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OZET

FIBROMIYALJI SENDROMLU HASTALARDA AURIKULER VAGUS SINIR
UYARIMININ AGRI VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

Nazli Rezan KUTLU
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Programi

Tez Damigmani: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

Mayis 2019, 89

Calismanin amaci; Fibromiyalji sendromlu hastalarda egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan aurikiiler vagus sinir uyariminin agri1 ve yasam kalitesine etkisini
degerlendirmektir. Bu amagla, ACR 2010 tan1 kriterlerine géore FMS tanis1 konan,
18-50 yas arasi, 60 kadin hasta rastgele yontemle 30’ar kisilik 2 gruba ayrildi. 1.
gruba 20 seans ev programi seklinde egzersiz tedavisi, 2. gruba 20 seans ev
programi seklinde egzersiz tedavisine ek olarak 20 seans aurikiiler vagus sinir
stimiilasyonu uygulandi. Olgular tedavi oncesi ve sonrasi; agri agisindan Viziel
Analog Skalas1 (VAS), depresyon agisindan Beck Depresyon Olgegi, anksiyete
acisindan Beck Anksiyete Olgegi, fonksiyonel degerlendirme agisindan FIQ ve
yasam kalitesi acisindan SF-36 ile degerlendirildi.

Grup i¢i karsilastirmalara bakildiginda, her iki grupta da agr1, depresyon, anksiyete,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi skorlarindaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada, vagus sinir stimdlasyonunun
uygulandigr grupta sonuglarin daha iyi oldugu goriilmiistiir fakat SF-36’nin sosyal
islevsellik ve agr alt parametreleri disinda diger parametrelerde elde edilen
skorlarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak vagus sinir
stimiilasyonunun ve egzersizin FMS’deki etkilerinin ayr1 olarak incelendigi, daha
uzun takipli ve daha ¢ok olgu iceren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Vagus Siniri, Aurikuler VVagus Sinir
Stimulasyonu, Otonom Sinir Sistemi



ABSTRACT

THE EFFECT OF AURICULAR VAGUS NERVE STIMULATION ON PAIN AND
LIFE QUALITY IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA SYNDROME

Nazli Rezan KUTLU
Physiotherapy and Rehabilitation Master Program

Thesis Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Ali Veysel OZDEN

May 2019, 89

Purpose of the study; to evaluate the effects of auricular vagus nerve stimulation on pain
and quality of life in addition to exercise therapy in patients with fiboromyalgia syndrome.
For this purpose, 60 female patients aged between 18 and 50 years who were diagnosed
as FMS according to ACR 2010 diagnostic criteria were randomly divided into 2 groups.
The first group included 20 sessions of home exercise training, and the second group
received 20 sessions of home therapy program and 20 sessions of auricular vagus nerve
stimulation. Before and after treatment; Visual Analog Scale (VAS) in terms of pain,
Beck Depression Inventory in terms of depression, Beck Anxiety Inventory in terms of
anxiety, FIQ in terms of functional evaluation and SF-36 in terms of quality of life were
evaluated.

When intra-group comparisons were considered, improvement in pain, depression,
anxiety, functionality and quality of life scores were statistically significant in both
groups (p <0.05). In the comparison between the groups, the results were better in the
group in which vagus nerve stimulation was applied, but there was no statistically
significant difference in the scores obtained in other parameters except social functioning
and pain sub-parameters of SF-36. However, studies on the effects of vagus nerve
stimulation and exercise on FMS are investigated separately, with longer follow-up and
more cases.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Vagus Nerve, Auricular Vagus Nerve
Stimulation, Autonomic Nervous System
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS); en az 3 aydir devam eden kronik yaygin agri ve
tanimlanmis 9 ¢ift hassas noktanin 11'inde 4 kg'lik basing uygulandiginda agri
hissedilmesi ile karakterize, yorgunluk, uyku bozuklugu, kognitif disfonksiyon ve
depresyon gibi sistemik semptomlarin siklikla eslik ettigi kronik bir sendromdur (Ozcan
ve digerleri 2014, Aslan ve digerleri 2012). Ayrica FMS hastalarinin ¢ogunda bas agrisi,
dismenore, irritabl bagirsak sendromu, huzursuz bacak sendromu, gogilis agrisi, ¢cene
agrist, karin agrisi, deri duyarliligi, mitral valv prolapsusu, Sicca semptomlari, Raynaud
fenomeni ve kadin iiretral sendromu da klinik tabloya eslik etmektedir (Aslan ve digerleri
2012, Giirer ve Sendur 2006). Etyolojisi bilinmeyen bu sendrom kadinlarda daha sik
goriiliir ve baslangi¢ yas1 30-50 arasidir (Yiiriik ve Giiltekin 2008). Genel populasyonda
siklig, ylizde 2,9-4,7 arasinda bildirilmistir (Dogan ve digerleri 2011). Cogunlukla orta
yaslarda gortilmekle birlikte ¢gocukluk doneminde ve ileri yaslarda da goriilebilir (Giir
2008).

FMS ile ilgili ¢ok sayida arastirma yapilmis olmasina ragmen hastalifin ortaya
¢ikmasinda yeterli veri elde edilemediginden nasil bir hastalik oldugu ve nedenleri tam
olarak bilinmemektedir. Son arastirmalar, FMS'de genetik yapi, otonom sinir sistemi
(OSS), norotransmitterler, hipotalamo-hipofizer-adrenal aks hormonlari, oksidatif stres,
agr1 modiilasyon merkezleri, santral sensitizasyon ve kassal yapida ¢esitli anormalliklerin
oldugunu ortaya koymaktadir (Celenay ve digerleri 2017).

FMS’nin etyolojisi tam olarak anlasilmamis olmakla birlikte, veriler bu sendromun
OSS’nin islev bozuklugundan kaynaklanabilecegini gdstermektedir (Kingsley 2012).
Sempatik Sinir Sistemi (SSS) baskinligit FMS’de, kronik yorgunlukta, irritabl bagirsak
sendromunda ve interstisyel sistitte yaygindir (Martinez ve digerleri 2014). Yiiksek bir
periferik sempatik ton, bdlgesel iskemiye bu da yaygin agriya neden olur.
Vazodilatasyonla sonuglanan terapatik miidahalelerin (6rn: egzersiz) ve uygun otonomik
degisikliklerin agr1 iizerinde etkili oldugu kanitlanmistir (Kulshreshtha ve Deepak 2013).
Viicudun “biliylik miikemmel koruyucusu” olan vagus siniri, homeostaziyi saglayan
karisik bir néro-endokrin-immiin ag1 kapsar. Beynin birden fazla bolgesine resiprokal
noral baglantilar1 olan vagus siniri, duyarli bilgileri birlestiren ve uygun feedback

cevaplar1 veren bir kontrol merkezine hizmet eder. Son caligmalar, vagus sinirinin



inflamasyon, ruh hali ve agr1 regiilasyonunu kapsadigini géstermektedir. Bunlarin tiimii
vagus sinir uyarimiyla birlikte modiile edilebilir. Vagus sinir stimiilasyonu, genis bir vagal
sinir agiyla birlikte, sagligin diizeltilmesi i¢in baz1 dogal koruyucu yollar1 aktive edecek
noromodiilator bir etki yapabilir (Yuan ve Silberstein 2015a). Vagus sinir stimiilayonunun
gelisimi 19. yy.’da baslamistir. Bugiine kadar birkag¢ yeni elektrik stimiilasyon cihazi
gelistirilmistir. Non-invaziv transkuteneal cihazlar, vagus sinirini aurikiiler yolla ya da
carotidten uyarir. Ayrica epilepsi, agr1 ve basagrisi gibi ¢esitli rahatsizliklarin tedavisinde
uygulanir (Yuan ve Silberstein 2015b). Son giinlerdeki preklinik ¢aligmalar, vagus sinir
stimiilasyonunun insanlardaki agriy1 ¢ok giiclii bir sekilde modiile ettigini ve etkili
oldugunu gostermektedir. Medikal bir cihaz, vagus sinirinin aurikiiler dalinin herhangi
bir ameliyat olmaksizin uyarilmasina olanak tanimistir. Sonucunda da agr1 esiginin arttig1
ve mekanik agr1 hassasiyetinin azaldigi bulunmustur (Busch ve digerleri 2013).

Yapilan c¢alismalar sonucunda, FMS’nin OSS bozuklugu ile meydana gelen bir hastalik
olma ihtimali bulunmaktadir. OSS bozuklugunu diizeltmek i¢in vagus sinir stimiilasyonu
ek bir tedavi yontemi olarak kullanilabilir. FMS’de vagus sinir stimilayonu ile ilgili

yapilmis herhangi bir calisma bulunmadigindan, bdyle bir ¢alisma diistintilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 FiBROMIiYALJi SENDROMU

211 Tamm

FMS, kronik, yaygin kas iskelet sistemi agrisi ile karakterize ve beraberinde parestezi,
yorgunluk, uyku bozuklugu, simetrik dagilim gosteren agrili hassas noktalarla karakterize
sik karsilasilan bir hastaliktir (Ozgetin 2014). Kronik yaygin agr1, fibromiyaljinin (FM)
en 6nemli bagvuru nedenidir ve 1990'da Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tarafindan
gelistirilen FM siniflama kriterlerine gore kronik yaygin agri Oykiisline ilaveten
muayenede 18 spesifik anatomik lokalizasyonda 11 ve {lizerinde hassas noktanin
bulunmasi gereklidir (Aslan ve digerleri 2012). FMS'ye 6zgii objektif bir histolojik bulgu
ve laboratuvar bulgusu yoktur. Sendromun nedeni tam olarak bilinmiyorsa primer FMS,
herhangi bir hastalik ya da travma nedeniyle olusmugsa sekonder FMS olarak
isimlendirilmektedir (Ekici 2006). Ancak ACR-1990 FM kriterlerine gore, altta yatan
hastaligin tedavisi ile FM semptomlar1 ortadan kalkmadigi i¢in sekonder FM teriminin
kullanim1 6nerilmemektedir (Aslan ve digerleri 2012). Yaygin viicut agrilari, kronik
yorgunluk, hassas noktalar, uyku bozuklugu, tutukluk, siibjektif sislik gibi semptomlarin
eslik ettigi bu hastalik, hem fiziksel hem psikolojik bozukluga yol ac¢tig1 i¢in kisinin

yasam kalitesi olumsuz etkilenir (Geng ve Tur).

2.1.2 Tarihge

Yiizyll Oncesine kadar “nOrasteni” vb. gibi cesitli terimlerle tarif edilen tablonun
“fibromiyalji” terimine giden yolu, 1904 yilinda Ingiliz nérolog olan Sir William Gowers
tarafindan “fibrozit” teriminin literatiire kazandirilmasiyla baglamistir (Aslan ve digerleri
2012, Dénmez ve Erdogan). Bunu takip eden yillarda, fibrozitis kimine gore kas agrisinin
en yaygin nedeni, kimine gore ise gerilim ya da psikojenik romatizmanin bir belirteci
olarak nitelendirilmis ve Romatoloji topluluklar1 tarafindan yeterince nemsenmemistir
(Geng ve Tur).

1936 yilinda Mayo Klinik'ten Slocumb, fibroziti primer ve sekonder olarak



siiflandirmistir. Primer fibrozit bugilinkii FMS tanimina benzer sekilde tanimlanirken,
sekonder fibrozit altta yatan herhangi bir sistemik hastalik ya da yaralanma sonucu
goriilen kas agrilar1 seklinde tanimlanmaktadir.

1968 yilinda Traut tarafindan yazilan bir makalede fibrozitin daha ¢ok kadinlarda
goriildiigiine dikkat ¢ekilmis ve uyku bozukluguna, sistemik semptom ve bulgulara vurgu
yapilmustir. Ayrica hassas noktalar bir diyagram iizerinde gosterilmis, agrinin spinal aksin
cesitli seviyelerinden kaynaklandigi belirtilmistir. Bu durum ACR-1990 FMS kriterleri
arasinda yer aldigindan, Traut'un makalesinin 6nemi agisindan anlamlidir (Aslan ve
digerleri 2012).

1960-1970 yillar1 arasinda Smythe ve Moldovsky yaptiklar1 ¢aligmalarda FMS ile ilgili
giiniimiizdeki goriisleri ortaya koyup, hassas noktalarin anatomik lokalizasyonlarin
tanimlamislardir (Bastug 2007).

1976 yilinda Kahler Hench tarafindan hazirlanan bir derlemede, bu hastalik grubunda,
yapilan arastirmalarda kanitlandig1 gibi, herhangi bir inflamatuar siirecin bulunmadigi ve
bu nedende fibrozit terimi yerine fibr6z doku (fibro-) ve kasta (miyo) agr1 (-algia)
anlamina gelen fibromiyalji teriminin kullanilmasinin daha uygun olacagi belirtilmistir.
Boylece Gowers ile baglayan 72 yillik terminolojiye son verilmistir (Aslan ve digerleri
2012).

1981 yilinda Amerika'li romatolog Muhammed B. Yunus, FMS'li hastalarda agri,
yorgunluk, uykusuzluk, hassas nokta sayis1 vb. komponentlerin kontrol grubuna oranla
daha fazla goriildiigiinii ileri siiren ilk kontrollii calismasini yapmistir. Bu calismayla

FMS tani kriterleri olusturulmustur (Késehasanogullar: 2013).

2.1.3 Epidemiyoloji

FMS bir¢ok iilkede yaygin olarak rastlanilan klinik bir tablodur. Romatoloji kliniklerinde
yiizde 20, dahiliye kliniklerinde yilizde 6, aile hekimligi kliniklerinde yiizde 2
gozlenmistir (Ercalik 2005). Yapilan ¢calismalarda endiistrilesmis toplumlarda yiizde 10-
11 oraninda bu semdrom goriilmektedir. FMS, kadinlarda erkeklerden daha sik
goriilmektedir ve siklig1 yasla birlikte artis gostermektedir (Aslan ve digerleri 2012).
FMS’nin kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni tam ac¢iklanamamakla beraber cinsiyet

hormonlarinin bunun tizerinde etkili oldugu belirtilmistir (Ekici 2006).



Genel populasyonda FMS prevelansini gosteren bazi calismalar yapilmistir. Bu

calismalar sonucu her iilkenin prevelans: Sekil 2.1' de gosterilmistir.

Sekil 2.1: Ulkelere gére FMS prevelansinin degisimi

Kaynak: Aslan, S., Basaran, S., Celiker, R., Giir, A., Inanicy, F., Kocabas, H., Ozgécmen, S., Salli, A. ve
Sahin, N., 2012, Fiziksel tip ve rehabilitasyonda yeni ufuklar fibromiyalji, Giines T1p Kitabevi.

Amerika'da, Afrika kokenli ve beyaz irktan olusan bir grup kadinda yapilan bir ¢aligmada
FMS prevelansi1 Afrika kokenlilerde yiizde 3, beyaz irkta yiizde 2 bulunmustur. Beyaz
irkta artmis hassasiyet, Afrika kokenlilerde ise yaygin agr1 daha fazla bulunmustur (Aslan
ve digerleri 2012). Macfarlane ve arkadaslarinin etnik gruplar tizerinde yapmis oldugu
bir ¢aligmada, Giiney Asyalilarda kronik agrinin daha fazla goriildiigi belirtilmis olup
bunun D vitamini eksikliginden olabilecegi diistiniilmiistiir (Atik 2014).

FMS’nin ¢ocuklarda da yaygin oldugu goriilmektedir fakat semptomlar1 belirlemek zor
oldugu i¢in prevelansi tam olarak bilinmemektedir (Giin 2014).

FMS ile ilgili yapilan aile caligmalarinda, hastalarin ailelerinde de FMS goriildiigii
belirtilmistir. Buskila ve arkadaslari annelerinin FMS tanis1 almis oldugu 20 aile tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada ¢ocuklarin yiizde 28’inin FMS oldugunu bulmuslardir. Yapilan
bagka bir ¢alismada FM’si olan 30 kadinin akrabalar1 incelenmis ve kan bagi olan
yakinlarinin yiizde 26’sinda, eslerinde ise yiizde 19 oraninda FMS tespit edilmistir (Aslan
ve digerleri 2012).



