontemine gore (FIRST/ 1990/ 2013) belirlenen fibromiyalji sendromu siklig;,
farkl: birimlerde ¢alisan hemsgire gruplar: arasinda anlamli bir farklilik gostermemektedir
(sirastylap =0.076/ p=0.353/ p = 0.652).

Tablo 13: Calismaya alinan hemsirelerin 2013 tam kriterlerine tam almasi ile ndbet
tutma/tutmama durumlarinin karsilastirmast

2013
Y ok Var P
n:192 n:35
ok 47 (%24,5 3,(%08,6
Nobet Y (%24,5) (%68,6) o
n,(%) '
var 145,(%75,5) 32,(%91,4)
* ki kare

FIRST ve 1990 tar kriterlerince belirlenen fibromiyalji sendromu sikligi, aktif olarak nobet
tutan ve tutmayan hemsire gruplar: arasinda anlaml: bir farklilik gostermemektedir. (sirasiyla
p = 0076 ve 0,604). Bu sonuclarin aksine; 2013 kriterlerine gore belirlenen FMS
prevalanslar:, aktif olarak nobet tutan ve diger hemsireler icin anlamli derecede farklilik
gostermektedir ( p < 0.05)( Tablo 13).
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Arastirmamizda ayrica hemsireler her g tam kriterinden de hastalik tamisi alan (HastalikVar)
ve her U¢ tan kriterine gore de hastalik tamsi almayanlar (HastalikYok) olarak ikiye ayrildh.
Bu iki grubun demografik verileri ve ilgili skorlar1 kiyaslandi(tablo 14).

Tablo 14: Her (g tan kriterinden de tam alan ile higbir tan kriterinden tan alamayan
kisilerin demografik Ozellikleri ve kiyaslanmasi

HastahkVar HastalikY ok
(n;%) (n;%) P degeri
Y as(ort+SS) 36,8+8,43 38,59+8,43 0411
Cinsiyet 23/1 43/1 0,659* i

(K adin/er kek) (%695,8/9%4,2) (%97,7/9%2,3)

VK (ort+SS) 24,18+3,40 24,6+4,28 0,678
Medeni durum 16/8 36/8 0,297
(evli / evli desil) (%666, 7/%23,3) (%81,8/%18,2)

3/20/1
Egitim duzeyi(Onlisans/ 0 3 " 14/27/3 ok
lisans/yiiksek lisans) (W12,5%683,3%4.2) | (0431,8/%61,4/%6.8) 0,166
Ek hastalik var g1 10/14 29/15 0,053
(yok/var) (%41,7/%58,3) (%65,9/%34,1)
Pittsburg skoru 10,71+£3,71 6,43+3,35 0,000
K 6tii uyku kalitesi* 240 30/14 0,002
(var/yok) (%6100/%0) (%668,2/%31,8)
Aktif nobet 21/3 30/12 0,160
(tutan/ tutmayan) (%87,5/%12,5) (%72,7/%27,3)

(ort: ortalama, SS:standart sapma, VK I: viicut kitle indeksi)
* Student T test

** ki kare

Her ¢ tan kriterine gore de tant alan ve her g kriterden de tamt almayan gruplar arasinda
ortalama yas, cinsiyet, boy, VKI, egitim diizeyi, medeni durum, ek hastalik varlig1 agisindan
istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir(p>0.05)( Tablo 14) Her ¢ tam kriterinden de
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tam alan ile hicbir tamt kriterinden tam alamayan hemsirelerin Pittsburg skorlari

karsilastirildiginda, hastalik tanisi konan grubun skorlari diger gruba gore yiksektir ve bu fark
istatistiki olarak anlamlidir ( p<0,001) (Tablo14). Ayrica her 2 grup arasinda uyku kalitesi

acisindan da anlaml1 fark saptanmustir( P<0,05).

Tablo 15: Pittsburg Skoru- 1990/2013/FIRST Kriterleri iliskisi

1990 2013 FIRST p
n:61 n:35 n:57

Pittsburg skoru | Tan var 9.5082 10.26 10,26 <0,001"

ortalamasi(ort.) | == 6.5843 6.8438 6,485 <0,001°

* f testi

Varyans analizinin sonucu, 1990/2013 ve FIRST e gdre hasta olan ve olmayan iki grubun
Pittsburg skorlar1 ortalamalar1 arasinda oldukca anlamli bir fark oldugunu desteklemektedir.