2.14 Etyopatogenez

FM etyolojisi ve patofizyolojik mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Etyolojisinde
genetik, otoimmiin, travma, enfeksiyon, emosyonel durum ve endokrin faktorlerinin rol
oynadig1 digiiniilmektedir. Toksik yag sendromu, fiziksel travma, kronik uyku
bozuklugu, HIV, hepatit ve stresin de etyolojide rol oynadig1 belirtilmistir. Basing ve
iklim degisikliklerinin de semptomlar1 arttirdig1 vurgulanmistir (Demircan 2008).
FMS'ye yol agan tek bir faktor bulunmadigindan dolayi, etyopatolojiyi aciklarken 4 faktor
One sitiriilmistiir (19).
a) Genetik Faktorler
b) Immiinolojik Mekanizmalar
c) Periferik Mekanizmalar
I.  Kas yapisi ve iglevinde bozukluk
ii.  Otonomik disfonksiyon
d) Santral Mekanizmalar
I.  Uyku bozuklugu
Ii.  Santral sensitizasyon
iii.  Merkezi sinir sistemi biyokimyasinda ve fonksiyonel aktivitesinde
degisiklikler
iv.  Noroendokrin disfonksiyon

v.  Psikolojik bozukluk, posttravmatik stres ve fiziksel travma

2.1.4.1 Genetik faktorler

FMS tanist almis hastalarin ailelerini kapsayan calismalarda, ailelerde ve kan bagi
olanlarda FMS'nin daha fazla goriilmesi genetik faktorlerin rol oynadigini
diistindiirmektedir (Kdsehasanogullar1 2013). Bu sendromda etkili ailesel siklikla beraber
dopaminerjik, serotoninerjik ve katekolaminerjik sistemlerde gen polimorfizminin
etyopatogenezde rol alabilecegini gosteren veriler ortaya koyulmustur (Berker 2007).
Serotonin 5-hidroksitriptamin 2A (5-HT2A) reseptdr polimorfizmi T/T fenotipi,
serotonin transporter, dopamin-4 reseptorii ve katekolamin O-metil transferaz (COMT)
polimorfizmi durumlar1 FMS'de sik goriilmektedir (Seferoglu 2013). Yapilan

calismalarda katekolamin metabolizmasinda COMT enzimi geninde tek niikleotit



polimorfizmi (SNP) ve Val-158-Met genotipi goriilmiistiir. Bu genotip FMS'de siklikla
bulunmakta ve katekolamin metabolizmasini bozmaktadir. Katekolaminler yeteri kadar
katalize edilemeyince, endorfinlerin mu reseptorleri ile iliskisi bozulmakta ve bu genotipi
tasiyanlarda agr1 duyarhiligi artmaktadir. Serotoninerjik sistem calismalarinda SHTT
serotonin transport geni s/s genotipi orant FMS'de yiiksek bulunmustur ve bu depresyon,
psikolojik sikinti diizeyiyle iliskilidir (Offenbaecher ve digerleri 1999). Yapilan baska bir
calismada, 5-HT2A reseptor geninde T-102C polimorfizminin FMS etyolojisinde rolii
olmadig1 ancak nosisepsiyonda rol oynayabilecegi bildirilmistir (Bondy ve digerleri
1999). Yapilan tiim aragtirmalar sonucunda, bu polimorfizmlerin FMS'ye 6zgii olmadigi,
baska hastaliklarda da goriilebilecegi ve etyopatogenezi tek basina agiklayamayacagi

vurgulanmistir (Kosehasanogullar: 2013).

2.1.4.2 immiinolojik mekanizmalar

Romatizmal hastaliklarin ¢gogunun etyolojisinde immiinolojik mekanizmalar oldugu i¢in,
FMSmin de immiin sistem regulasyon bozukluguna bagli olarak gelisebilecegi
diistintilmiistiir (Giir 2008, Bastug 2007). Bu yonde fikirlerin olugsmasinda akut infeksiyoz
atesli hastaliklar sonucu uyku diizeninin bozulup FMS'nin ortaya ¢ikmasini tetiklemesi,
Raynaud fenomeni, ag1z ve goz kurulugu, kronik yorgunluk sendromu ile FMS arasinda
benzerliklerin bulunmasi gibi faktorler etkili olmustur (Bastug 2007). FMS'li hastalarin
cogu, sikayetlerinin atesli bir hastalik gecirdikten hemen sonra bir anda basladigin
belirtmektedir (Atik 2014). Yapilan ¢alismalarda FMS'nin hepatit C, hepatit B ve HIV ile
iliskisi oldugu gosterilmistir (Aslan ve digerleri 2012). Ayrica, Lyme hastaliginin da FMS
ile ortiisebilecegi diistinlilmiistiir ancak Lyme hastaligini gecirip FMS tanis1 konmus bazi
vakalari, uygun antibiyotik tedavisine ragmen sikayetlerinin ge¢medigi ve bu yiizden
FMS'de aktif enfeksiyon varliginin etkili oldugu degil de, enfeksiyonun immiin sistemi
tetikleyebilecegi one siirtilmiistiir (Atik 2014, Aslan ve digerleri 2012).

Arastirmacilar FMS ile ilgili olabilecek immiinolojik bozukluklari belirlemek adina
cesitli caligmalar yapmistir. Bunlardan biri Yunus ve arkadaslarinin yapmis oldugu
caligmadir. Bu ¢alismaya goére FMS'de antiniikleer antikor (ANA) pozitifligi, FMS
hastalarinda saglikli kontrollere gore anlamli Glgiide farkli bulunamamistir ancak

subjektif agiz kurulugu daha yaygin gorilmiistir (Giil 2010). Bridges de FMS'li



hastalarda saptanan ANA pozitif ligi veya titrasyonu ile klinik bulgular arasinda baglanti
saptayamamustir (Atik 2014).

Enflamasyonda 6nemli rol oynayan Tiimor Nekroz Faktor-alfa (TNF-a), IL-1p, IL-6 ile
IL-8 gibi sitokinlerin santral ve periferik néropatik agri olusumunda rol oynadiklari
gosterilmistir  (Giil 2010). IL-1; prolaktin (PRL), growth hormon (GH) ve
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimin arttirip, tirotropin salinimini azaltarak
yorgunluk, ates, asir1 uyku haline neden olur. TNF- a allodiniye, IL-6 ise yorgunluk,
biligsel disfonksiyon, depresyon ve agriya yol agmaktadir (Atik 2014). Wang ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada, FMS'li hastalarin serumlarinda sempatik
agrida rol oynayan IL-8 seviyesi, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (Wang
ve digerleri 2009). Giir ve arkadaslar1 FMS'li 81 hasta {lizerinde yapmis olduklar
kontrollii bir calismada, serum IL-2r ve IL-8 diizeylerini hasta grubunda anlaml1 derecede
fazla bulmuslardir. Ayn1 ¢aligmada IL-8 diizeyleriyle agr1 siddeti arasinda da pozitif
korelasyon tespit etmislerdir (Giir 2008). Wallace ve arkadaslari da yaptiklari bir
calismada IL-8 diizeylerini FMS'li hastalarda yiiksek bulmuslardir. Ayrica gelecekte FMS
tedavileri i¢inde, antisitokin tedavisinin de yer alabilecegini ileri siirmiislerdir (Wallace
2006).

Yapilan tiim arastirmalara ragmen, FMS ile ilgili spesifik immiinolojik bir bozukluk veya
FMS'de tetikleyici rol oynayan enfeksiyoz faktorlerin iligkisini belirten yeterli sayida
kanit yoktur (Giir 2008).

2.1.4.3 Periferik mekanizmalar

Kaslarda hafif inflamatuar degisiklikler, kas liflerinde diizensizlik, kas spazmi,
mitokondriyal proliferasyonda azalma, ATP azl1g1, lokal hipoksi ve sempatik sinir sistemi
hiperaktivitesi periferik mekanizmalar arasinda diigiiniilmektedir (Kdsehasanogullari ve

Yilmaz 2018).

2.1.4.3.1 Kas yapist ve islevinde bozukluk

FMS'li hastalarda schwan hiicreleri ve miyelinsiz sinir liflerinde farkli paternlerin
goriilmesi, elektromiyografi (EMGQG) ¢alismalarinda anormal bulgularin tespit edilmesi

FMS etyopatogenezinde kasa ait faktorlerin rol oynadigimi diistindiirmektedir



(Kosehasanogullart 2013). Hem hastalar hem de arastirmacilar FMS'de agrinin
kaynaginin muskiiler olabilecegini diisiinmiisler ve bu ylizden kas ¢alismalarina biiyiik
onem vermislerdir (Gtir 2008).

Bengtsson ve arkadaslari, FMS hastalar1 tizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada, trapezius
kasindaki hassas bolgede adenozin trifostat (ATP) ve fosfokreatin diizeylerinde azalma
gormiiglerdir ve kirmizi liflerde de yirtilmalar tespit etmislerdir. Bu durum, devamli
mikro travmaya bagh yapisal degisiklikleri ve FMS'de goriilen egzersiz sonrasi agrili
durumlar agiklayabilir (Bengtsson ve digerleri 1986).

Uzun siireli kas gerginligi ve iskeminin FMS'deki agrili durumlari agiklayan yayinlar da
mevcuttur. Bu yayinlar, FMS hastalarinin trapezius ve brakioradialis kaslarinda diisiik
oksijenasyon varligini gostermislerdir (Geng ve Tur). Bennet ve arkadaslari yapmis
olduklar1 bir ¢alismada, FMS hastalarinda egzersiz sirasinda, kontrol grubuna oranla, kas
kan akimlarinda digiiklik gozlemlemislerdir. Her iki grup tiizerinde yapilan kas
biyopsilerinin elektron mikroskobik degerlendirmelerinde ise belirgin bir farklilik
bulamamislardir (Bennett ve digerleri 1989).

Niikleer manyetik rezonans spektroskopisi ile yapilan caligmalarda baslangicta FMS
hastalarinda azalmis is kapasitesi goriilmesine ragmen, kasin ¢alisma ve dinlenmesine
biyokimyasal yanitlarin normal oldugu goriilmiistiir. Ancak yapilan bagka bir ¢alismada,
FMS hastalarinin kuadriseps kaslarinda kontrol grubuna gore, istirahat ve egzersiz
sirasinda, fosforilasyon potansiyeli, total oksidatif kapasite, ATP ve kreatin seviyeleri
diistik bulunmustur. Ancak bu bulgular FMS'ye 6zgli degildir ve sedanter yasayan
bireylerde de gortlebilir (Giir 2008).

FMS hastalarinin kas morfolojisi ve fizyolojisi incelendiginde, kasta FMS'ye 6zgii
morfolojik degisiklikler bulunamamistir ancak FMS'li hastalarin kaslarinda enflamatuar
sizintilar, iskemi ile ilgili kas pH degisiklikleri, diisiik oksidatif kapasite ve lif
degisiklikleri goriilmektedir. Cok az sayida kas oOrneginde mitokondriyal bozukluk
goriilmistiir. Ne kas enerjisi metabolizmas1 ne de enzim seviyeleri kontrol grubundan
farkl1 degildir, ancak yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada maksimum calisma
seviyelerinde fosfor metabolitlerinin kullaniminda azalma oldugu goriilmiistiir. Bununla
birlikte, FMS hastalarinda egzersize bagh kas kan akisindaki azalmaya iligskin raporlara,
bu bulgunun 6nerdigi kilcal yogunlugun beklenen azalmasi eslik etmemistir. Kastaki

lokalize metabolik veya morfolojik degisikliklerin FMS ile iligkili agr1 ve yorgunluga



neden oldugu acik degildir. Epidural blokaj, FMS'nin hassas noktalarini azaltir ve FMS'li
hastalarda nosiseptor reaktivitesinin arttigina dair kanitlar vardir, bu da agrinin periferik
kaynakl1 olabilecegini diisiindiiriir (Brody ve Hall).
Yapilan EMG calismalarinda Svebak ve arkadaslari EMG sonucunda bir farklilik
saptamazken, diger bir grup kontraksiyonlar arasinda kontrollerden daha yiiksek kas
gerilimi saptamiglardir. Sonuglar kasta bir sorunun varligini belirtmektedir. Sorun, hentiz
histolojik ve elektromyografik calismalarla net olarak acgiklanamamakla birlikte tiim
veriler anoksiyi isaret etmektedir (Unal 2014).
FMS'de agrinin periferik kaynakli oldugunu gosteren kaslara 6zgii bulgular 6zetle
asagidaki gibidir:
i.  Hastalarin agrili bolgeyi gostermesi

ii.  Egzersizden 24 saat sonra agri artisi

iii.  Epidural blokla agrida azalma

Iv.  Karakteristik hassas nokta varligi

V.  Yiiksek enerjili fosfat seviyelerinde fokal azalma

vi.  Tetik nokta enjeksiyonu sonrasi lokal agrida azalma
vii.  Hassas nokta bolgelerinde kas oksijenasyonunun bozulmasi
viii.  Hassas nokta bolgelerinde igne EMG aktivitesinde artis

Sonug olarak; yapilan g¢aligmalarda goze carpan en 6nemli bulgu inflamasyon degil
anoksidir. Kasta bir sorunun varligi kesin olmakla birlikte bu durum yapilan histolojik ve
EMG calismalariyla aciklanamamaktadir. Kas anormalliklerinin FMS ile iligkisini

arastiran calismalar devam etmektedir (Giir 2008).

2.1.4.3.2 Otonomik disfonksiyon

FMS'deki sabah tutuklugu, kronik yorgunluk, anksiyete, kuru agiz ve gz sendromu, uyku
bozuklugu gibi semptomlara OSS’ndeki bozulmanin neden oldugu diisiiniilmektedir.
Bununla ilgili ¢esitli calismalar yapilmig ve farkli sonuglar elde edilmistir. Bazi
calismalarda sempatik fonksiyonlarda artis bulunurken bazilarinda fonksiyonel
baskilanma goriilmiistiir, bazilarinda ise bozukluk olmadig1 kanisina varilmistir (Ustiin

2010).
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OSS, homeostazi korumak i¢in biling seviyesinin altinda ¢alisan karmasik bir agdir. Bu
ag antagonistik sempatik/parasempatik stimiilasyon yoluyla farkli organ ve bezlerin
islevini diizenler. OSS, “savas veya kag¢” reaksiyonundan sorumlu olan stres yanit
sisteminin ana bilesenini olusturur (Martinez-Lavin ve Hermosillo 2000). OSS'nin strese
cevabinin bozulmasi kaslarda agri ile sonuglanan istemsiz kasilma, kramp ve
sertlesmelere, uyku bozukluguna ve buna bagli sabah yorgun uyanmaya, dis sikmaya,
kollarda ve bacaklarda degisik duyulara (yanma, uyusma, karmcalanma gibi), zaman
zaman viicudun belirli bolgelerinde sislik hissine neden olabilir. Beynin algiladig1 uzun
stireli stres durumunda SSS, “savas veya ka¢” cevabi i¢in gerekli olan kaslarin kasilmast
emrini, gobndermesi gerekenden daha fazla gonderir, duyulari alert duruma gegirir, kol ve
bacaklara giden kani arttirir. Bu bilgiler 1518inda fibromiyaljide sempatik hiperaktivite
oldugundan bahsedilir (Ozden 2015).

Sempatik hiperaktiviteye genellikle strese karsi hipoaktif sempatik yanit eslik eder,
parasempatik aktivite yetersizdir ve genellikle kalp hiz1 degiskenligi ile ol¢iiliir. Kalp hiz1
degiskenligi ile 24 saat sempatik-parasempatik dengenin degerlendirildigi bir calismada
FMS hastalarinda sempato-vagal dengenin sirkadiyen ritminin kayboldugu ve nokturnal
sempatik hiperaktivitenin oldugu saptanmistir. Bu bulgunun sabah yorgunlugunda rolii
olabilecegi iizerinde durulmustur. Sempatik hiperaktivite nedeniyle strese karsi yanit
bozulmustur (Aslan ve digerleri 2012).

Kontrollii bir ¢calismada stellar ganglion blokaji ve bolgesel sempatik blokaj ile hassas
nokta sayist ve agrida azalma gozlenmistir. Yazarlar bunun sempatik blokaj sonrasi
mikrosirkiilasyonda artis ile iliskili olabilecegini diisiinmektedir (Boliikbas 2017).
FMS'de kronik sempatik hiperaktivitenin normal kisilere gore gece daha belirgin olmasi
olasidir. Kanda siklikla adrenalin yiiksek olabilir. Jean Eisinger fibromiyaljide otonomik
disfonksiyonun oldugunu fakat her hastada benzer sekilde goriilmedigini belirtmistir.
FM’de ayn1 zamanda egzersiz kapasitesi de diismiistiir. Normal kisilerde egzersiz ile
beraber sempatik aktivite artar (kalp atis hizi, soluk alip verme artar, terleme olur). FM’de
baslangigta sempatik hiperaktivite goriildiigii i¢in egzersizde yiikselebilecegi miktar, yani
kapasite azalmistir. FM’de agri1 esigi diismiistiir (normal kisilere gore agrili uyarana cevap
artmigtir), aritmi (kalp ritm bozuklugu) riski artmistir. Sonu¢ olarak sempatik
hiperaktivite parasempatik hipoaktivite FM ile iliskili gdziikmektedir (Ozden 2015).

FMS'de goriilen otonomik disfonksiyon, bu hastaligin multisistem bulgularini teorik
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olarak aciklayabilir. Nokturnal sempatik hiperaktivite, bu hastalarda karakteristik uyku
boliinmesine neden olabilir. Yorgunluk, strese cevabin azalmasiyla agiklanabilir.
Adrenarjik aktivite artis1 anksiyete, sikka semptomlari, raynaud fenomeni ve irritabl
bagirsak sendromuna neden olabilir. FMS'min asil bulgusu olan yaygin agr1 sempatik
disfonksiyonla agiklanabilir. SSS bozuklugunun kronik agr1 ve allodiniye yol agabilecegi
bilinmektedir. FMS'deki subjektif siglik hissi de kesin olmamakla beraber otonomik
disfonksiyon ile agiklanabilir (Giir 2008).