(p < 0.001)

Tablo 16: FIRST ile 1990/ 2013 Kriterleri iligskisinin incelenmesi

FIRST tam + | FIRST tam -
Tant var 37 23 p=0,761
1990 ACR Tam yok 20 45 k:0,310
Tam var 26 8 p=0,001
2013 ACR Tam yok 31 60 k: 0,415
* ki kare
**Mc Nemar
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Kriterler arasindaki tutarliliga bakildiginda 1990 ve 2013 kriterleri arasindaki orta diizey
tutarlilik saptandi(p<0,001) (x: 0,560). FIRST ve 2013 kriterleri arasinda orta dizeyde
tutarlilik saptandi(x: 0,415) (p=0,001). 1990 kriterleri ve FIRST arasindaki tutarhilik

saptanmadh(p=0,761) (x:0,310).

Calismamiza katilan hemsirelerde, 2013 tam kriterlerine gore tam alanlarda "semptom

etkilenme skoru " boluminde katilimcilarin her bir parametreye verdigi ortalama puan (0-10)

asagida sekil 4'te verilmistir. Katilimcilarin bu bdlimde bildirdigi en yiuksek puan uyku

skoruna aittir.

6,00
5,000
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00 I | I |
& o Q\_g}"? @ev“ dgﬁ*
Qé:!g = _@Q
&

m Mean

W5t Deviation

Sekil 4 : Semptom etkilenme skorlar1 dagilimlar:
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Tablo 17 : 2013 tam kriterlerinde agri yerlesim skoru(AYS) ve semptom etkilenme
skoru(SES) korelasyonu

Semptom etkilenme 6lcegi (SES)

Tan + Tam -
Agnn  yerlesim
p>0.001
skoru (AYS) Tan+ 31,(%29,2) 2,(%1,7)
r =0,542
Tan- 75,(%70,8) 119,(%98,3)

" McNemar Test

** Kappa Test
Bu verilere gore SES grubundan tam kriterlerini karsilayanlar (21 ve Uzeri skor) AY S ye gore

karsilayanlara(17 ve Uzeri skor) kiyasla daha fazla bulunmustur. Her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 korelasyon yoktur(tablo18).
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Tablo 18: FIRST/1990/2013/ ve her Gglinden pozitif olan gruplarin her birinin kendi icinde
demografik verilerle iliskisi

FIRST ve 1990
FIRST + 1990 Kriterleri + | 2013 Kriterleri + | Kriterleri ve 2013
Kriterleri +

Yas - - - -

Cinsiyet + - - -

Beden Kitle
Endeksi

Medeni Durum - + - -

Egitim Seviyes - - - -

Ek Hastalik - + + -

Hastane Birimi - - - -

Pittsburg Skoru + + + +

Aktif Nobet - - + -

Hemsirdik Sires - - - -

Hemsireler; FIRST, 1990 kriterleri ve 2013 kriterleri baz alinarak Ug kez iki ayr1 gruba ayrildh.
Sonrasinda, bu ¢ yontemden en az birine gore hasta olarak kodlanan hemsireler fibromiyalji
hastasi olarak kodland: ve iki gruba ayrildi. Sonug olarak; hemsireler 4 kez, hasta ve hasta
degil olarak, 2 farkli gruba ayrildi. Her defasinda, hemsirelerin belirli 6zelliklerinin
(yukaridaki tablonun satirlarinda yer alan degiskenler) bu iki farkli grup igin birbirinden
anlamli derecede farklilik gosterip gostermedigi uygun istatistiksel testlerle test edildi.
Yukaridaki tabloda her bir situn gruplandirma kriterini, her bir satir da hemsirelerin belirli bir
ozdlligini temsil etmektedir. Tablonun “+” ile belirtilen her hicresi; ait oldugu satirin ifade
ettigi degiskenin, ait oldugu situnun belirttigi farkl: iki gruptaki degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark oldugunu gostermektedir.
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Benzer sekilde tablonun “-” ile belirtilen her hiicresi; ait oldugu satirin ifade ettigi degiskenin,
ait oldugu situnun belirttigi farkli iki gruptaki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml:
bir fark olmadigim gostermektedir.

227 hemgireden 61'i (% 26.9) 1990 kriterlerine goére, 35'i (% 15.4) 2013 kriterlerine gére
FMS tamst almistir. Ug aydan uzun stiredir kronik agrisi olan 125 hemsireden 57'si(% 45.6)
FIRST e gbre FMS tamist almistir. Bu hemsirelerin ¢alismaya alinan tim hemgirelere oram
%25.1'tir. 83 hemsire(% 36.6); FIRST tarama testi, 1990 kriterleri veya 2013 kriterlerinden

en az birine gore fibromiyalji hastasi olarak tespit edilmistir. Her ¢ kritere gbre de

Fibromiyalji sendromu tamst alan 24 hemsire (% 10.6) mevcuttur.

1990+ 2013+

FIRST +

Sekil 5: Venn semasi seklinde fibromiyalji sendromu tarisi alan hemsire dagilimlar:
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BOLUM 4: TARTISMA

Bu ¢aligmanin amaci, hemsirelerde fibromiyalji sendromu sikligim arastirmaktir. Literattrde
birkag meslek grubu ile ilgili prevalans calismast olsa da, taramamizda hemsirelere ait bir

veriye rastlanmamustir.

FMS kronik yaygin vicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, multipl somatik ve bilissel
problemlerle karakterize kronik bir sendromdur(84). FMS prevalansiyla ilgili  degisik
Ulkelerde, daha Onceden yapilan calismalarda sonuclar blydk farkliliklar gostermektedir.
Bunun nedeni; calismalardaki yas grup farkliliklari, tamda kullamlan yontemlerin standardize
olmamasi, ¢alismanin yapildigi bdlgenin sosyoekonomik durumu ve bazi ¢alismalarin sadece
kadinlarda yapilmasi olabilir.

Fibromiyalji sendromu prevalanst kullamlan tam kriterlerine gore % 2-8 arasinda
degismektedir(10). 1990, 2010 ve modifiye 2010 kriterleri karsilastirilarak 2015 yilinda
yapilan bir ¢alismada FMS prevalans: sirasiyla %1,7 - %1,2 - %5,4 olarak, kadin/erkek oran
ise srasiyla 13,7 - 4,8 - 2,3 olarak saptanmustir(11). Fibromiyalji sendromu tim etnik
gruplarda, her yas ve cinsiyette gorilebilmekle beraber, 40-60 yas ve kadin cinsiyette en sik
gorulmektedir. Hastalarin %85-90" i1 kadinlar olusturmaktadir(12).

Turkiye' de prevalans belirlemek icin yeterli epidemiyolojik calisma yoktur. Topbas ve ark.
tarafindan Trabzon bdlgesinde yapilan bir calismada FMS prevalanst 20-64 yas arasi
kadinlarda %3,6 ve 20-29 yas arasinda ise %0,9 olarak saptanmistir. Prevalans 50-59 yas
arasinda, egitimsiz, dul ve gelir diizeyi distik kadinlarda daha ytksek bulunmustur(13).

Bazi mesleklerin calisma kosullart ile iliskili olarak bazi hastaliklara yatkinlik olusturdugu
bilinmektedir.Ogretmenlerde kronik ses bozukluklari, madencilerde goriilen pndmokonyozlar
gibi(86)

Daha onceki calismalarda Roizenblatt ve ark. deneysel olarak uyku bozuklugu olusturarak
FMS benzeri semptomlar olusturmustur(54). Hemsirelerde de uzun ¢alisma saatleri ve nbbet
duzeninin olmasinin uyku sikluslarim bozarak FMS sikhigint artirdigr  disundlebilir.
Literatirde FMS ile ilgili olarak bazi 6zel gruplarla alakal1 prevalans calismasi yapilmistir.
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Gallinaro ve arkadaslarimn Brezilyali metal iscilerinde yaptigi calismada fibromiyalji
sendromu prevalans: % 10.4 saptanmustir(15).

Ulkemizde Cobankara ve arkadaslarimin ACR 1990 tami kriterlerini kullanarak tekstil
calisanlarinda yaptig: diger bir calismada ise prevalans %7.3 bulunmustur. Prevalansin, kadin
cinsiyette, yaslilarda, evli olanlarda ve sigara icmeyenlerde arttigi bildirilmistir. Bu calismada,
tekgtil iscilerinde de uzun calisma saatleri ve mesai diizeninin olmasimn uyku dizenlerini
bozarak fibromyalji sendromu sikligim artirdig: distntlebilecegi ancak daha ileri inceleme
gerektigi vurgulanmustir(4).

Japon popllasyonunda hastane personeline yonelik yapilan bir arastirmada ise, ACR 1990
tam kriterleri kullamlmis ve prevalans kadinlarda % 2.0 erkeklerde ise % 0.51
bulunmustur(14).

Tip 6grencilerinde Eyigor ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise, 306 tip 6grencisinde
yumusak doku bozukluklar: varlig arastirilmistir. Bu dgrenci grubunun stresor faktorlerinin
fazla ve calisma kosullarimin agir olmasi nedeniyle yumusak doku bozukluklarimn sik
gorilebilecegi 6ngdrulmils ancak prevalans normal populasyonla benzer bulunmustur. Bu
arastirmada ACR 1990 taru kriterleri ile saptanan fibromiyalji sendromu prevalansi %2’ dir(3).