FMS hastalarinda kisitli hareketlilik vardir. Yaygin agrinin kronikligi hastalar arasinda
neredeyse hareketsizlik veya kisitli hareketlilik ile sonu¢lanmaktadir. Bu nedenle, yapilan
caligmalarda FMS hastalarinda dayaniklilik kaybinin meydana geldigi ve bunun da agrili
fiziksel hareketsizligin bir sonucu olabilecegi ve FMS hastalarinda goriilen yiiksek
sempatik ve diisiik parasempatik aktiviteye yol agabilecegi ileri siiriilmiistiir (Sekil 2.2)

(Kulshreshtha ve digerleri 2012).

Sekil 2.2: Kaslardaki kondiisyon kaybinin FM’de agr1 patogenezinde

anahtar rol oynayan otonomik disfonksiyona neden olmasi
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Kaynak: Kulshreshtha, P., Gupta, R., Yadav, R.,K., Bijlani, R., L. ve Deepak, K.,K., 2012,
A comprehensive study of autonomic dysfunction in the fibromyalgia patients,

Clin Auton Res, 22.
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2.1.4.4 Santral mekanizmalar

FMS’li hastalar iizerinde yapilan arastirmalarda, net olarak kas patolojileri
gosterilemediginden ve caligsmalar arasinda uyusmazliklar bulundugundan son yillarda

caligmalar santral sinir sistemi anormallikleri iizerinde yogunlagmistir (Giir 2008).

2.1.4.4.1 Uyku bozukluklar:

Uykunun hizl1 g6z hareketleri ile karakterize REM (rapid eye movements) ve non-REM
(REM olmayan) olmak {iizere iki evresi vardir. REM evresi uykunun yiizde 20-25’ini
olusturur ve riiyalarin goriildiigii evredir. REM uykuda beyin uyanikmis gibi aktif calisir,
non-REM uyku ise dinlendirici uykudur. Uykuya dalmak i¢in sempatik sistem
aktivitesinin azalmasi, parasempatik sistem aktivitesinin artmas1 gerekir. Ozellikle non-
REM uykuda otonomik denge parasempatik baskin hale dogru kayar. Uykunun baglamasi
ile beraber parasempatik sinir sistemi aktivitesi etkisini gostermekte ve etkinligini non-
REM uyku boyunca yiiksek seviyelerde devam ettirmektedir. REM uyku sirasinda ise
parasempatik sinir sisteminin aktivitesi uyaniklik seviyesine dogru diisiis gostermekte,
fakat yine de hafif yiliksek kalmaktadir. Sempatik sinir sistemi aktivitesi ise bu denge
icerisinde non-REM uyku sirasinda diisiik, REM uyku sirasinda ise yliksek
seyretmektedir. Diislik uyku kalitesi, artmis sempatik azalmis parasempatik aktivite ile
iliskilidir (Ozden 2015).

Bircok klinik calisma FMS’de uyku bozuklugu ve sabah yorgunlugu oldugunu
gostermistir. Uyku bozukluklar1 ve kognitif problemler olmasit da hastaligin santral sinir
sisteminde bir sorundan kaynaklandigi goriisiinii desteklemektedir (Aslan ve digerleri
2012).

FMS hastalarinin uyku sirasinda elektroensefalografilerinde (EEG) anormal paternlere
rastlanilan ilk c¢alisma Moldofsky ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismadir. Bu
anormal patern alfa EEG non-REM anomalisi olarak isimlendirilir ve rolatif olarak hizli
alfa dalgalarmin daha yavas olan delta dalgalar1 {izerine siiperpoze olmasi ile
karakterizedir. Non-REM de denilen ve saniyede 1-2 dalganin olustugu dordiincii
periyotta, bu donemin saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgalar1 akimiyla boliindiigi
gosterilmistir (Giir 2008). Daha sonra saglikli goniilliller ilizerinde yaptiklari bir

calismada, deneysel olarak non-REM doneminde benzer bir uyku diizensizligi
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yaratmislar ve ortalama 7 giin sonra bu kisilerde tipik FMS tablosu gozlemlemislerdir.
Ancak bu uyku paterninin bazi psikiyatrik sendromlarda, fiziksel travmalar sonucunda,
kronik agr1 sendromlarinda ve bazi emosyonel durumlarda da goriilmesinden dolay1 genel
goriis uyku bozuklugunun FMS patogenezinde rolii oldugu fakat tek basina bu olay1
aciklayamayacagidir (Bastug 2007).

Normal bir kiside, EEG’de uykuya gegiste, trasede genel bir yavaslama ve amplitiidde
azalma gozlenir. Eger gerginlik ve anksiyete varsa, EEG’de diisilk amplitiidli hizl
aktivite ortaya ¢ikar. Normal insanlarda alfa uyku EEG anomalisi non-REM uykusunun
yiizde 25’ini kapsarken, FMS’de 10-12 siklus/sn’lik alfa dalgalar1 ile bozulan alfa uyku
EEG anomalisi non-REM uykusunun yiizde 60’tan fazlasini kapsar (Geng ve Tur).
FMS’de uyku bozuklugunun agriy1 arttirdigi, agrinin da uyku bozukluguna sebep oldugu
kisir bir dongiiniin bulundugu bildirilmistir (Boliikbas 2017). Affleck ve arkadaslari, 50
FMS’li hastanin uyku kalitesi ve agr1 siddetini 30 giin boyunca kaydetmislerdir. Kalitesiz
uykusu olan hastalarin agr1 siddetlerinin daha yiiksek oldugunu saptamiglardir. Ayrica
uykusuz gecen bir gecenin ardindan agrili bir giin gecirildigi, agrili bir giinii de daha
uykusuz bir gecenin izledigi belirtilmistir (Kiilcii ve Giilsen 2009).

Sonug olarak; uyku bozuklugunun sadece tek bir endojen bozukluga mi bagli, yoksa
anksiyete, depresyon veya FMS’nin gece agrisina sekonder olarak m1 gelistigi, yani uyku
bozuklugunun mu FMS’yi olusturdugu yoksa FMS’nin mi uyku bozuklugunu
olusturdugu kesin olarak bilinmemektedir (Giir 2008).

2.1.4.4.2 Santral sensitizasyon

Santral sensitizasyon terimi, spinal kordun noronal uyarilabilirligindeki bir artis1 ifade
eder. Bu durum; cevap i¢in gerekli uyarinin esik degerinde azalma, esik degeri tizerindeki
uyaranlara verilen cevaplarda artis ve reseptif alanlarda genisleme ile karakterize bir
durumdur (Atik 2014).

Normalde primer afferentler aksiyon potansiyelini spinal kord arka boynuza tasir ve
buradaki presinaptik ugtan P maddesi ve eksitatdr aminoasitler (glutamat, aspartat) salinir.
Bu noropeptitler ikinci sira agr1 tasiyict noronlarda bulunan postsinaptik reseptorlere
baglanarak agrinin bu noronlarla merkezi sinir sistemine iletilmesini ve agrinin

algilanmasini saglar. Yogun ve uzamis agrili uyaran sonucunda ikinci sira ndronlarda
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bulunan postsinaptik N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri uyarilarak voltaj bagimli
kalsiyum (Ca) kanallar1 agilir ve hiicre i¢i Ca iyon artis1 meydana gelir. Postsinaptik nitrik
oksit (NO) iiretimi artar ve NO presinaptik eksitator aminoasitlerin salinimini arttirir.
Bunun sonucunda da agr1 tasiyict noronlar asir1 uyarilabilir duruma gelir (wind-up
fenomeni, temporal sumasyon). Arka boynuzda bulunan glial hiicreler NO,
prostaglandinler ve eksitator norotransmitterlerle uyarilarak aktive olur ve proinflamatuar
sitokinler, NO, prostaglandinler, reaktif oksijen radikalleri, ATP, eksitatér aminoasit
salgilarlar. Bu da sonug¢ olarak postsinaptik agr1 tasiyict noéronlarin asir1 uyarilabilirlik
durumunu arttirir ve hiperaljezi, allodini gibi semptomlar ortaya ¢ikar (Boliikbag 2017).

Kronik agriyla ilgili yapilan calismalarda, FMS etyolojisinde santral sensitizasyonun
6nemli rolii oldugu belirtilmektedir. Yunus ve arkadaslar1 yapmis olduklar: bir ¢calismada
santral sensitivite sendromlar1 ad1 altinda, etyolojide santral sensitizasyonun rol aldig1 ve
ortak klinik bulgularin gozlendigi bir grup hastalik belirtmistir (Sekil 2.3). Bu
hastaliklarda klinik bulgular ve biyopatolojik mekanizmalar farkli olsa da temel nedenin
agrili ve agrisiz uyaranlara karst artmis duyarlilik oldugu ve agri, yorgunluk, uyku
bozuklugu, stres gibi bulgularin sik goriildiigli 6ne siiriilmektedir.

FMS’de agridaki temel mekanizma hiperaljezi (normal agrili uyarana kars: artmis yanit)
ve allodinidir (agrili olmayan uyaranin agrili olarak algilanmasi). Clauw’un yapmis
oldugu bir calismada, FMS’de sadece agriya karsi degil sicak, soguk, kutanéz ve
intramiiskiiler elektrik gibi farkli bircok duysal stimiilasyona kars1 asir1 hassasiyet oldugu

bildirilmistir (Bagis 2008).
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Sekil 2.3: Santral sensitizasyon grubundaki hastaliklar
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Kaynak: Bagis, S., 2008, Clinical features and diagnosis of fibromyalgia,
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 54, 6zel say1 1.

Son yillarda yayginlasan fonksiyonel manyetik rezonans goriintiilleme teknikleri (fMRG),
patogenezde santral sensitizasyon kanitlarini arastirmak icin kullanilmis ve saglikli
kontrollerde agri veya fMRG degisikligi yaratmayan periferik uyarilarla FMS’li
hastalarin beyinlerinde somatosensoriyel korteks, insula, potamen ve serebellum gibi bazi
alanlarda artmis yamit bulunmustur (Ustiin 2010). Gracely ve arkadaslari, fMRG ile
siibjektif agr1 duyusunun FMS ve kontrol grubunda benzer oldugunu, ancak benzer basing
diizeylerinin farkl alanlarda aktivasyona neden oldugunu bildirmislerdir. Tirnak yatagina
basing uygulamasi ile verilen periferal uyartya FMS hastalar1 daha diistik esikte daha fazla
kan akimu ile yanit vermistir (Aslan ve digerleri 2012).

Bircok calismada FMS’li hastalarda beyin omurilik sivisinda (BOS) artmis substans P,
serum ve BOS’ta artmis glutamat diizeyleri saptanmistir. FMS patogenezinde en ¢ok
kabul goren hipotez, santral sensitizasyondur (Kosehasanogullari ve Yilmaz 2018).
Ozetle, FMS’de santral sensitizasyon mekanizmalarmin isledigini gdsteren bulgular

sunlardir:

a) Agnsiz elektrokutandz stimiillasyonda FMS hastalarinda agn

toleransi normale gore diisiiktiir.
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b) FMS’de basing algometresi ile hassas nokta ve kontrol noktalarinda
yaygin agr1 oldugu gosterilmistir.

C) Manyetik beyin stimiilasyon yontemleri beyinde eksitator ve inhibitor
mekanizmalari ilgilendiren kortikal disfonksiyona isaret etmektedir.

d) Tonik dermal uyarimin agrili ve agrisiz diizeyde uygulanmasiyla
kontrollerde agr1 esiginin yiikselmesine karsin FMS vakalarinda

degismemektedir (Giil 2010).

2.1.4.4.3 Merkezi sinir sistemi biyokimyasinda ve fonksiyonel aktivitesinde
degisiklikler

FMS’de omurilik seviyesinde veya daha yiliksek merkezi sinir sistemi (MSS)
merkezlerinde agr1 modiilasyonu bozulabilir. Beyin yapilarindaki degisiklikler hakkinda
daha fazla bilgi edinmek i¢in goriintilleme caligmalar1 kullanilmaktadir. Her ne kadar
endorfin seviyeleri normal olsa da, serum triptofan seviyelerinin diismesi ve yiiksek P
maddesi seviyeleri agr1 algisini arttirabilir (Brody ve Hall).

FMS’li hastalarin beyin yapilarindaki fonksiyonel bozukluklarla ilgili calismalar, talamus
ve kaudat niikleusta yogunlagsmistir. Talamus; agr1 algilanmasinda ve integrasyonunda
onemli bir role sahiptir. Kaudat niikleusun agr1 regiilasyonundaki rolii hakkinda fazla
bilgi olmamakla beraber, yapilan bir caligmada metastatik kanser agrisi olan hastalarda
kaudat niikleusa elektrik stimiilasyonu yapilmasini takiben 30 dakika ile 18 saat arasinda
degisen analjezik etki olustugu gosterilmistir (Giir 2008).

Mountz ve arkadaslari, yapmis olduklar1 bir ¢alismada istirahat durumundaki bolgesel
serebral kan akimimi 6lgmek icin SPECT (Single Photon Emission Computed
Tomography) kullanmiglar ve hastalarda kontrol grubuna gore talamus ve kaudat
niikleusta bolgesel serebral kan akim miktarinin belirgin diizeyde azaldigii tespit
etmislerdir. Bu bulgunun FMS’li hastalardaki diislik agr1 esigi ile ilgili olabilecegi ileri
stiriilmiistiir (Giin 2014).

Gir ve arkadaglarinin 19 FMS’1i hasta ve 20 saglikli kontrol grubu iizerinde yapmis
olduklar1 SPECT calismasinda, FMS’li hastalarda kontrollere gore kaudat niikleusta
artmis kan akimi bulunurken; sag superior parietal, gyrus rectalis ve pons’da azalmis kan
akimi bulunmustur. Calismada kullanmis olduklar1 Hamilton Depresyon Skalasina gore

depresyon skoru 16’nin iizerinde olanlarda, 16’dan diisiik olanlara gore pons kan akimi
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anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Sag superior parietal kan akimi ile sabah
tutuklugu ve uyku bozuklugu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Sag superior
parietalde kan akimi1 azalirken, uyku diizensizliginin arttigini belirtmislerdir (Giir 2008).
FMS’li hastalarda manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan morfometrik analizlerde
kontrol grubuna gore amigdala, singulat korteks ve hipokampus gibi beyin bolgelerindeki
gri madde hacminde azalma ve yasla iligkili gri madde kaybinda beklenenin 3 kat1 artis;
yani beynin erken yaslanmasi, gosterilmistir. Gri madde hacmindeki kaybin hastalik
siiresi ile orantil1 oldugu, kaybin sadece stres ve agr1 ile iliskili bolgelerde degil, bilissel
fonksiyonlarla iligkili alanlarda da oldugu saptanmaistir (Atik 2014).

FMS’yi santral agr1 bozuklugu olarak kabul eden bazi goriisler vardir. Bu hipoteze gore,
FMS’li hastalarda serebrospinal sividaki ndropeptitlerden P maddesi diizeyinde artis,
serotonin metabolizmasinda bozukluk ve serotonin azlig1 mevcuttur.

Serotonin; MSS’de non-REM uykusunun diizenleyicisi, agri1 stimiilasyonunun
algilanmast ve ruh hali lizerine etki eden mekanizmalarda da gorev yapan bir
norotransmiterdir. Hem talamusta hem de periferik sinir sisteminde agri1 algilamasini
etkiler. Substans P’ nin fonksiyonlari diizenler. Serotonin, triptofandan yapilir ve beyin
sapindaki raphe niikleusta bulunur. Raphe niikleusun stimiilasyonu uykuya neden olur ve
biitlin beyinde serotonin yogunlugunu arttirir. Bazi bolgelerin elektrokoterizasyonu tiim
beyinde 5-hidroksitriptamin’de azalmaya ve insomniye neden olur. Triptofan, triptofan
dekarboksilaz enziminin katalizasyonuyla, oksidatif dekarboksilasyona ugrar ve 5-
hidroksitriptamin (5-HT) serotonine doniisiir. 5-HT, monoaminoksidaz (MAO) tarafindan
metabolize olarak inaktif 5-hidroksiindolasetikasit (5-HIAA)’e doner ve elimine olur.
Oksidatif basamak paraklorofenilalanin tarafindan inhibe edilerek triptofanin serotonine
doniistimii engellenebilir. Serotonin iiretimi paraklorofenilalanin tarafindan inhibe
edildiginde, bu durum yavas dalgali uykuda azalma ve somatik semptomlarda artma ile
FM’li hastalardakine benzer bir tablo ortaya c¢ikmaktadir (Demircan 2008).
Trombositlerde, membran yiizeyinde serotonin geri-alim bdlgeleri vardir. FMS’li
hastalarda, kontrollerle karsilastirildiginda trombositlerdeki serotonin  geri-alim
reseptorlerinin yogunlugundaki artig, serum serotonin diizeyindeki azalma, serotonin
yetmezIligi varsayiminmi desteklemektedir. Kas-iskelet sistemi agrisi, uykusuzluk,
depresyon, anksiyete, iklimle iligkili alevlenmeler ve immiin hiicrelerin

disfonksiyonunun serotonin eksikligine bagli oldugu bildirilmektedir (Atik 2014).
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Beyindeki diisiik serotonin diizeylerinin, FMS’li hastalarda saptanan azalmis agr esigi
ile baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir (Bastug 2007).