Literatirde FMS prevalansi ile ilgili ¢ok farkli verilerin olmasi, biytk oranda kullamlan tam
kriteri ile iligkilidir. Biz bu yizden calismamizi hem kullandigimiz Ug kriteri kendi icinde
kiyaslayarak, hem de her Ug¢ kriterden de tam alan hemgsirelerin verilerini digerleriyle
karsilastirarak tamsal dogrulugu artirmay:1 hedefledik. 1990 tar kriterleri bir ¢cok calismada
halen en ¢ok kullamlan tam kriteri olmakla beraber, bu ¢alismamizda ACR 2013 alternatif
tam kriterleri de kullanilmustir. Bunun sebebi, ACR 2013 alternatif tani kriterlerinin 2011
modifiye kriterlerine gore benzer etkinlikte fakat daha iyi spesifitede olmasi, daha kiiclik hasta
gruplariyla tam konulabiliyor olmasi ve kriterlerin kronik yaygin agri ile FMS yi ayirmakta
daha etkin olmasidir.
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Bizim calismamizda da, 227 hemsgire calismaya alinmustir. 227 hemsireden: 61'i (% 26,9)
1990 kriterlerine gore, 35'i ise (% 15,4) 2013 kriterlerince fibromiyalji hastasi olarak
belirlenmistir. Calismada 3 aydan uzun streli yaygin agrisi olan 125 hemsire tespit edilmistir
ve bu gruba fibromiyalji hizli tarama testi (FIRST) uygulanmustir. 57 hemsgire (% 45.6)
FIRST e gore tam almistir. Bu grubun tim érnekleme gore yizdesi % 25,1 bulunmustir. Ug
kriterden herhangi birine gére tam alan 83hemsire (% 36.6) vardir. Kullandigimiz tan
kriterleri ile aymi populasyonda sirasiyla %26.9 , %15.4 ve %25.1 oramnda FMS tamisi
koyulmustur. Bu durumda 1990 tam kriterlerinin FM S tarisi olmayan Kisilere de tanm koydugu
ya da 2013 kriterlerinin FMS tanisi olanlarin bir kismini yakalayamadigi yorumu yapilabilir.
Her (g kritere gore de Fibromiyalji sendromu tarisi alan 24 hemsire (% 10.6) mevcuttur. Her
durumda hemsirelerde normal popilasyona ait verilen %2-8 oranlarindan daha yiksek bir

oranda FM S tanist oldugu soylenebilir.

Calismamizda 2013 kriterlerine gore tam alan hemsirelerin prevalansinin diger tam
kriterlerine gore dusik kalmasinin nedeni birgok hemsirenin SES skoru 21'den biyik
saptanmasina ragmen AY S skoruna gore 17 puandan distk alarak tani konulamamasi olabilir.
Iki skor arasinda istatistiksel olarak da korelasyon saptanmamustir(tablo 18). Bu durum
fibromiyalji sendromunda bilissel ve somatik semptom sorgulamamin  Gnemini

vurgulamaktadir.

Her 3 tam kriterinden de (1990/2013 ve FIRST) tant alan hemgsirelerle; hicbir tan kriterine
gore tan almayan hemsirelerin demografik verileri karsilastirildiginda her iki grup arasinda
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim duzeyi, ek hastalik varligi ve nobet tutma/tutmama
durumlar: arasinda istatiksel anlaml: fark saptanmarmustir(tablo 14).

Her 3 tam kriterinden de (1990/2013 ve FIRST) tam alan hemsirelerin yas ortalamasi
36,8+8,43 idi. Literatirde yapilan calismalar FMS sikliginin yasla birlikte arttigini ve en sik
40-60 yas arasinda goruldigini gostermektedir(87). Cobankara ve arkadaslarinin tekstil
calisanlarinda yaptigi1 prevalans calismasinda ise yas ortalamasi 32.52 olarak saptanmustir.
Bizim calismamizdaki yas ortalamasi Cobankara ve arkadaslarimin galismasina benzer ve
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literatOr verilerinden distkttr. Bu durum, arastirma grubunun genellikle geng ve aktif calisan

hemsirelerden olusmasina baglanabilir.

Calismamizda her 3 tar kriterinden de hastalik tanisi alan hastalarin %95,8' i kadin , %4,2 si
erkekti. Ancak her iki grup arasinda istatistiki anlamli fark saptanmamustir.Bu durum literatr

bilgilerinden farkl: olup, calismada az sayida erkegin yer almasi ile iligkilendirilebilir(85).

Her 3 tanm kriterinden de hastalik tanmist alan hastalarin VKI ortalamas: 24,18+3,40 olarak
tespit edilmistir. Bu sonug literatir verileriyle uyumludur(88).

Daha 6nce yayinlanan arastirmalarda, evli ve dul olanlarda bekar olanlara
kiyasla daha fazla FMS goruldigu rapor edilmistir. Bizim tam grubumuzda da benzer
bulgular saptanmustir(89).

Literatirde egitim seviyesi arttikca fibromyalji sendromu prevalansimin azaldigi rapor
edilmistir. Her 3 kriterden de tam alan hemsgire grubu ile hicbir tam kriterinden tam almayan
hemsire grubunun egitim diizeyi arasinda istatistiki fark yoktur. Bu durum, ¢alisma grubunun
sinirlt bir populasyon olmast ve egitim dizeylerinin homojen dagilim gostermemesi,
hemsirelerin ¢calisma kosullar1 ve uyku bozukluklarimn benzer olmasiylailiskili olabilir(90).

Her bir tam kriteri kendi icinde degerlendirildiginde 2013 kriterlerine gore belirlenen FMS
prevalansi, aktif olarak nobet tutan ve tutmayan hemsgireler icin anlamli derecede farklilik
gostermektedir. Her 3 tan kriterinden de (1990/2013 ve FIRST) tarm alan hemsirelerle; hicbir
tam kriterine gore tam almayan hemsirelerin aktif olarak nobet tutma/tutmama durumlari

acisindan istatistiki anlamli farki yoktur.

Calismamizda ayrica FIRST ile 1990 ve 2013 tam kriterlerinin iligskisi de incelenmistir.
Literatdr bilgisiyle uyumlu olarak bizim galismamizda da FIRST-2013 iliskili ve orta diizeyde
tutarl bulunmustur(76). FIRST ile 1990 tam kriterlerinin tutarli ¢ikmamasinin sebebi 1990
kriterlerinin bilissel ve psikosomatik semptom sorgulamadan sadece klinik muayeneye

dayaniyor olmasi olabilir. Sonug olarak, FIRST yogun gunlik pratigimizde hastamn kendi
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kendine cevaplayabilecegi, herhangi bir maliyet gerektirmeyen hizli bir tamlama araci olarak
kullanilabilir.

Tant almayan grupta da hemsirelerin ortalama Pittsburg skoruna gore kott uyku kalitesine
sahip oldugunu sdylemek mumkinddr. Ancak 1990/2013 ve FIRST e gore hasta olan ve
olmayan iki grubun Pittsburg skorlari1 ortalamalar1 arasinda oldukga anlaml: bir fark oldugu
saptanmustir. Ayrica her 3 kriterden de tani alan grubun, hi¢ bir kriterden tar almayan gruba
gore pittsburg skorlar1 anlamli derecede yuksektir. Her 3 kriterden de tam alan 24 kisinin
24’ inde(%100) de k6t uyku kalitesi saptanmustir.

Andrade ve arkadaslarimin yaptigi calismada, FMS'li hastalarda uyku kalitesi arastirilmis ve
calismamiza benzer sekilde PUKI kullamlmistr. Calismada agrimn uyku kalitesini
bozdugunu, uyku bozuklugunun da agri ve diger FMS semptomlarim alevliendirdigini
bildirmistir. 326 FMS'li hastamin dahil edildigi bu calismada, bizim c¢alismamiza benzer
sekilde 303,(%92,9) hastada uyku kalite bozuklugu saptanmstir. Calismada ayrica PUKI
skorlar1 semptom sayisiyla korele bulunmustur(91).

Wu ve arkadaglarinin 2017 yilinda yayinladigi meta-analizde, fibromiyalji sendromiu
hastalarda diusik uyku kalitesi; uyanma sliresinde uzama, uykuyu baslatma zorlugu ve uyku
siiresinde azalma bildirilmistir(92).

Ferri ve arkadaslarinin hemsirelerde vardiyali calisma dizeni ile alakali yaptigi bir
arastirmada, “shift work disorder” olarak adlandirilan uyku uyaniklik siklusunun bozulmasi,
insomni, gun boyu uykululuk ve yorgunlukla karakterize DSM-5 e tanmmlanmamis uyku
uyaniklik siklusu bozukluklar1 kapsaminda dahil edilen bir sendromdan bahsetmistir. Bu
durum bir nevi kronik “jet-lag” olarak adlandirilabilir. Bu c¢alismada gece ndbetine kalan
hemsirelerde; gece nbbetine kalmayanlara kiyasla is tatmini, uyku kalitesi, kronik yorgunluk,
kardiyovaskiler semptom acisindan istatistiki anlamli fark saptanmstir(93-94-95).