Noropeptid ailesinin bir {iyesi olan P maddesi de FMS’de 6nemi oldugu diisiiniilen bir
biyokimyasal mediatordiir (Atik 2014). P maddesi; MSS’de, substansiya gelatinoza ve
arka kok boynuz noronlarinda bulunmaktadir. Bu noropeptid, periferik nosiseptif
uyarilarin arka kok lifleri ile iist beyin merkezlerine agri iletiminde gorevlidir (Bastug
2007). P maddesinin artmasi, nosiseptif yolagi iizerinde aktivitenin uzamasina neden olur
ve postsinaptik NMDA (N-metil D-aspartat) reseptorlerinin aktivasyonunu potansiyalize
eder. Daha sonra ek iyon kanallar1 acilir, intraseliiler kalsiyum konsantrasyonu artar ve
santral duyusal yollarda aksiyon potansiyeli olumunu gii¢lendirir. Serotonin, P maddesi,
nitrik oksit, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindaki inflamatuar mediatorlerin
salgilanmas1 yiiksek esik degerdeki nosiseptorleri uyararak periferik sensitizasyon
(hassaslagsma) denilen olay1r meydana getirir (Demircan 2008). Russel ve arkadaslarinin
32 olgu ve 30 saglikli kontrol grubuyla yapmis oldugu bir calismada, FMS hastalarinin
BOS’unda subtans P diizeyi kontrol grubuna gore 3 kat fazla bulunmustur. Ancak
substans P diizeyi ile hassas noktalar arasinda zayif iliski saptamislardir (Atik 2014). P
maddesinin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber endorfinler ve opioid
noropeptitlerin egzersiz ile artmasi, P maddesinin salgilanmasini azaltarak agri duyusunu
azalttig1 distiniilmektedir. Ancak P maddesinin agriya spesifik olmamasi nedeniyle FMS
etyopatogenezinde rolii tartismalidir (Bastug 2007).

Endorfinler, daha ¢ok hipofiz ve hipotalamusta bulunurlar. MSS diginda plasenta, plazma
ve ince bagirsakta bulunur. Agr1 duyusunu viicudun bir¢cok bolgesinde modiile eder.
Endojen opioidler, opioid reseptorlerini etkileyerek agriyr giderir, analjezi olustururlar.
Beyin hiicrelerinde ndéromodiilatér ve norotransmitter olarak etki ederler. Analjezik
etkileri morfinden yaklasik 30 kat daha fazladir (Demircan 2008). Endorfin hipotezinin
varlig; Moldofsky ve arkadaslarinin zorlu egzersize bagl olarak endorfin sisteminin
aktive oldugu bilinen maraton kosucularinda uykuyu bozmalarmma ragmen FM
semptomlarinin gelismemesi veya McCain’in kardiyovaskiiler egzersiz yapan hastalarda
agr1, hassas nokta sayisi ve psikolojik sikintilarda azalma oldugunu godstermesi gibi
dolayl1 yollarla belirtilmistir (Atik 2014). Bu ¢alismalara karsin Vaeroy ve arkadaslari, 2
ayr1 ¢alismada FM’li hastalarin BOS’unda “endorfin, dinorfin A, met-enkefalin, arjinin-

fenilalanin” diizeylerinde kontrol grubuna goére anlamli bir fark bulamamiglardir
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(Demircan 2008).

FMS’de rolii oldugu diisiiniilen diger bir norotransmitter glutamattir. Glutamat, MSS
icerisinde bulunan major eksitator norotransmitterlerdendir. FMS’li  hastalarda
serebrospinal sividaki glutamat miktari, kontrol grubu hastalarina goére 2 kat daha
yiiksektir. Son c¢aligmalardan birinde, FMS’li hastalarda klinik veya deneysel agr ile
karsilasildiginda, Ornegin akupunktur uygulamasi ile tedavi sirasinda, insuladaki
glutamat seviyelerinin arttig1 proton manyetik rezonans spektroskopisi (H-MRS) ile tespit
edilmistir (Seferoglu 2013).

Russel ve arkadaslar1t BOS norepinefrin diizeyinin disiikliigiinii tespit edip, bunun FM
etyopatogenezinde rol oynayabilecegi goriisiinii ortaya atmistir. Norepinefrin diizeyleri
ile hassas nokta sayisi, agr1 skalast ve Hamilton anksiyete skorlar1 arasinda bir iligki
bulunmustur (Atik 2014).

Yunus ve arkadaslari, FM’1i hasta ile kontrol grubu arasinda serum ve idrar katekolamin
degerleri yoniinden anlamli bir fark bulamamislardir (Demircan 2008).

Normal sartlarda dopaminin bir anti-nosiseptif noérotransmitter olarak c¢esitli beyin
bolgelerinde rol oynadigi, nosiseptif bilginin limbik sistem ve striatumda islenmesinde
major rolil Ustlendigi diisliniilmektedir. FMS hastalariin derin kaslardan gelen agrili
uyaran siiresince, bazal ganglionlardan dopamin salgilamadiklari, buna karsin normal
bireylerin yeterli miktarda dopamin salgiladiklar1 pozitron emisyon tomografisi (PET) ile
gosterilmistir. Ayn1 zamanda, normal bireylerde bazal ganglionlardan salgilanan
dopamin miktart ile hissedilen agr1 arasinda anlamli bir iliski varken, FMS’li hastalarda
bu iliski gosterilememistir. Bu veriler, dopaminin anti-nosiseptif fonksiyonunun FMS’li

hastalarda bozuk oldugunu diisiindiirmektedir (Atik 2014).

2.1.4.4.4 Noroendokrin disfonksiyon

Agr1 modiilasyonundan sorumlu eksitatér ve inhibitér norotransmitterler arasindaki
dengenin bozuldugu ile ilgili bir¢ok calisma vardir. FM’li hastalarda inhibitor
ndrotransmitter olan serotonin, norepinefrin ve dopamin seviyeleri diisiik bulunurken,
eksitator norotransmitter olan glutamat ve substans P’nin arttig1 gézlenmistir. Bu durum
bir taraftan hastalarda nosiseptif anormalliklere yol acarken diger taraftan santral

sensitizasyonun olugmasina katki saglar.
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Serotonin, inhibitér agri1 yolaklarinin 6nemli transmitterlerindendir. Ayn1 zamanda
talamus ve periferik sinir sisteminde agrinin algilanmasindan ve derin restoratif uyku
regiilasyonundan sorumludur (Ozkan 2017). Néroendokrin disfonksiyonlar ile ilgili
olarak yapilan caligmalarda celigkili sonuglar bildirilmis olsa da yaygin goriis, FM
hastalarinda serotonin diizeylerinin diisitk oldugu ve depresyon, anksiyete, uyku
bozuklugu ve bozulmus kas fonksiyonuyla ilgili olabilecegi yoniindedir. Calismalarda,
psikolojik strese karsi substans P saliniminda artis oldugu, serotonin diizeyi yeterli degilse
substans P’nin yeterince baskilanamayacagr ve agrinin daha fazla algilanacagi
bildirilmistir (Geng ve Tur).

Cesitli calismalarin sonuglari, hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) aksin fonksiyon
bozuklugu ile karakterize noroendokrin bozukluklarin FM patogenezinde rol
oynayabilecegini diislindiirmektedir (Giir 2008). Glukokortikoid tedavisinden kesilenler
veya Addison hastaligi olanlar gibi HPA aks aktivitesi azalmig kisilerde genellikle
yorgunluk, depresif ruh hali, miyaljiler ve rahatsiz uyku semptomlar1 goriilmektedir
(Adler ve Geenen 2005).

HPA aks ayn1 zamanda vejetatif sinir sistemi ile yakindan iligkilidir. Bu iki sistem strese
karst primer yanit sistemleridir ve ndroendokrin sistem olarak adlandirilirlar.
Hipotalamustan salinan kortikotropin salgilatict hormon (CRH), 6n hipofizden
adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimimi diizenler. ACTH da adrenal bezleri
uyararak kortizol salgilanmasinda rol alir. Kortizol saliniminin diiirnal bir ritmi vardir ve
sabahlar1 daha fazladir. Adrenal bezden salinan kortizoliin hem CRH hem de ACTH
tizerinde negatif geribildirim etkisi vardir. Strese cevap durumunda hipotalamustan CRH,
on hipofizden ACTH ve adrenal bezlerden kortizol salinimi gerceklesir. FMS’de HPA
aksta fonksiyon bozuklugu oldugu, ACTH’1in fazla salinimina ragmen adrenal cevap
azlig1 olustugu bildirilmistir. FMS’de 24 saatlik idrarda kortizol atiliminin azalmasi,
sabahlar diizeyinin diislik, aksamlar1 ise goreceli olarak yiliksek olmasi yani ditirnal
ritminin bozulmas1 bunun gostergesidir. Yani FMS’de strese kars1 azalmis kortizol yanit1
vardir (Sekil 2.4). Kortizol, ndronlarin elektriksel aktivitelerini etkileyerek kisilerin
uyarilabilirlik, davranis ve ruhsal durumunu diizenler. Glukokortikoid reseptorleri beynin
cesitli alanlarinda, 6zellikle limbik sistem ve hipokampusda bulunmaktadir. Kortizol
yetersizligi olan kisilerde yapilan ¢alismalar, REM uykusunun baslatilmasi ve devam

ettirilmesi ile takip eden uyanikligi kolaylastirmak i¢in bir miktar kortizole ihtiyag

21



oldugunu gostermistir. Bu iki sistemin etkilenmesi hastalarda uyku bozuklugu, kaslarda
mikrosirkiilasyonun bozulmasi, agri, depresyon, irritabl bagirsak sendromu seklinde

klinige yansir (Ozkan 2017).

Sekil 2.4: HPA aks ve vejetatif sinir sistemi iliskisi
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Kaynak: Ozkan, N., 2017, Complementary approach in fibromyalgia syndrome, Journal
of Complementary Medicine, Regulation and Neural Therapy, 11, 1.

Bennet ve arkadaglari, FM’li hastalarda kontrol grubuna kiyasla dolasimdaki
somatomedin C seviyelerini daha diisiik bulmuslardir. Kronik olarak diisiik somatomedin
C diizeylerine bagli olarak biiyiime hormonu (GH) salinim1 persistan olarak bozulmakta
ve bunun sonucu olarak da HPA aks cevabi bozulmakta veya adrenal cevap yetersizligi
gelismektedir. GH salinimindaki azalma ayni1 zamanda hastalarda kas mikrotravmasina
ya da mikrotravmanin normal siirecte iyilesmesinin bozulmasina neden olabilir (Bennett
ve digerleri 1992). Non-REM uykusunun 4. fazinda salgilanan GH ve insiilin benzeri
biiyiime faktorii-1 (IGF-1)’in FM patogenezinde 6zellikle kas disfonksiyonu ile ilgili

olabilecegi ileri stiriilmiistiir. FM’de goriilen yorgunluk, egzersiz kapasitesinde diistikliik
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ve soguk intoleransi gibi birgok klinik bulgu, GH’1n eksikligi ile agiklanabilmektedir
(Geng ve Tur). FMS hastalarinda, 24 saat boyunca her 20 ila 60 dakikada bir ol¢iilen
dolasimdaki GH seviyeleri, uyanma saatlerinde normal olma egilimindedir ve sadece
uyku doneminde hafif¢e azalmaktadir (Adler ve Geenen 2005).

FM’nin cogunlukla kadinlarda goriilmesi nedeniyle, son zamanlarda FM ile seks
hormonlar1 arasindaki iligki lizerinde ¢aligmalar yapilmaktadir. Yapilan calismalarda,
Ostrojen ile substans P ve serotonin arasinda bir iliskinin var oldugu ve bu iki
norotransmitterin beyinde Ostrojen tarafindan modiile edildigi gosterilmistir. Yapilan
deneysel calismalarda, iskelet kasi miyoblastlarinda Ostrojen reseptorlerinin varligi
gosterilmistir. FM’li hastalarla saglikli kontroller arasinda gonodal hormonlarin serum
diizeyleri arastirilmis ancak anlamli farklilik bulunamamistir (Giir 2008, Akkus ve
digerleri 2000, Bethea 1998, Kahlert 1997, Burger ve Hurley).

Baz1 calismalarda triptofan aminoasidi iizerinde durulmustur. Triptofan serotonin
prekiirsorli olup kan-beyin bariyerini gegebilmektedir. Serum triptofan diizeyleri FM’li
hastalarda kontrollere gore diisilk bulunmustur. Bu nedenle FM tedavisinde triptofan
denenmis ancak semptomlardan sadece uykuda diizelme olup, kas agrilar1 artmistir.
Serum triptofan diizeyi ile sabah tutuklugu arasinda ters bir iliski saptanmistir (Giir 2008,
Simms ve digerleri 1988).

FM’li hastalarda periferik ya da spinal dorsal boynuz noéronlarinda fonksiyonel
degisikliklere iliskin direkt bir kanit olmamakla birlikte, zararli stimulusa kars1 davranig
cevabina iliskin cesitli laboratuar ¢alismalari, FM’li hastalarin ndronal degisikliklere
uygun olarak anormal agr1 duyarlilig1 gosterdigini ortaya koymustur. Bu nedenle OSS’nin
ve noroendokrin fonksiyonunun aktivitesindeki azalma, FM’nin devam eden
semptomatolojisine katkida bulunabilir, ancak ayni zamanda agri, bununla iliskili

semptomlar veya her ikisinin de bir sonucu olabilir (Gir 2008, Adler ve Geenen 2005).

2.1.4.4.5 Psikolojik bozukluk, posttravmatik stres ve fiziksel travma

Yapilan ¢aligmalarda belli bir laboratuvar bulgusunun bulunamamasi ve 0Ozel bir
patofizyoloji tespit edilememesinden dolay:1 arastirmacilar FM nin psikolojik kokenli
olabilecegini diistinmiislerdir. FMS’de psikolojik sorunlar; anksiyete, depresyon, stres ve

basetme becerilerinde zayiflik ile karakterizedir (Aslan ve digerleri 2012, Giir 2008).
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Degisik psikopatolojik bozukluklarin bildirildigi FM hastalarinda, psikiyatrik
hastaliklarin yasam boyu var oldugu, FM’den o6nce de bu durumun gorildigi
belirtilmistir ve FMS’nin duygudurum bozukluklar1 grubunun bir pargasi oldugu 6ne
stiriilmiistiir. Saglikli kontrol grubuyla yapilan bir c¢alismada, FM hastalarinda
depresyonun agri baglangicindan 6nce de var oldugu bildirilmistir (Sivas ve digerleri
2009).

Yunus ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 bir ¢alismada, FM’li hastalardaki depresyon
oranimnin saglikli kontrol grubu ve romataoid artrit hastalariyla benzer oldugunu
belirtmislerdir. Bu konuyla ilgili yapilmis baska bir ¢alismada ise, FMS nin depresif
kisilikle degil, hastaligin klinik bulgularina eslik eden depresif bulgularla iliskili oldugu
gosterilmistir.

Hawley ve arkadaslari, kronik agrili hastalar iizerinde yapmis olduklari bir ¢alismada,
depresyonun agridan sonra hastalik siddetinin en ©nemli belirleyicisi oldugunu
vurgulamislardir. Ayrica depresyon agr1 algisini arttirmaktadir (Soran ve digerleri 2008).
Aguglia ve arkadaslari, yapmis olduklar1 ¢alismada 30 FM’li hastanin 25’inde klinik
olarak anlaml diizeyde depresif belirtiler bulmuslar ve bunun daha ytiksek agr1 algisi ve
daha diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (Ozgetin 2014).

Daha 6nce yapilan bazi caligmalarda, depresyon ile kronik agri arasinda bir iliski
olmadig1 belirtilmis ve agr1 yogunlugunun depresyonun nedenini agiklayamayacagi ileri
stirilmiistiir. Buna kars1 bazi ¢aligmalarda ise, agr1 ile depresyon arasinda anlamli bir
iliski bulunmus ve FM’deki kronik agrinin direkt olarak depresyona yol acabilecegi
belirtilmistir. Sonug olarak FM S nin depresyon ve diger psikiyatrik bozukluklarla iliskisi
aciklik kazanmamastir (Sivas ve digerleri 2009, Soran ve digerleri 2008).

FM’li hastalarda “agriya egilimli kisilik” olarak adlandirilan belirli kisilik 6zelliklerine
stk rastlanmaktadir. Kisinin kendine yonelik yliksek beklenti diizeyinden dolay1
miikemmeliyetcilik, 6fkeyle basa ¢ikamama, is merkezli yasam, gevseyememe, hayattan
zevk alamama ve bagimlilik gibi 6zellikler agriya egilimli kisilik 6zellikleri olarak
tanimlanmaktadir (D6nmez ve Erdogan).