Y akin zamanda yapilan bir ¢alismada, hemsirelerde ndbet sisteminin en ¢ok yasli hemsireleri
etkiledigi ve nobet sisteminden c¢ikan yasli hemsirelerde uyku ve yorgunluk ile ilgili
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parametrelerde genclere gore daha fazla diizelme oldugu bildirilmistir(69). Bu bilgi literattrde
fibromiyalji sendromu sikligimin yas ile arttigi verisiyle birlestirildiginde, ntbetin getirdigi
uyku bozukluklariin 6zellikle yasca blylk hemsgirelerde FMS agisindan risk doguracagi
distnulebilir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Literattirde FMS tam kriterlerinin birbirlerine
ustunlikleri ve eksiklikleri bildirilmis olsa da, hentiz tam kriterlerinde altin standart yoktur.
Bu nedenle calismamizda tarmisal dogrulugu arttirmak icin U¢ tan kriterine gore hasta olan
hemsirelerin verileri analiz edilmistir. Bu, gercek prevalansin gorece daha dusik
saptanmasina neden olmus olabilir. Ayrica ¢alismada uyku bozuklugunu degerlendirmek icin
subjektif bir test olan PUKI kullanilmigtir. Bunun yerine polisomnografi kullanilabilirdi. Gece
nobeti ile ilgili degerlendirmeleri daha standardize hale getirmek adina aym birimde calisan
hemsireler calismaya alinabilirdi. ileride daha genis hemsire grubuyla ve objektif testlerle
bulgularimizi destekleyecek calismalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak bu calisma verilerine gore hemsirelerde FMS sikliginin normal poptiilasyondan
daha fazla oldugu sdylenebilir. Calismamizda da gosterdigimiz hemsirelerde uyku bozuklugu
ile FMS sikhig1 arasindaki korelasyon hastaligin ortaya ¢ikma sebeplerinden biri olabilir.
Fibromiyalji sendromunda uyku bozukluklar: sik gérilmektedir. Calisma kosullar1 dolayisiyla
gorulen uyku bozukluklari hemsirelerde fibromiyalji sendromu gorilme sikligim artirabilir.
Uyku bozuklugunun etiyopatogenezini bulmak, diger semptomlarla olan neden sonug
iliskisini agiga cikarmak ve uyku bozuklugunu 6nlemeye yonelik tedavi yaklasimlar: bu grup

hastalarda olumlu sonuclar verecektir.
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EK-1: BIL GIL ENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU:

Fibromiyalji sendromu (FMYS); etyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik yaygin agri ile
karakterize, genellikle yorgunluk, uyku problemleri, kognitif bozukluklar ve somatik
yakinmalarin eslik ettigi, fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalarin (HN)
saptandigi, hastaliga 6zgti laboratuvar bulgularin olmadhig: bir klinik tablodur.

Fibromiyalji sendromunun tanisi; anamnezde yaygin vicut agrisi, dinlenmemis kalkma ve
uyku bozuklugu gibi tipik semptomlar, fizik muayenede hassas noktalarin varligi ve benzer
tablolara yol agabilecek hastaliklarin diglanmast ile konur.

Fibromiyalji sendromunda kesin olarak belirlenmis risk faktorleri ileri yas ve kadin
cinsiyettir. Ancak bircok calismada psikosomatik faktorlerin, uyku bozukluklarinin, distk
sosyoekonomik diizeyin etkili olabilecegi de bildirilmistir.

Fibromiyalji sendromu olusumunda ©ne sirdlen santral mekanizmalardan uyku
bozukluklarinin ¢alisma grubumuz olan hemsirelerde nobet tutma ve yogun calisma kosullar:
acisindan oldukga sik goruldigt dustunildiginde, hemsirelerde fibromiyalji sendromunun sik
gorulebilecegini 0n gormekteyiz. Hemsirelerde fibromiyalji sendromu sikligim saptamay1
amaglayan calismamizda, gonulli  hemgirelerde fibromyalji sendromu tam kriterleri
uygulanacak ve fizik muayene ile vicuttaki tammlanan hassas noktalar tespit edilecektir.