Molnar ve arkadaslarinin 489 FM’li kadin hasta iizerinde yapmis oldugu bir ¢alismada,
kadinlar arasinda genel miikemmeliyetciligin yliksek olmadig: fakat kendine yonelik ya
da sosyal olarak kabul edilen miitkemmeliyet¢iligin yiiksek oldugu belirtilmistir. Kendall
ve arkadaglarin 36 FM’li hastada yapmis oldugu calismada kisilik o6zellikleri
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degerlendirilmis ve bu hastalarda kas gerginligi, psikasteni, somatik anksiyete ve
saldirganlik seviyeleri kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunurken, yansizlik seviyeleri
daha diisiik bulunmustur (Ozgetin 2014).

Cocuk istismarinin santral sensitizasyon sendromlar1 ile iligkili oldugu, c¢ocukluk
donemindeki olumsuz deneyimlerin noronal plastisite iizerinde etkili oldugu ve fiziksel
ve psikolojik sendromlara neden oldugu one siiriilmiistiir. Cocukluk doneminde asir1
travmatik strese maruz kalmis FM hastalarinda, hassas nokta sayisinin daha fazla oldugu
belirtilmistir (Aslan ve digerleri 2012).

FM’li hastalarin  yarisindan fazlasinda posttravmatik stres bozuklugu oldugu
bulunmustur. FMS, belirli bir travmatik olaydan sonra olusur ve davranigsal, duygusal,
fonksiyonel ve psikolojik semptomlarla karakterizedir. Posttravmatik stres bozuklugu
olan hastalarda agr1 ve somatik sikayetlerin belirgin derecede arttigi goriilmiistiir (Giir
2008).

Sherman ve arkadaslari, 93 FM’li hastanin 52’sinde travma sonrasi stres bozuklugu
saptamislardir. Raphael ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda FMS ile travma sonrasi stres
bozuklugu arasindaki anlamli iliskiyi vurgulamistir. Hauser ve arkadaslari, 395 FM’li ve
395 saglikli kontrol grubu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, FM grubunda yiizde 45.3
oraninda, kontrol grubunda ise yiizde 3 oraninda travma sonrasi stres bozuklugu
saptamislardir (Ozgetin 2014).

Son yillarda, FM semptomlarinin fiziksel yaralanma, travma ve cerrahi islemler sonrasi
basladigini bildiren ¢aligmalar yapilmistir. Fiziksel travmanin, C liflerinde substans P
seviyelerinde degisime ve santral orijinli agriya neden olabilecegi veya hareketsizlik ve
sakatlik sonucu FM semptomlarinin baglayabilecegi belirtilmistir. Alt ekstremite kiriklari,
ayak bilegi travmalar1 ve boyun bdlgesi yaralanmalarindan sonra 1 yil i¢inde FM
gelismesi riskinin 10 kat artmis oldugu bulunmustur. Whiplash sendromu sadece servikal
bolgeyi ilgilendiren bir patoloji olmasina ragmen, hastalarin yiizde 22’sinde yaygin agri
ve FM gelismektedir. insomnia, yorgunluk ve depresyonun whiplash sendromunda alt
ekstremite yaralanmalarina oranla 2-3 kat fazla goriilmesi, bu hastalarda otonomik

disfonksiyona bagli olarak FM gelisebilecegini diisiindiirmektedir (Giir 2008).
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2.1.5 Klinik Semptomlar

FMS’de hem kas iskelet sistemine ait hem de kas iskelet sistemi dis1 semptomlar
goriilmektedir. Kas iskelet sistemine ait semptomlar; kronik yaygin agri, sabah tutuklugu,
yumusak dokularda 6znel sislik hissi, kas spazmi ve nodiiller, temporamandibiiler eklem
agrisidir.

Kas iskelet sistemi dis1 semptomlar; yorgunluk, bitkinlik, uyku bozuklugu, sabahlari
yorgun uyanma, dinlenememe, diisiik fiziksel aktivite diizeyi, karincalanma, titreme, asiri
terleme, soguk intoleransi, gerilim tipi bas agrisi, migren, tinnitus, sicca semptomlari,
dismenore, premenstriiel sendrom, irritabl bagirsak sendromu, tasikardi, gégiis agrisi,
dispne, anksiyete, depresyon, Raynaud fenomeni, huzursuz bacak sendromudur (Algun
2015).

FMS’de goriilen semptomlar ve sikliklar1 Sekil 2.5’te verilmistir (Kosehasanogullari

2013).
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Sekil 2.5: FMS’de goriilen semptomlar

Semptom Goriilme Sikhgi(%0)
Yayvgm agrn 100
Sabah katiligi 76
Yummsak doku sisligi(subjektif) 52
Halsizlik 87
Sabah yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Kognitif disfonksiyon 61
Parestezi 54
Basagrisi 54
Sersemlik/bas dénmesi 59
Dismenore 43
frritabl barsak sendronmm 38
Depresyon 37
Huzursuz bacak sendronm 31
Tinnitus 17
Siceca semptomlar: 15
Raynaud fenomeni 14
Temporomandibuler eklem disfonksiyonu 12

Kaynak: Kosehasanogullari, M., 2013, Fibromiyalji sendromunda noropatik agrinin
degerlendirilmesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve

Rehabilitasyon AD., izmir.

2.1.5.1 Kas iskelet sistemine ait semptomlar

a) Agri: FMS’nin en belirgin semptomu olan agri genellikle simeriktir. Tek
lokalizasyonda ¢ogunlukla da boyun ve omuzlarda baslar ve sonrasinda tiim
viicuda yayilir. Hissedilen agr1 yanici, yakici, keskin, zonklayici,karincalanma
tarzinda tarif edilebilir (Aslan ve digerleri 2012). Hastalarin tamaminda goriiliir
(Hayta ve digerleri 2010).

b) Tutukluk: FMS’de goriilen tutukluk sabahlari daha belirgin olup giin boyu devam
etmektedir (Bastug 2007). Romatoid artritli hastalar iizerinde yapilmis bir
calismada, yiiksek seviyede hiyaluronik asitin sabah sertligiyle iliskili oldugu
bulunmustur. FMS hastalarinda da hiyaluronik asit seviyesi yliksek bulunmustur
(Aslan ve digerleri 2012). Tutukluk, tiim viicutta hissedilir fakat fonksiyonel bir

kay1ip yaratmaz.
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¢) Subjektif Yumusak Doku Sisligi: Hastalarin yarisinda vardir. Ozellikle sabahlari

gercek bir sislik olmaksizin, bir sigme hissi ve yumruk yapamamaktan sikayet
ederler (Sener 2013). Ancak bu, muayene ile belirlenemeyen siibjektif bir sisliktir
(Bastug 2007).

2.1.5.2 Kas iskelet sistemi dis1 semptomlar

Yorgunluk: FMS’de en sik rastlanan semptomlar arasindadir. Yataktan kalkma
anindan itibaren baglar ve glin boyu devam eder. Yogunlugu hastaya gore
degiskendir (Aslan ve digerleri 2012). Basit aktiviteler bile yorgunlugu arttirir
ve zamanla sedanter yasam bigimi gelisir. Akkus ve arkadaslarinin yapmig
oldugu bir ¢aligmada hastalarin yiizde 85’inde sabah yorgunlugu oldugu tespit
edilmistir.

Uyku Bozuklugu: Hastalarin yaklasik ylizde 75’inde rastlanir. Hastalar
uykularinin hafif oldugunu, gece sik uyandiklarini, sabah yorgun kalktiklarini
ve tekrar uyumakta zorlandiklarini belirtirler (Sener 2013). Polisomnografik
elektroensefalografi kayitlari, FMS hastalarimin dinlendirici uyku fazini ¢ok
hizli gectiklerini gostermistir (Aslan ve digerleri 2012). Yapilan bir ¢aligmada,
hasta gece ne kadar sik uyaniyorsa sabah tutuklugu siiresinin o kadar arttig
belirtilmistir. Bu sonuca dayanarak hastalarin uyku problemi nedeniyle daha az
dinlendikleri ve bu nedenle eklemlerinde daha uzun siire tutukluk hissettikleri
diistintilebilir (Giirer ve Sendur 2006).

Parestezi: Karincalanma, duyu hissi kaybi, igne batmasi seklinde tanimlanir.
Segmental dagilim s6z konusu degildir (Aslan ve digerleri 2012). Norolojik
muayene normal olmasina ragmen hastalarin ylizde 75’inde ve daha ¢ok {ist
ekstremitede goriiliir (Sener 2013).

Psikolojik Bulgular: Hastalarin yaklasik yiizde 30-60’inda vardir. Bunlar;
anksiyete, depresyon ve stresi igerir. Hudson ve arkadaglarinin yapmis olduklari
bir ¢aligmada, FMS’de major depresyon orani yilizde 26 olarak bulunmustur.
Bagka bir ¢alismada FMS’de goriilen anksiyete orani yiizde 52 olarak
bulunmustur (Hayta ve digerleri 2010).

Bas Agrisi: Bas agrisi hastalarin yaklasik yiizde 70’inde vardir ve siklikla
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miiskiiler tarzdadir. Ancak yapilan bir ¢aligmada hastalarin yiizde 50’sinde
migren tarzinda bas agris1 oldugu belirtilmistir. Gerilim tipi bas agrisina da
rastlanilmaktadir (Aslan ve digerleri 2012).

Dismenore: FMS hastalarinin yiizde 40-50’sinde goriliir. Premenstrual
sendroma da sik rastlanilir (Sener 2013).

[rritabl Bagirsak Sendromu: Bu sendroma yiizde 50°den fazla hastada rastlanilir.
[rritabl bagirsak sendromlu hastalarm yiizde 30’unda FM tespit edilmistir. Bu
durum, motilitedeki substans P ve serotonin etkisinden veya L4-L5 disk
hastaligi ya da spinal stenozdan kaynaklanabilir (Aslan ve digerleri 2012).
Kabizlik, karinda sigkinlik ve gerginlik hissi mevcuttur (Sener 2013).

Raynaud Fenomeni: FMS hastalarinin ylizde 30’unda goriiliir (Hayta ve
digerleri 2010). Hastalarin yiizde 9’u sogukta ekstremitelerinin renk kaybedip
beyazlastigini ifade ederler (Aslan ve digerleri 2012).

Huzursuz Bacak Sendromu: FMS hastalarinin yiizde 30 unda goriiliir (Hayta ve
digerleri 2010). Semptomlar genellikle uyku 6ncesinde baslar ve baldir, kalca,
uyluk, ayaklar1 da icerecek sekilde tiim alt ekstremitede agri1 ve halsizlikle
karakterize bir tablodur (Sener 2013).

Klinik Bulgular ve Tam Kriterleri

FMS’de kas iskelet sistem ve ndrolojik muayene bulgulari normaldir (Tecer 2013). Fizik

muayenede eklemlerde 1s1 artisi, sislik, kizariklik ve hareketlerde kisitlama yoktur.

Hastalarda belirgin bir yorgunluk olmasina ragmen kas giicti normaldir (Mestan 2010).

a)

b)

Hassas Noktalar: FMS’nin en tipik fizik muayene bulgusu, viicuttaki yaygin
hassas noktalara basmakla agrinin ortaya ¢ikmasi ve hastanin sigramasidir (Aslan
ve digerleri 2012). Bu noktalar genellikle kasta veya kas tendon birlesme yerinde
bulunmaktadir (Sekil 2.6) (Tecer 2013). Hassas noktalar bag parmak ile palpe
edilir. Uygulanacak basing 4 kg’lik bir baski yaratacak tarzda (bas parmak tirnagi
beyazlasincaya kadar) olmalidir.

Deri Kivrimi Hassasiyeti: Hassas nokta bolgelerinin bas parmak ve 2. ve 3.

parmaklar arasinda yuvarlanmasi ile agri olusmasidir (Aslan ve digerleri 2012).
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c) Kutanoz Hiperemi: Hassas noktalarin uyarilmasini takiben 2 dakika i¢inde deride
lokal bir hiperemi ortaya ¢ikmasidir.

d) Deride Retikiiler Pigmentasyon: Kol ve bacaklarin i¢ yiiziinde ve belde de
goriilebilen balik ag1 seklinde kirmizi, mavi ya da mor noktalarla karakterize

bulgudur (Tecer 2013).

Sekil 2.6: ACR kriterlerine gore 18 hassas nokta lokalizasyonu

Occiput: l\ - -_,l.

. . R )
suboccipital muscle insertions " A

Trapezius: — {
midpoint of the upper border

| \ \
Supraspinatus: f |__."' A\
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of the scapular spine \

Giluteal: - - | Jq: -‘\-., ,_,l'»_, ,/_’ B/,l'l
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\ |I [
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Kaynak: Tecer, D., 2013, Fibromiyaljili kadin hastalarda uyku kalitesi ve uyku
kalitesinin depresyon, agri ve yasam kalitesi ile iligkisi, Mersin Universitesi

Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon AD., Mersin.

Yunus, 50 hasta ve 50 saglikli kontrol grubu lizerinde yapmis oldugu ilk kontrollii
calismasinda FM verilerini ve tani kriterlerini tanimlamistir. Ancak FM’nin kabul edilip
tani kriterlerinin klasik kitaplara girmesi 1990 yilinda 16 merkezde, Symthe ve Yunus’un

da aralarinda bulundugu 25 arastirmacidan olusan ACR komitesi tarafindan yapilan bir
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kriter gelistirme calismasiyla olmus ve sonrasinda hastalik 1992 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan tanmmistir (Ozgetin 2014).

FMS’de tan1 koymak kolay olmamaktadir. Sikayet ve bulgular bir¢ok hastalikla
kanistirilabilir. Hastaliga 6zgii bir laboratuvar testi yoktur. Hasta, hekim tarafindan
ayrintilt muayene edilmelidir (Aslan ve digerleri 2012).

FMS tanis1 i¢in uzun yillar boyunca, hassas nokta muayenesini esas alan ACR 1990 Tan1
Kriterleri kullanilmistir. Bu kriterlere gore, en az 3 aydan beri devam eden yaygin agri
Oykiisli ve 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyonla agri olmas1 durumunda bu olgu
FMS olarak kabul edilir. Bagka bir hastaligin varliginda FMS tanis1 diglanmaz (Sekil 2.7)
(Ozkan 2017).

ACR 1990 Tan1 Kriterleri, yiizde 88 duyarlilik ve yiizde 81 6zgiilliik gostermektedir. Bu
kriterlerin giinliik pratikte yeterli olmadigi ve kullanilmamas1 gerektigi diisiiniilmektedir.
Clauw, FM’li hastalarda tiim viicutta artmig bir hassasiyetin oldugunu ve hassas nokta
kavraminin tartisilmasi gerektigini ileri siirmiistiir. Baz1 yazarlar ise, tan1 igin 11 hassas
nokta sayisinin énemli olmadigini ve eslik eden klinik bulgularla birlikte 8-9 hassas nokta
sayisinin yeterli olabilecegini bildirmislerdir. Bu c¢alismalar sonucunda, tani koyma
zorlugu yasanmasindan otiirti, 2010 yilinda ACR klinik pratikte alternatif metod
olabilecek hassas noktalarin olmadigi ve semptom siddet (SS) skalasini iceren yeni
kriterler yaymlamstir (Sekil 2.7) (Ozgetin 2014).

2010 ACR Tan Kriterlerine gére FMS tanist koymak i¢in; yaygin agr1 indeksi > 7 ve
semptom siddet skalas1 <5 ya da yaygin agr1 indeksi 3-6 ve semptom siddet skalas1 > 9
olmali, benzer diizeyde en az 3 aydir devam eden semptomlar olmal1 ve hastanin agriy1
aciklayacagi baska bir hastaligi olmamalidir (Tecer 2013). Yaygin agr1 indeksi; hastanin
son bir hafta iginde agri hissettigi bolgelerin sayisini gosterir. Toplam 19 bolge
degerlendirilir ve toplam skor 0-19 arasinda degisir. Semptom siddet skalasinda; son bir
hafta icindeki halsizlik, yorgun uyanma, biligssel semptomlar ve somatik semptomlarin

siddeti sorgulanir. Toplam skor 0-12 arasinda degisir.

Bu tami kriterlerinin sensitivite ve spesifitelerinin diisiik olmasi1 nedeniyle Benett ve
arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda agri agisindan daha fazla alanin sorgulandigi ve
hastalarin semptomlarinin daha genis bir aralikta derecelendirildigi ACR Alternatif Tan1

Kriterleri yayinlanmistir. Bu amagla Agr1 Yerlesim Skoru (AYS) ve Semptom Etki
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Skorlamasi (SES) gelistirilmistir. Semptomlar1 ve agrilar1 en az 3 aydir bulunan, AYS >

17 ve SES > 21 olan hastalar FMS olarak degerlendirilir (Sekil 2.7) (Ozkan 2017).

Sekil 2.7: ACR 1990, 2010 ve 2013 Fibromiyalji Tam Kiriterleri
ACR 1990, 2010 VE 2013 FIBROMIYALJi TANI KRITERLERI
ACR 1990 ACR 2010 ACR 2013

Yaygin agri aykisi: En az 3 ay boyunca
viicudun sag ve sol yansinda, belin dst ve alt
yansinda agn ve aksiyel iskelet agnisi varh@

diglamaz

Hassas noktalar:

1. Yaygn agn indeksi (YA) =7 ve Semptom

siddet Skalasi (53] =5 veya YAI=3-6 ve 53

=9

1. Yaygm Agni indeksi (YA):

Gagis, kann, boyun, sirt, bel

2. Semptom iddeti Skalasi (35):

Skorlama: 0-12 arasindadir.

1. Semptomlar ve agn yerlesimi son 3 aydir
devam etmeli
2. Agn yerlesim skoru (AYS) =17

2. Palpasyonla 18 hassas noktadan 11inde 2. Semptomlann en az 3 aydir devam ediyor 3. Semptom etkilenme sorgulanmasi (SES) 221
agr olmasi: Bagparmak ile 4 kg'hk basing olmasi
uygulanmal 3. Agny aciklayacak bagka bir hastahk

3. Bagka bir hastak varlig fibromiyalji tanisim olmamasi

1. Agn Yerlesim Skoru (AYS):

Oksiput (1, 2) Son 1 haftada agnli viicut balgelerinin sayisi Son 1 haftada devamh agn hissedilen yerler
Alt servikal (3, 4 saptanir. Skorlama: 0-19 arasindadir. saptanir.
Trapezius (5, 6) Skorlama: 0-28 arasindadir.
Supraspinatus (7, §) 5ag-s0l omuz kusag
ikinci kot (9, 10) sag-sol st kol Boyun
Lateral epikondil (11, 12| Sag-sol dn kol Sag-sol cene, Sag-sol airt
Cluteal (13, 14} Sag-sol kalgaftrokanter) Sag-sol bel, Orta sirt-orta bel
Biryiik trokanter (15, 16) Sag-sol iist bacak Cagiis-on, Sag-sol omuz
Diz (17, 18] Sag-sol alt bacak 5ag-s0l kol, Sag-sol el hilegi
5ag-sol cene 5ag-sol el, Sag-sol kalca

5ag-sol uyluk, Sag-sol diz
Sag-sol ayak bileg, sag-sol ayak
2. Semptom Etkilenme Skorlamasi (SES):

Son 1 haftada hissedilen belirtilerin
yogunlugu 0-10 arasinda degerlendirilir

a. Halsizlik Skorlama: 0-100 arasindadir.
h. Yorgun uyanma Elde edilen skor ikiye bélinir.
c. Biligsel semptomlar
d. Somatik semptomlar 1. Agn(0-10)

2. Eneni{0-10)
a, b ve c giklart icin: Her birinin son 1 haftadaki 3. Tutukluk (0-10]
diizeyi (0=normal, 1=hafif, 2=oria ve 4. Uyku (0-10)
3=giddetli] kaydedilir. 5. Depresyon (0-10)

6. Hatiza problemleri (0-10)
Somatik semptomlar icin (klinisyen 7. Anksiyete (endize] (0-10)
degerlendirmesij: 0=semptom yok, 1=az 8 Dokunmaya duyarlilk (0-10)
sayida semptom, 2=orta dizeyde semptom, 9. Denge problemleri (0-10]
3=cok sayida semptom var 10. Yiiksek ses, parlak 131k, koku ve soguga

duyarlilk (0-10}

Kaynak: Ozkan, N., 2017, Complementary approach in fibromyalgia syndrome, Journal of
Complementary Medicine, Regulation and Neural Therapy, 11, 1.
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Tan1 kriterleri ig¢in gerekli olan gegerlilik, fayda, potansiyel problemler ve
modifikasyonlar1 belirlemek amaciyla 2016 yilinda kriterlere glincelleme yapilmaistir.

FMS 2016 tan1 kriterlerine gore;

1. Yaygin Agn Indeksi > 7 ve Semptom Siddet Olgegi > 5 veya Yaygin Agri
Indeksi=4-6 ve Semptom Siddet Olgegi > 9

2. Belirlenen bes bolgenin en az dordiinde jeneralize agri (¢cene, gogiis ve abdomen
dahil degil)

3. Semptomlar en az 3 aydir olmal

4. Diger bir klinik taninin varligit FMS tanisini1 diglamaz.

Bu kriterler klinikte kullanildiginda tanisal kriterler olarak hizmet vermeye devam
edebilir, ayn1 zamanda arastirma i¢in kullanildiginda siiflandirma kriterleri olarak da
kullanilabilir. Bu revizyon, doktor ve anket kriterlerini birlestirmekte, bolgesel agri
bozukluklarinin yanls siniflandirilmasini en aza indirmekte ve tani diglamalari ile ilgili

daha 6nce kafa karistirici olan 6nerileri ortadan kaldirmaktadir (Wolfe ve digerleri, 2016).

2.1.7 Laboratuvar incelemeleri ve Goriintiileme Yontemleri

FM’de rutin laboratuvar testleri, serolojik testler, rontgen, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans, sintigrafik yontemler ve EMG incelemeleri normaldir. Temel
degerlendirmede, temel kan testleri veya gereginde tam kan sayimi, eritrosit
sedimentasyon hizi, standart kan biyokimyasi ve tiroid hormonlar1 incelenmelidir

(Demircan 2008).

Klinikleri benzer olan hipotiroidi, anemi, romatoid artrit, Lyme hastaligi, ankilozan
spondilit ve skleroderma gibi romatolojik hastaliklardan FMS’nin ayiric1 tanisint yapmak
icin tam kan sayimi, tiroid fonksiyon testleri, C-reaktif protein (CRP), eritrosit
sedimentasyon hiz1 ve diger romatolojik testler degerlendirilmelidir (Aslan ve digerleri

2012).

Kas tutulumu gosteren inflamatuvar ve metabolik nedenlerin diglanmasi i¢in kreatin
kinaz (CK) gibi kas enzimleri diizeyleri istenebilir. Kas kramplart ve uyusmanin oldugu

durumlarda ise magnezyum (Mg) Ca ve B12 vitamin diizeyleri istenebilir (Atik 2014).
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FMS patogenezinde ndrobiyolojik kanitlar ile ilgili yapilan aragtirmalarda ortak nokta
fonksiyonel goriintiilleme yontemleri olmustur. Bunlar; “Tek foton emisyon bilgisayarli

tomografi (SPECT)” ve “Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (f MRG)” dir.

SPECT’in ilk kullanildigi ¢alisma Mountz ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Bu
calismada, talamus ve kaudatte serebrospinal sivida azalma tespit edilmistir. Bagka bir
calismada, amitriptilin ile tedavi edilen 14 hastada tedavi sonras1 goriintiilerde talamus ve

bazal ganglionlarda serebrospinal sivida artig gosterilmistir.

MRG ile yapilmis ilk ¢aligmayi ise Gracely ve arkadaglar1 yapmustir. Bu ¢alismada, agrili
uyaranlara kars1 kan oksijen diizeyinde FM grubunda daha fazla artis oldugu belirtilmistir
(Geng ve Tur).

Gegmeyen ve siiphe uyandiran kardiyolojik sikayetlerin degerlendirilmesinde ileri
yontemler olarak elektrokardiyografi (EKG), holter monitorizasyonu ve tilt table testi
yapilabilmektedir. Kas hastaliklar1 ile sinir basisint tespit edebilmek i¢in EMG
calismalar1 yapilabilmektedir (Atik 2014).

2.1.8 Tedavi

FMS, hekimler tarafindan daha fazla bilinmesine ve tan1 konmasina ragmen, tedavide
baz1 zorluklar mevcuttur (Aslan ve digerleri 2012). Yapilan ¢aligmalar sonucunda, en
fazla desteklenen tedavi protokolleri FMS’yi bolgesel ya da multifokal bir kas
bozuklugundan ziyade sistemik bir bozukluk olarak ele alan yontemlerdir. Tedaviden
yiiksek siddette yarar saglamak icin hastanin semptom siddetini, cesitliligini ve
fonksiyonel durumunu géz 6nlinde bulunduran farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavi yontemlerinin birlikte oldugu tedavi yaklasimlar1 gerekmektedir (Sindel ve
digerleri 2012).

Gegtigimiz 40 yil icerisinde FMS tedavisiyle ilgili hem farmakolojik hem de non-
farmakolojik tedavileri deneyen birden fazla kontrollii ¢alismalar yapilmistir (Ozkan
2017). Bir grup hastada iyi bir hasta-hekim iletisimi, hastalik hakkinda bilgilendirme,

egzersiz programi ve analjezik kullanimi etkili olurken; diger bir grup hastada bir¢cok
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yontem etkisiz kalmakta ve farkli uzman hekimlerle beraber ekip yaklasimi

gerekebilmektedir (Donmez ve Erdogan).

FMS’de tedavi modalitelerinin etkinliginin arastirildigi c¢alismalarda farkli sonuglar
mevcuttur ve belirli bir standardizasyon bulunmamaktadir. Tedavi protokolleri farklilik
gostermektedir ve bazi klinisyenlere gore etkili bir yontem bulunmamaktadir. Bu
karisikliklar1 ¢6zebilmek icin American Pain Society (APS), European League Against
Rheumatism (EULAR) ve Association of the Scientific Medical Societies in Germany
(AWMF) FMS’de tedavi rehberleri yaymlamiglardir. Bu rehberlere gore birinci diizey
kanita dayali tedavi yontemleri Sekil 2.8’de verilmistir (Sindel ve digerleri 2012).

Sekil 2.8: FMS’de birinci diizey kanita dayah tedavi yontemleri

APS EULAR AWMF

Aerobik egzersiz Amitriptilin Aerobik eqzersiz
Multidisipliner tedavi Tramadol Multidisipliner tedavi
Bilissel-davrarussal Antikonvilzanlar  Bilissel-davrargsal
tedavi tedavi

Amitriptilin S5RI lar Ammitriptilin
Siklobenzaprin SMRIlar

FrA5: Fibromivalji Sendromu, APS: American Pain Society EULAR: European
League Against Rheumatism Level of Bvidenoz, AWMF: Association of the
Scientific Medical Societies in Germary, 35R1: Selektif Serotonin Gerialim
Imhibitéreri, SMRI: Serotonin Norepinefrin Gerialim Inhibittrler.

Kaynak: Sindel, D., Saral, 1. ve Esmaeilzadeh, S., 2012, Management approaches in

fibromyalgia syndrome, Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dergisi, 58.

FMS’de, hastanin degerlendirilmesi ve tedavisi hastaliktan ¢ok hastaya yonelik olmalidir
ve multidisipliner bir yaklagimla yapilmalidir (Sekil 2.9). Tedavinin ilk adim1 agriy1 ve
uyku kalitesini iyilestirmek olmalidir. Hasta egitimi, aerobik egzersizler, biligsel davranig
tedavisi, fizik tedavi yontemleri, farmakolojik tedaviler ve noralterapi basta olmak tizere

cesitli tamamlayict tip yontemleri kombine olarak uygulanmalidir. Ayrica dengeli
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beslenme, bedeni asitlestiren besinlerden uzak kalmak, istirahat, diizenli egzersiz ve su

icmek en etkili korunma yontemlerindendir (Ozkan 2017).

Sekil 2.9: FM’de multidisipliner tedavi yaklasimi

Fibromiyaljide Multidisipliner Tedavi Yaklagmm
Maodern Tip Yaklag Tamamlayict Tip Yaklagim

Farmakolojik Tedavi: Maralterapi
Analjezikler (Parasetamal, NSAII) Manuel terapi
Miyorelaksanlar Manyetik alan tedavisi
Opioidler (Tramadol) Elektroterapi
Antidepresanlar: Ozon terapi

Trisiklik antidepresanlar (Amitriptilin, Siklobenzapirin)  Akupunktur

S5RI (Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram, Seriralin) Egzersiz

S5MRI (Duloxetin, Milnacipran Masaj
Antikonviilzanlar (Pregabalin, Gabapentin) Hidroterapi
Diger ilaglar: Saglikl ve dengeli beslenme

Sedatifler Fitoterapi

Dopamin agonistleri (Pramipexole Dogru nefes alma

Kannahinoidler Hipnoterapi
Non Farmakolojik Tedavi: Homeopali
Hastanin egitimi Biyofoton
Egzersiz Lazer
Fizik tedavi yontemleri ReviQuant
Hidroterapi S0E
EMG biofeedback Detoks
Bilissel ve davranigsal tedaviler

Kaynak: Ozkan, N., 2017, Complementary approach in fibromyalgia syndrome,

Journal of Complementary Medicine, Regulation and Neural Therapy, 11, 1.

2.1.8.1 Farmakolojik tedavi

Farmakolojik tedavide ilk basamak, taniyr dogrulayip depresyon, anksiyete, uyku
bozukluklar1 gibi semptomlar1 tespit edebilmektir. Dikkat edilmesi gereken diger bir
basamak ise olusabilecek ila¢ intoleransini gbz oniinde bulundurarak tedaviye diisiik

dozlarda baslayip, dozu yavas yavas arttirmaktir (Sindel ve digerleri 2012).

Farmakolojik tedavi, hastanin semptom ve bulgularina gére diizenlenmektedir. Desendan
agr1 yolaklarmi etkileyen ilaglara FMS’nin farmakolojik tedavisinde oOzellikle ilgi

duyulmustur. Bu yolaklarda serotonin ve norepinefrin (NE) anahtar moduilatuvar
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norotransmitterlerdir ve aym1 zamanda viicudun endojen analjezik sisteminin

pargasidirlar.

FMS tedavisinde antidepresanlar, antikonvilzanlar, analjezikler, sedatif ve hipnotikler,

kas gevseticiler kullanilmaktadir.

2.1.8.1.1 Antidepresanlar

Antidepresanlarin temel etkileri NE ve serotonin geri aliminin inhibisyonu ve bu
transmitterlerin reseptér mesguliyetinin uzamast ile elde edilir (Aslan ve digerleri 2012).
Antidepresan ilaglar; trisiklik antidepresanlari (TSA), selektif serotonin geri alim
inhibitorlerini (SSRI) ve dual serotonin ve norepinefrin geri alim inhibitorlerini (SNRI)
kapsar ve FM’ye bagli olarak gelisen semptomlarin cogunun giderilmesine yardimci olur
(Ates 2012). Yapilan meta-analizlere gore antidepresanlarin FMS agrisina orta derecede

etkili oldugu gosterilmistir (Aslan ve digerleri 2012).

TSA; serotonin ve epinefrin gibi aminlerin geri alimimin etkileyerek, endojen opioid
artigin1 saglayarak, santral olarak motor aktiviteyi diizenleyerek ve depresyonu azaltarak
FM’de etki gosterirler (Dogan ve arkadaslar1 2011).

TSA’yla ilgili yapilan randomize kontrollii calismalarda, ozellikle amitriptilinin
etkinligiyle ilgili kanit diizeyi yliksek sonuglar elde edilmistir. Hastalarin yiizde 25-
45’inde yorgunluk iizerinde hafif; agr1 siddeti, genel 1yilik hali ve uyku {izerinde ise orta

derecede diizelmeler bulunmustur (Sindel ve digerleri 2012).

Siklobenzaprin, aslinda bir antidepresan olmasa da kimyasal yapis1 ve etki sekli TSA’lara
benzemektedir. Yapilan bir ¢calismada, hastalarin yiizde 21’inde semptomlarda diizelme
goriilmiistiir ve bu oran amitriptilin etkinliinin bakildig1 meta-analiz sonuglariyla

benzerdir (Ates 2012).

Yapilan meta-analizlerde, TSA’larin kullanildig1 ¢aligmalarin takipleri genellikle 6-12.
Haftalarda yapilmaktadir. Bir c¢alismada 6 aylik amitriptilin, siklobenzaprin ve
plasebonun uygulanmasinda 6-12. haftalardaki iyilesmenin 26. haftada kayboldugu
gozlenmistir (Dogan ve digerleri 2011).
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TSA’larin yan etkileri nedeniyle randomize plasebo kontrollii ¢aligmalarda SSRI’lar
degerlendirilmistir ve FM tedavisinde etkili bulunmustur (Geng ve Tur). Ozellikle
duygudurum bozukluklar1 iizerinde etkilidirler ancak TSA’lara gore agri, uyku ve
yorgunluk Uzerindeki etkileri daha az guclidir (Aslan ve digerleri 2012). Fluoxetin,
paroxetin, citalopram ve sertralin gibi ilaglarin EULAR’a gore kanit diizeyleri daha

yiiksektir (Dogan ve digerleri 2011).

SNRI’lar uyku, dikkat, bilissel fonksiyon, anksiyete ve inen agr1 inhibisyonu zerinde
etkili olan serotonin ve norepinefrinin geri alimini inhibe etmektedirler. Duloksetin
2008’de, milnasipran ise 2009’da FMS’de kullanilmak iizere Food and Drug
Administration (FDA) onayt almislardir ve tedavide ilk secenek ilag olarak

onerilmektedirler.

Yapilan calismalar sonucunda FMS’de agrili semptomlarin azaltilmasinda SNRI’lar
SSRI’lara gore daha etkili bulunmustur ancak yan etki oranlar1 daha fazladir (Sindel ve

digerleri 2012).