Y apilacak olan degerlendirme ve tedaviler size ve saglik sigorta kurumunuza ek bir
maliyet getirmeyecektir. Calismada uygulanacak yontemlerle ilgili olarak olumsuz bir etki
beklenmemektedir. Calismaya bagli oldugunu  disindiginiz  tim  durumlarda
doktorunuza asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli tibbi  yardim
aabilirsiniz.
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Calismaya katiip katilmama tamamen sizin kararimza baglidir. Bu karariniz
tedavinizi hichbir sekilde etkilemeyecektir. Katilmay: kabul etmemeniz halinde sizi
degerlendiren doktor tarafindan size anabilim dalimizda uygulanan standart tedavi
uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmay: kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir asamada
calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayni sekilde hekiminiz de calisma kurallarina
uymamaniz halinde sizi galismadan ¢ikarabilecektir.

Bu calismada kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz Kisisel
bilgileriniz yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri
herhangi bir yayin ve raporda kullamlirken bu yayinda isminiz kullamlmayacak ve veriler
gizlenerek size ulasilamayacaktir.

Y ukarida belirtilen, gontllt katilimcilara yonelik bilgilendirme metnini okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarda sdz konusu
calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi ve galismadan
elde edilen sonuclarin adimin agiklanmamasi kosuluyla bilimsel amacla

yayinlanmasin kabul ediyorum.

Hasta/Gonullt Tank Aciklamay1 yapan arastirmaci
Adi Soyad: Adi Soyadt: Adi Soyadt:

Adres: Gorevi: Telefon:

Telefon: Telefon: Imza

Imza: Imza:
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EK-2: OLGU RAPOR FORMU Tarih:

Adh Soyadr:
Telefon:

Yas:

Cinsiyet:

Kilo:

Boy:

VKI:

Medeni durum:
Egitim duzeyi:
Bilinen hastahklar:

Kullandigr ilaglar :

Kag yildir hemsire olar ak gorev yapmaktasimz?
1-5yilO0 610yl O 11-15yil 16-20yil0 >20yil O
Suanda ¢alistigimz birim:  Dahili Tip Birimleri O Cerrahi Tip Birimleri O

Onceden calistigimiz birimler: ..... yil cerrahi birimde ..... yil dahili birimde .... y1l yogun
bakimda ..... yil acil serviste ..... diger birimlerde

Nobet sikhigimz :

Kag yildir nébet tutuyorsunuz?
1-5yilO0 610yl O 11-15yil 16-20yil0 >20yil O

Suanda bir yilda ortalama kag¢ nébet tuttugunuzu bélirtiniz:
NObet tutmuyor O 1-10O 11-20 O 21-30O 31-400 41-500 51-600
61-700 71-800 81-900 >910

Onceki yillarda : ..... yil cerrahi birimde ..... yil dahili birimde .... yil yogun bakimda ..... yil
acil serviste ..... diger birimlerde nbbet mevcuttu.
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EK-3: ACR 1990 FMS Tan Kriterleri

|. En az 3 aydir devam eden yaygin viicut agrisi
[Agrinin yaygin olarak nitelendirilebilmesi igin viicudun sag ve sol yarisinda, alt ve Ust
yarisinda ve aksiyel iskelette (boyun, sirt, bel) agri olmasi gereklidir.]

1. Yaklasik 4kg. lik basing uygulandiginda 9 ¢ift hassas noktanin en az 11'inde agr1
1. Oksiput: Suboksipital kas insersiyosu

2. Alt servikal: C5-7 intertransvers bolgenin 6n kismi

3. Trapezius. Trapeziusun Ust sinirimin orta noktasi

4. Supraspinatus; Spina skapulanin tst medial kenar1 Uzerindeki kas orjin noktast

5. 2.kosta: 2. Kostokondral bilesenin tist kenar:

6. Lateral epikondil: Lateral epikondilin 2cm. distali

7. Gluteal: Gluteal bolgenin Ust dis kadram

8. Buyuk trokanter: Trokanterik ¢ikintinin hemen arkasi

9. Diz: Diz eklem ¢izgisinde medial yag yastikgigimn proksimali
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EK-4: 2013 FMS Alternatif Tani Kriterleri

Agri Yerlesim Skoru(AYS)

Boyun o sol sirt o sag el bilek o sol uyluk o

Sag cene o Sag bel o sol el bilek o sag diz o

sol gene o sol bel o sag el o sol dizo
Ortasirt o Sag omuz o sol el o sag ayak bilek o
Gogus-6n o Sol omuz o sag kalcao sol ayak bilek o
ortabel o sag kol o sol kalgao sag ayak o

Sag sirt o sol kol o sag uyluk o sol ayak o

Semptom Etkilenme Skor u(SES)