2.1.8.1.2 Antikonvulzanlar

Antidepresanlar ile semptomlar yeterince kontrol altina alinamaz ise antikonviilzanlar
kullanilabilir. En sik kullanilan antikonviilzanlar pregabalin ve gabapentin’dir (Aslan ve

digerleri 2012).

Pregabalin, 2007 yilinda FDA onayr almistir ve tedavide birinci segenek olarak
onerilmektedir. Yapilan ¢alismalarda agri, yorgunluk ve uyku bozuklugunu diizelttigi,
yasam kalitesini arttirdigi gosterilmektedir. Yan etkileri uyku ve sersemlik hali olup,
yapilan ¢alismalarda alt1 aylik takip siiresi sonunda bu yan etkilerin azaldig1 bildirilmistir

(Sindel ve digerleri 2012).

Gabapentin, pregabaline benzer farmakolojik 0zelliktedir ve FMS’de kullanimi
Onerilmektedir (Geng ve Tur). Yapilan ¢aligmalar sonucunda, inflamatuar yanit ve sinir
hasarmin indiikledigi anormal hipersensitiviteyi (allodini ve hiperaljezi) azaltmada etkili

bulunmustur (Aslan ve digerleri 2012).
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2.1.8.1.3 Analjezikler

Asetaminofen ve tramadol gibi analjeziklerin, tek baglarina veya santral sinir sistemine
etkili ilaglarin etkilerini arttirmak i¢in kullanildiklarinda yarar sagladigi yapilan

calismalar sonucunda belirtilmistir (Ates 2012).

Bir ¢alismada tramadoliin giinde 400 mg’a ¢ikarilmasiyla agr1 kontroliinde yeterli etki
elde edilemezken, 650 mg asetaminofen ve 75 mg tramadol kombinasyonu kullanilarak
yapilan baska bir ¢calismada FMS’li hastalarin yiizde 35’inde agrilarinda yilizde 50’den
fazla azalma oldugu belirtilmistir (Sindel ve digerleri 2012).

Parasetamol gibi basit analjeziklerin veya non-steroid antiinflamatuar ilaglarin, tedavide

tek baslarina etkinliginin oldugunu gosteren yeterli veri yoktur.

Yapilan randomize Kkontrollii c¢alismalarda, parasetamol-tramadol kombinasyonu
tedavide etkili bulunmustur. Fakat bu kombinasyonla olusan yan etkiler nedeniyle
tedaviyi birakma orani yiizde 19 olarak belirtilmistir. En sik goriilen yan etkiler; bulanti,
bas donmesi ve kabizliktir (Dogan ve digerleri 2011).

2.1.8.1.4 Sedatif ve hipnotikler

Zopiklon ve zolpidem gibi bazi non-benzodiazepin tiri hipnotiklerin FM’de uyku
bozukluklar1 ve yorgunluk iizerine diizeltici etkileri bulunmasina ragmen, agr iizerine
etkileri bulunmamaktadir (Geng ve Tur). FMS igin zopiklon ve zolpidem standart

dozlarda kullanilmaktadir.

Melatonin kullaniminin uykuyu iyilestirdigi ve hassas nokta sayisim1 azalttif

gosterilmistir (Aslan ve digerleri 2012).
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2.1.8.1.5 Kas gevseticiler

Siklobenzaprin, TSA’lar ile yapisal ve farmakolojik olarak benzerlikler gosterir. FMS’de
ozellikle agr1 ve uyku bozuklugu icin kullanilmasi onerilmektedir (Aslan ve digerleri
2012). Yapilan ¢aligmalarda, tedaviye 10 mg’lik gece dozuyla baslanip doz arttirilarak 30
mg’a ¢ikarilmis ve agri, uyku bozuklugu, yorgunluk ve sabah tutuklulugunun azaltilmasi
Uzerinde etkili oldugu gosterilmistir (Sindel ve digerleri 2012). Yan etkileri; agiz

kurulugu ve sabah sersemligi gibi semptomlardir (Aslan ve digerleri 2012).

2.1.8.2 Non-farmakolojik tedavi

Gliniimiizde FM tedavisi multidisipliner yaklasimlar ile yapilmaktadir. Farmakolojik
tedavilere ek olarak egzersiz, fizik tedavi ajanlari, bilissel-davranigsal tedavi (BDT) ve
hasta egitiminin FM tedavisinde etkinlikleri gosterilmis ve tedavide kullanilmaya
baslanmistir (Geng ve Tur). Kisa vadede farmakolojik tedavilerin etkili oldugu gosterilse
de uzun vadede non-farmakolojik yontemlerin daha etkili olduguna dair genel bir kabul

vardir (Donmez ve Erdogan).

FMS’nin altta yatan fizyopatolojik mekanizmalarina 6zgii tedavileri heniiz yoktur.
Hastaligim sonuglarma gore tedavi stratejileri gelistirilmistir. Ilag tedavisinin temel amaci
agriy1 azaltmak iken; fizik tedavinin amaci agri, yorgunluk, halsizlik, kas gligsiizliigii ve
uyku bozuklugu ile diger semptomlar1 diizeltmektir. Tedavide, 6zellikle kronik agri
kaynakli hastalik siddeti yiiksek olanlar i¢in, rehabilitasyon yaklagimlari da énemli rol
oynar. Ilaglardan yeterli etki gorillememesi ve ortaya ¢ikan yan etkilerinden kaynakl

hastalar alternatif tedavi yontemlerine yonelmektedir (Aslan ve digerleri 2012).

2.1.8.2.1 Egzersiz

FMS’li hastalarin kas kuvveti ve kondiisyonu agr1 ve yorgunluktan dolay1 diisiik olarak
saptanmistir. Kondiisyonu diisiik olan kaslarda mikrotravmalardan etkilenme riskinin
artarak agr1 ve yorgunluk ortaya ciktig1 ve bir kisir dongii olustugu bilinmektedir. Bunu

kirmak i¢in egzersiz 6nerilmektedir (Seferoglu 2013).
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Egzersiz agriy1 ve yorgunlugu azaltmakta, uyku ve duygu durumunu diizeltmektedir.
Hastanin kendi durumunu kontrol altina alabilecegi en etkili yontemdir. Egzersiz
tedavisindeki baslica amaglar; stresin azaltilmasi, bozulmus postiir, mobilite, dayaniklilik
ve kardiyovaskiiler enduransin yeniden kazanilmasi olarak siralanabilir (Aslan ve

digerleri 2012).

Egzersiz; serum B-endorfin, prolaktin ve bliylime hormonu diizeylerinde artis saglayarak
agr1 duyarliliginda azalma saglamaktadir. Buna ek olarak, HPA aks disfonksiyonunu
diizelterek agr1, halsizlik ve uyku sorunlarinda iyilesme sagladigi bilinmektedir

(Seferoglu 2013).

Tedavide 6zellikle aerobik egzersizler 6nerilmekle birlikte havuz egzersizleri, germe ve
giiclendirme egzersizleri de uygulanmaktadir. Egzersiz programi kisiye 6zel olarak

hazirlanmal ve diisiik yogunlukta, uzun siireli olmalidir (Dogan ve digerleri 2011).

Aerobik Egzersizler: Aerobik egzersizler ile kardiyak sistemde, kalp dakika atim
hacminde, kalp hizinda, kan basincinda, tidal voliimde, oksijen (O2) tutulumu ile
tiiketiminde ve solunum hizinda artis goriiliir. Bunun disinda glukagon, GH, kortizol,
androjenler, epinefrin ve norepinefrin diizeylerinde artis goriiliir (Geng ve Tur).

FMS tedavisinde baslica Onerilen aerobik egzersizler yiiriime, ylizme, bisiklet, su ici
aerobik egzersizler olarak sayilabilir. Egzersiz yogunlugu hastanin fiziksel dayaniklilik
seviyesine gore ayarlanmalidir. Hedef kalp hizina yaklasacak degerde 20-30 dakikalik,
haftada 2-3 glin ve en az 4-6 hafta slreyle aerobik egzersiz 6nerilmektedir (Dogan ve
digerleri 2011).

Busch ve arkadaslari, 16 arastirmay1 iceren sistematik bir derlemede, egzersiz gruplarinda
kontrol gruplarina gore aerobik performansta, hassas nokta agr1 basing esiginde ve agrida
anlamli sonuglar elde etmislerdir (Zinnuroglu 2007).

Etnier ve arkadaslari, 18 haftalik aerobik egzersiz programina katilan FM’li kadinlarda
kontrol grubuna gore daha az yorgunluk, depresyon ve diger semptomlarin oldugunu
belirtmislerdir (Geng ve Tur).

42 FM’li hasta tizerinde yapilan bir g¢alismada, bir gruba kardiyovaskiiler fitnes
egzersizleri verilirken, diger gruba fleksibilite egzersizleri verilmistir. Kardiyovaskuler
fitnes yapan grupta fiziksel saglikta yizde 83 diizelme goriiliirken agr1 diizeyinde anlamli
bir degisiklik saptanmamuistir (Hepgiiler 2001).
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Valim ve arkadaglari, 76 sedanter FMS’li kadin {izerinde yapmis olduklari ¢aligmada, bir
gruba 20 hafta boyunca haftada bir giin 45 dakika yiiriiyiis egzersizi verirken, diger gruba
germe egzersizleri vermistir. Calismanin sonucunda, yiirliyiis grubundaki hastalarin
yuzde 65’inde acrobik kapasite yiizde 15 oraninda artmistir (Sindel ve digerleri 2012).
McKain ve arkadaslari; bisiklet ergometresi kullanarak kardiyovaskiiler egzersiz tedavisi
uyguladiklar1 hastalarda, esneklik egzersizleri uyguladiklart kontrol grubuna goére agri
esik skorlarinda anlamli diizelmeler gozlemlemislerdir. Mengshoel ve arkadaslar ise; 20
haftanin tlizerinde haftada 2 kez uygulanan aerobik dans programinin, kontrol grubuna
gore kavrama kuvvetinde artis sagladigini belirtmislerdir ancak aerobik kapasitede
herhangi bir degisiklige rastlamamislardir (Zinnuroglu 2007).

Sirt ve karin adelelerinin hem giiglendirilecegi hem de kontrol edilerek gevsetilebilecegi
ve boylelikle gévdenin dengesinin saglanabilecegi pilates egzersizleri, FMS’de tavsiye
edilmektedir (Aslan ve digerleri 2012). Lale Altan ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir
calismada, 50 FM’li kadindan 25’ine 12 hafta boyunca, haftada 3 giin ve giinde 1 saat
pilates programi uygulanmis ve ikinci gruba da 12 hafta boyunca, haftada 3 giin ve gilinde
1 saat olacak sekilde relaksasyon ve germe egzersizleri ev programi olarak uygulanmistir.
Calismanin sonucunda pilates yaptirilan grupta agrida, hassas nokta sayisinda, algometrik
olgiimlerde ve Nottingham saglik anketinde gelismeler goriilmiistiir (Unal 2014).

Sonug olarak; aerobik egzersizler agriyi, yorgunlugu ve depresif ruh halini azaltmakta,
yasam kalitesini ve fiziksel dayaniklilig1 arttirmaktadir (Dogan ve digerleri 2011).
Germe Egzersizleri: Germe egzersizlerinin FMS’de etkinligiyle ilgili yeterli kanit yoktur.
Valim ve arkadaslari; germe ve aerobik egzersizlerin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda, her iki grupta da aerobik kapasite, agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme
saptarken, aerobik egzersizler etkinlik acisindan daha {stiin bulunmustur (Sindel ve
digerleri 2012). Aymi ¢alismada, germe egzersizlerinin depresyonu azaltmada etkisiz
oldugu da bulunmustur (Seferoglu 2013).

Guclendirme Egzersizleri: FM’li hastalarin kas kuvveti, saglikli kontrollere gére daha
diistiktiir. Giiclendirme egzersizleri ile ilgili yapilan az sayida randomize kontrollii
caligmalara gore; bu egzersizler kas kuvvetini arttirir, yorgunlugu azaltir ve giinliik yasam
aktivitelerinde bagimsizlik saglarken, agr1 ve hassas nokta sayisi tizerinde daha az etkiye
sahiptir (Dogan ve digerleri 2011).

Egzersizler, kas boyunda veya eklem hareketinde degisikligin olmadig: statik olarak
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izometrik giiclendirme seklinde veya eklem hareketi boyunca sabit bir dirence karsi
dinamik olarak izotonik giiclendirme seklinde yapilabilir (Seferoglu 2013).

Bircan ve arkadaslari, aerobik egzersiz ve giiglendirme egzersizlerini karsilastirarak
yapmis olduklar1 bir ¢alismada; agr1, uyku, yorgunluk, hassas nokta sayisi ve depresyon
tizerinde her iki grupta da anlamli sonuglar elde etmislerdir (Dogan ve digerleri 2011).
Hakkinen ve arkadaslarinin FM’li ve saglikli goniilliiler {izerinde yapmis olduklart bir
calismada, FM grubuna 21 hafta boyunca gozetim altinda progresif giiglendirme
egzersizleri yaptirmiglardir. Egzersiz programi haftada iki kez uygulanmistir ve asamali
olarak arttirilmistir. Calisma sonucunda, kas giicii ve duygu durumunda iyilesme
saptanmis, EMG ile kas motor 0nitelerinin daha ylksek oranda aktive olabildikleri
gbzlenmistir.

Jones ve arkadaglarinin giiclendirme egzersizleri ile esneklik egzersizlerini karsilagtirmig
olduklar1 bir calismada, 12 hafta sonra giiclendirme egzersizlerinin uygulandigi grupta 14
parametrede (diz ekstansor ve fleksor giigleri, total miyaljik skor, agr1 ve dis ve i¢
rotasyon gilicii) iyilesme saptanirken; esneklik egzersizlerinin uygulandigi grupta 7
parametrede anlamli gelismeler oldugu belirtilmistir (Zinnuroglu 2007).

Havuz I¢i Egzersizler: Havuz egzersizleri ile ilgili yapilmis ¢alisma sayisi ok az olsa da,
FMS semptomlarinda diizelme, aerobik kapasitede artis ve psikolojik durumda diizelme
sagladig1 belirtilmistir. Havuz ici egzersizler, aerobik ve esneklik egzersizlerini
kapsamaktadir. Egzersizlerin su i¢inde yapilmasi, egzersiz sirasinda direng saglamakta
ve suyun kaldirma kuvveti hareket performansini arttirmaktadir (Dogan ve digerleri
2011).

Yapilan ¢alismalarda akuatik egzersizin sedanter ve agrili hastalarda fiziksel fonksiyon,
genel iyilik hali ve semptom siddeti iizerinde olumlu etkileri oldugu belirtilmistir. Assis
ve arkadaslar1 60 sedanter kadin hasta {lizerinde yaptiklar1 bir ¢aligmasinda, orta
yogunlukta derin suda kogma ve giiclendirme egzersizlerinin agri, duygu durum, yasam
kalitesi ve fiziksel fonksiyonlari diizelltigini saptamiglardir (Sindel ve digerleri 2012).
Kaplica suyu; sicaklik, mineral igerigi ve radyoaktivite gibi 6zellikleri sebebiyle oldukg¢a
yararlidir. Stresli ve kaygili olan FM hastalari kisa siireli de olsa sakinlesir ve agrilarindan
uzaklasir. SPA’lar da bazen kaplicalarin oldugu yerlerde kurulan modern tesislerde bazen
de sifal1 suyu olmadig1 halde sulari 1sitarak veya igerisine ¢esitli katki maddeleri katarak

kullanilan rahatlatic1 tedavilerdir. FM hastalarinda yararli sonuglar elde edilen bu tedavi
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yontemleriyle ilgili daha fazla bilimsel ¢alismaya ihtiyag vardir (Aslan ve digerleri 2012).
Altan ve arkadaglari, 50 FM’1i hastay1 iki gruba ayirmis ve bir gruba havuz i¢i egzersiz,
diger gruba da balneoterapi uygulamasi yaptirmistir. Her iki grupta da agri, yorgunluk
gibi semptomlarda iyilesme gozlenmistir. Depresyon {izerinde ise havuz programinin,
balneoterapi grubuna gore daha etkili oldugu belirtilmistir.

Evcik ve arkadaglarinin, havuz i¢i egzersiz ve ev programi seklinde verilen egzersizleri
karsilastirdiklar1 bir calismasinda, 4-12 ve 24. haftalarda iki grupta da agri, hassas nokta
sayis1, depresyon ve fonksiyonel kapasite agisindan anlamli diizelmeler goriilmiistiir. 24.
haftadaki agr1 degerlendirmesinde ise akuatik egzersiz grubunda daha anlamli bir

iyilesme saptamislardir (Dogan ve digerleri 2011).