012345678910

1. Agn Agri yok 0000000 000 O Dayanilmaz agri

2. Enerji Cok fazla enerji 00000000000 Enerji yok

3. Tutukluk Tutukluk yok oo oooooooo o Siddetli tutukluk

4. Uyku Dinlenmis uyanma 00000000000 Cok yorgun uyanma

5. Depresyon Depresyon yok 0000000000 O Siddetli depresyon

6. Hafiza lyi hafiza 0000000 O0OooOao Cok kotl hafiza
problemleri

7. Anksiyete Anksiyete yok oo oooooooo o Cokanksiyete

8. Dokunmaya Duyarhlik yok 00 00000 O0oOooao Cok duyarli
duyarlilik

9. Denge Denge bozukluguyok oo ooo oo ooo o Ciddi denge bozuklugu
problemleri

10. Yuksek ses, Duyarhlik yok 0000000000 O Asin duyarhilik
parlak isik, koku
ve soguga
duyarlilik
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EK-5: FIRST ( Fibromiyalji Hizl1 Tarama Testi)

Latfen bu soru formunu her bir ifadeyi evet ya da hayir yaniti vererek doldurun( sadece 1
yanit) Y anmitiniza uyan kutucuga bir isaret koyun.

Tum vicudumda agrim var.

Agrima devamli ve hi¢ hos olmayan genel bir yorgunluk eslik ediyor.

Agrim yanmalar, elektrik soklar ve kramplar seklinde hissediliyor.

Agrima tim vucudumda ignelenme, karincalanma veya uyusma gibi diger
alisilmadik hisler eslik ediyor.

Agrima sindirim sistemi problemleri,idrar problemleri, bas agrisi ve huzursuz
bacak sendromu gibi diger saglik problemleri eslik ediyor.

Agrim hayatimi, 6zellikle uyku diizenimi ve konsantrasyon yetenegimi dnemli
derecede etkiliyor ve genel olarak kendimi yavaslamis hissediyorum.
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EK -6: Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi

Asagidaki sorular yalmzca gegen ayki mutat uyku aliskanliklarinmiz ileilgilidir.
L atfen tim sorular: cevaplandirimz.

1- Gegen ay, geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Mutat yatis saati:

2- Gegen ay, gece uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman aldi1?

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

4- Gegen ay, geceleri ger cekten kag saat uyudunuz?
Bir geceki uyku siresi:

5- Asagidaki durumlar belirten uyku problemlerini ne skhkta yasadinmz?
a- 30 dakika icinde uykuya dalamadimz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

b- Gece yaria veya sabah erken uyandiniz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

c- Banyo yapmak icin kalkmak zorunda kaldimz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

d-Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
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4. Haftada 3 veya daha fazla
e- Oksiirdiiniiz veya gurultiilii bir sekilde horladimz
1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
f- Asiri1 derecede tstiduniz
1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
g- Asirt derecede sicak ik hissettiniz
1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
i- Kotd ruya gordianiz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
j- Agri duydunuz

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
k- Diger neden (ler), lutfen belirtiniz (Gegen ay bu neden (ler) den dolayr ne kadar uyku
problemi yasadimz? )

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez
4. Haftada 3 veya daha fazla
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6- Gegen ay uyku kalitenizi butinuyle nasl degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi

2. Oldukga iyi

3. Oldukga kot

4. Cok kot

7- Gegen ay uyumaniza yardima olmas icin ne kadar skhkla uyku ilaa (receteli veya
regetesiz) aldimz?

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

8- Gegen ay araba siirerken, yemek yerken ve ya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
akhkla uyamk kalmak igin zorlandimz?

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

9- Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmamzda ne derece problem
olusturdu?

1. Hig problem olusturmadi

2. Bir dereceye kadar problem olusturdu

3. Yanizca ¢ok az problem olusturdu

4. Cok buiyuk problem olusturdu

10- Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimiz var mi?

1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok

2. Partneri aym odada fakat aym yatakta degil

3. Diger odada bir partneri veya oda arkadas1 var

4. Partneri ayn yatakta

11- Eger bir oda arkadas1 veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne
akhkla yasadiniz sorunuz.

a. Guraltald horlama

1. Hig
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2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

b. Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun arahklar
1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

c. Uyurken bacaklarda seyirme veya sigrama

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veyaiki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

d. Uyku esnasinda uyumsuzluk ve saskinhk

1. Hig

2. Haftada birden az

3. Haftada bir veya iki kez

4. Haftada 3 veya daha fazla

e

. Uyurken olan diger huzursuzluklarimz; lutfen belirtiniz.......................
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