2.1.8.2.2 Fizik tedavi modaliteleri

Fizik tedavi ajanlariyla agrinin giderilmesi ya da azaltilmasi, major olarak agri
fizyolojisinde belirlenmis olan inhibitor sistemler tizerinden yaptiklari etkiye baghdir.
Inhibitdr sistemin merkezi komponenti enkefalinerjik, serotoninerjik ve noradrenerjik
sistemlerden olusur. Inhibitdr sistemin periferik komponenti ise miyelinli A-beta
liflerinden olusur. Bu lifler; 1s1, masaj, transkutan elektriksel stimiilasyon (TENS) gibi
uyarilarla aktive olarak, beyinde agri algilayan ve yorumlayan yapilara dogru tasinan
uyarilari, medulla spinalis dorsal boynuzunda inhibe ederler. Dorsal boynuzdaki
regililasyon, kap1 kontrol mekanizmasini isletir. Ayn1 zamanda noradrenerjik inhibitor
sistem, kap1 kontrol inhibitdr sistemine de yardimci olur.

Fizik tedavi ajanlarinin doku pH’smi etkileyerek, biyolojik membranlarda diffiizyon
olaylarin1 hizlandirarak, otonom sistemde inhibisyon yapip iskemiyi azaltarak,
metabolizmay arttirarak, kas gevsemesi yaparak, kan akimini arttirarak, arteryollerle
veniiller arasindaki normalde kapali olan anastomozlar1 acarak FMS’de etkili oldugu
kabul edilmektedir (Aslan ve digerleri 2012).

FMS tedavisinde kullanilan fizik tedavi modaliteleri; yiizeyel sicak ve soguk ajanlar,
ultrason (US), lazer, TENS, elektromiyografi biofeedback (EMG-BF) , hidroterapi-
balneoterapi, masaj, manipilasyon, akupunktur ve hassas nokta enjeksiyonudur
(Seferoglu 2012).

Yiizeyel 1siticilarin fizyolojik etkileri; vazodilatasyon, kan dolasiminda hizlanma, kas
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(Geng ve Tur). Yiizeyel sicak ve soguk uygulamalarin FMS’nin akut alevlenme
donemlerinde uygulanmasi Onerilmektedir. Yapilan caligmalarda etkinliklerine dair
diisiik diizeyde kamitlar mevcuttur ve genellikle germeyi fasilite etmek ic¢in ve kas
tonusunu azaltmak i¢in kullanilmaktadirlar (Seferoglu 2013).

US; derin bir 1sitict ajan olup dokular {lizerinde termal ve non-termal etkileri mevcuttur.
Termal etkileri; metabolizmay1 hizlandirmak, vazodilatasyon, membranlarda gegirgenlik
artist ve kollajen elastikiyetinde artistir. Non-termal etkileri ise, kavitasyon ve
mikromasaj etkisidir (Geng ve Tur). FMS’li hastalardaki basinca kars1 artmis multifokal
hassasiyeti azaltir. US ile kas igcikleri 1sitilir ve kap1 kontrol mekanizmasi ile agri ileti
sistemi santral diizeyde inhibe olur (Aslan ve digerleri 2012).

Diistik enerjili lazer tedavisinin (LLLT), bircok subselliiler ve selliiler fonksiyonlarda
etkili oldugu gosterilmesine ragmen mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanamamustir.
Ancak LLLT’nin dokuda anlamli 1s1 degisikligi olusturmadigi, olusan potansiyel
fizyolojik etkilerinin non-termal olarak meydana geldigi kabul edilmektedir. Giir ve
arkadaslari, yapmis olduklar1 bir ¢alismada lazer tedavisinin FMS’deki agri, kas spazmi,
sabah sertligi ve total hassas nokta sayisinda etkili oldugunu belirtmisler ve FMS’li
vakalarda bu tedavi yonteminin givenli ve etkili oldugunu 6ne siirmiislerdir (Giir 2006).
Yapilan ¢aligmalarda, TENS’in agr1 kontroliinde ylizde 25-95 arasinda etkili olduguna
dair farkli sonuglar mevcuttur (Sindel ve digerleri 2012). Son arastirmalarda, TENS’in
sempatik sinir sistemi ve beyin sapi niikleuslarindan endorfinleri agiga cikardigi ve
enflamasyonlar1 engelleyebilecegi belirtilmistir (Aslan ve digerleri 2012). Egzersiz ve
TENS’in karsilastirildigi bir ¢alismada, semptomlarin iyilesmesinde egzersiz tedavisinin
TENS tedavisine gore istin oldugu saptanmistir (Giir 2006). Egzersiz ve TENS’in
birlikte uygulandigi baska bir calismada ise, TENS wuygulanan hastalarda
uygulanmayanlara gore agri, fiziksel fonksiyon, yorgunluk, tutukluk, anksiyete gibi
semptomlarda daha fazla diizelme goriilmiistiir (Seferoglu 2013).

Biofeedback, fizyolojik olmayan geri iletimin kullanimi ile fizyolojik siirecin kontroliinii
kolaylagtiran terapdtik bir yaklasimdir (Aslan ve digerleri 2012). FMS’li hastalarda
yapilan ¢alismalarda, Heart Rate Variability Biofeedback (HRV-BF)’in uyku bozuklugu,
agr siddeti ve yorgunlugu azalttig1, fiziksel fonksiyonlari arttirdigi belirtilmistir. EMG-

BF ile yapilan ¢alismalarda ise 6zyeterliligin arttig1 ve hassas nokta sayisinin azaldigi
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saptanmustir (Sindel ve digerleri 2012).

Hidroterapi ve balneoterapi ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, FMS’de orta diizeyde etkili
olduklar1 saptanmistir. Balneoterapi uygulamasi yapilan tek kor randomize kontrollii bir
calismada agri, hassas nokta sayis1 ve depresyonda diizelme goriilmiistiir. Hidroterapi
uygulanan bagka bir ¢aligmada ise, yorgunluk, agri, anksiyete, tutukluk, depresyon ve
uyku kalitesi Uzerinde olumlu etkiler oldugu gosterilmistir (Seferoglu 2013).

FMS tedavisinde agriy1 azaltmak, dolasimi arttirmak, gevsemeyi saglamak, yumusak
dokunun esnekligini ve eklem hareketini arttirmak amaciyla manuel teknikler
kullanilmaktadir (Algun 2015). Yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar sonucunda,
masajin uyku kalitesini arttirdig1 ve anksiyeteyi azalttigina dair orta diizeyde kanitlar elde
edilmistir. Manipiilasyonun ise agriy1 azalttigina dair sinirh diizeyde kanit vardir (Sindel
ve digerleri 2012). Manipiilasyonun etkinligiyle ilgili yapilan ¢alismalarda, bu teknigin
etkili ve glivenli olmasina karsin etkisinin kisa dmiirlii olduguna dair veriler saptanmuistir.
FM tanis1 almis 17 hastaya 4 hafta boyunca manuel lenf drenaji yapilmis ve hastalarda
semptomlarin hafifledigi goriilmiistiir. Bu ¢alisma sonucuna gore, manuel lenf drenajinin
FMS tedavisinde alternatif ve giivenli bir yontem olabilecegi one siiriilmistiir (Sarag ve
Gur 2006).

Akupunktur tedavisinin FMS tizerindeki etkinligi, kanita dayali calismalarin azligi ve
calisma sonuglarinin farkli olmasindan dolay1 ¢eliskilidir (Seferoglu 2013). Assefi ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢aligmada, semptomlar degerlendirildiginde akupunktur ve
sham grubu arasinda anlamli bir fark bulunamazken; Martin ve arkadaslarinin yapmis
oldugu baska bir caligmada, her iki grupta da fiziksel fonksiyonlarda iyilesme
gorilmistiir (Sindel ve digerleri 2012). Calismalarin cogunda metodoloji 1yi degildir, bu
ylizden daha ¢ok hasta sayisiyla daha iyi diizenlenmis metodolojiyle randomize kontrolll
calismalara ihtiyag vardir (Aslan ve digerleri 2012).

FMS’de olusan aktif tetik noktalar, periferik agriy1 ortaya ¢ikarip santral sensitizasyonu
tetikleyerek agr1 siddetini arttirmaktadir (Sindel ve digerleri 2012). Hassas nokta
enjeksiyonu; periferik agri mekanizmasini destekleyen bir tedavi olup, iskemik alana
uyar1 ile kanlanmay1 arttirmakta ve lokal anestetik madde ile agriy1 azaltmaktadir (Aslan
ve digerleri 2012). Kuru igneleme, lidokain enjeksiyonuna gére agriy1 azaltmada daha
etkili bulunurken, steroid enjeksiyonu ile elde edilen sonuglar celiskilidir. Yapilan

caligmalarda, botulinum toksin enjeksiyonunun kas hiperaktivitesini ve tetik noktadaki
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anormal norofizyolojiyi bozarak periferik sensitizasyon uzerinden santral sensitizasyonu

azalttig1 belirtilmistir (Sindel ve digerleri 2012).

2.1.8.2.3 Biligsel-davranissal tedavi (BDT)

BDT, 20. Yiizyilin ortalarinda gelistirilmis bir psikoterapi seklidir. Akut agr1 sirasinda
koruyucu rol oynayan davranissal, biligsel ve fizyolojik reaksiyonlar agiga ¢ikmaktadir
ancak bu reaksiyonlar kronik agrida oldugu gibi uzun siirerse zararl ve etkisiz hale gelir.
Bu prensibe dayanarak BDT, FMS’de en yaygin kullanilan tedavi yontemlerinden biri
haline gelmistir (Sindel ve digerleri 2012).

BDT; hastalarin deneyimlere verdigi reaksiyon ve bag etme aligkanliklarini iyilestirmeyi,
sorun ¢ozmeye yonelik diisiincelerin daha etkili hale getirilmesini, kronik agri ile bas
etme yontemlerini Ggretmeyi, gevseme tekniklerini 6gretmeyi, uykuyu kaliteli hale
getirmeyi amaglar (Ozkan 2017).

Yapilan aragtirmalarda, BDT nin FMS’li hastalar lizerinde agr siddeti, agriyr kontrol
etme yetisi, emosyonel stres ve fonksiyonel kapasite acisindan etkili oldugu saptanmistir
(Dogan ve digerleri 2011).

Soares ve Grossi; egitim grubu, davranigsal tedavi grubu ve kontrol grubu lizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismasinda, egitim grubunda herhangi bir farklilik saptayamazken,
davranigsal tedavi igeren grupta agri ile bas etme yontemlerinde, islevsel oziirliiliikte, agri
algisinda ve uyku kalitesinde anlamli sonuglar elde etmislerdir (Zinnuroglu 2007).
Garcia ve arkadaslari, BDT’nin farmakolojik tedaviye gore istiin oldugunu
belirtmislerdir (Dogan ve digerleri 2011).

BDT nin etkinliginin incelendigi calismalarin cogunda, agr1 iliskili davranis, basa ¢ikma
yollar1 ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme oldugu ancak etkisinin 6 ay gibi kisa stireli

devam ettigi belirtilmistir (Sindel ve digerleri 2012)

2.1.8.2.4 Hasta egitimi

Tedavinin ilk basamag hasta ve yakinlarinin egitimidir. Hastaya sikayetlerinin gercek

oldugu sdylenmeli ve hastayi tatmin edici bilgiler verilmelidir. FM S nin nasil bir hastalik
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oldugu, belirtileri ve tedavi yontemleri hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Egitimler,
gorsel ve yazili materyallerle bire bir ya da grup halinde yapilabilmektedir.

Hastaya, hastalik hakkindaki bilgiler uygun bir dille anlatilmalidir. Hastaligin psikolojik
kokenli bir rahatsizlik olmadig1 fakat stres, anksiyete, kalitesiz uyku, kotu postar, iklim
degisiklikleri, travma gibi faktorlerin sikayetleri arttirabilecegi sdylenmelidir (Aslan ve
digerleri 2012). Hastaligin kronik olmasina ragmen yasami tehdit etmedigi ve inflamatuar
olmadigi ayrica kozmetik bir problem olusturmadigi anlatilmalidir (Seferoglu 2013).
Sadece egitimin etkinligini inceleyen ¢alisma sayis1 azdir. Rooks ve arkadaglari, FMS
hastalarin1 4 gruba ayirip birinci gruba aerobik ve germe egzersizleri, ikinci gruba
aerobik, germe ve guclendirme egzersizleri, tGglncl gruba sadece egitim ve dordiinci
gruba da bu modalitelerin hepsini kombine olarak uygulamistir. Tedaviye en iyi yanitin
ise kombinasyon grubunda oldugunu gozlemlemislerdir. Egitimin tek basma etkin
oldugunu fakat diger gruplara gore etkisinin daha az oldugunu saptayarak tedavide en iyi
yontemin multidisipliner tedavi protokollerinde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir (Sindel ve
digerleri 2012).

Yapilan bagka bir calismada ise, sadece 6 haftalik egitim grubu, egitimle beraber fizik
tedavi yontemlerinin uygulandigi ¢alisma grubu ve fizik tedavinin uygulanmadigi kontrol
grubu karsilagtinnlmistir. Aktif tedavi gruplarinin ikisinde de kontrol grubuna gore yasam

kalitesinde artis saptanmistir (Dogan ve digerleri 2011).

2.2 OTONOM SIiNiR SISTEMi

2.2.1 Anatomi ve Fizyoloji

Sinir sisteminin viicudun i¢ organlarla ilgili (visseral) islevlerini denetleyen kismina OSS
denir. Bu sistem arteryel basing, sindirim sisteminin hareketliligi (motilite) ve salgilama,
mesane bosalmasi, terleme, viicut sicakligi gibi istemsiz, biling dist calisan faaliyetleri
yonetir ve bunlardan bazilar tiimiiyle, bazilar1 da kismen otonom sinir sistemi tarafindan
denetlenir (Cavusoglu ve Yegen 2007).

OSS’nin merkezi temel olarak beyinde hipotalamustur. Hipotalamus diginda beyinde
OSS’ni kontrol eden veya hipotalamusla direkt baglantilar1 olan bagka merkezler de

bulunmaktadir. Hipotalamus, duygusal davraniglart ve motivasyonel giidiileri kontrol
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eden limbik sistemin de bir pargasidir. Beyin kiitlesinin yiizde 1’inden daha azini temsil
eden hipotalamus, hormonal ve yasamsal pek ¢ok olay1 organize eder (Sekil 2.10) (Ozden
2015).

Sekil 2.10: Hipotalamusun kontrol ettigi fonksiyonlar

ARKA ON
Dorso mediyal cekirdek Paraventrikuler cekirdek
-GIS Uyariimas -Oksitosin salgilanmasi

-Suyun tutulmast

Posteriyor Hipotalamus Mediyal preoptik alan
-Kan basincinin artmasi HIPOTALAMUS -Mesanenin kasiimasi
-Pupilla dilatasyonu -Kalp mzinin azalmasi

-Titreme ‘\ /—Kan basincinin diigmesi

Perifornikal ¢cekirdek \ ~7 Posteriyor preoptik ve anteriyor

-Actkma hipotalamik alan
-Kan basincinin artmasi -Vicut sicakliginin diizenlenmesi
-Otke -Dili digarda soluma
! -Terleme

\ -Tirotropin baskilanmasi
Ventromediyal cekirdek |
-Doyma

-Néroendokrin kontrol

ptik Kiyazma (Optik Sinir)

: o Supraoptik cekirdek
Mamiller cisim -Vazopressin salgilanmasi

-Beslenme refleksleri

Arkuat cekirdek ve periventrikiler alan Infundibulum
-Néroendokrin kontrol
Lateral Hipotalamik alan (Gdsterilmemistir) HIPOTALAMUSUN KONTROL MERKEZLERI
-Susama (GUYTON & HALL)
-Acikma

Kaynak: Ozden, A., V., 2015, Bazen her sey sinirsel, Istanbul: Agate
Yayinevi.

OSS sempatik, parasempatik ve enterik boliimler olmak {izere lice ayrilir. Sempatik ve
parasempatikler genel olarak birbirini tamamlayan etkilere sahiptir. Birka¢ organ ve
hemen hemen tiim damarlar (beyin ve erektil dokularin damarlar1 hari¢) sadece sempatik
liflerle inerve oldugu i¢in baz1 aktiviteler bagimsiz gerceklesir. Bircok organ sempatik-
parasempatik sistemin ikisinden de lif aldig1 i¢in kalp hizi, pupilla genisligi gibi diger
aktiviteler birbirine zit olabilir. Sempatik ve parasempatik sistemler ayni anda tam
aktivasyon gostermeme egilimindedir. Aslinda her iki sistem genis anlamda bedensel ve
cevresel aktiviteler igin gerekli olan besini saglamak iizere, organlarla damarlar tzerinde
uyumlu bir etkiye sahiptirler (Adigiizel 2011).

OSS’nin somatik sinir sisteminden bazi farklar1 vardir. Somatik motor sistemin baglattigi

hareketler genellikle istekli olup, OSS istek dis1 calisir. Diger bir fark, iki sistemin
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anatomik lokalizasyon ve hedef organa ulasma seklinin birbirinden farkli olmasidir.
Somatik motor ndéronlar, santral sinir sistemi igerisinde medulla spinalisin columna
anteriorlarinda veya kranial sinirlerin motor niikleuslarinda bulunur. Bu néronlara ait
aksonlar direkt olarak ilgili kaslari inerve eder. OSS’de ise beyin sapinda ve medulla
spinalisin T1-L2 (L3) segmentleri ile S2-S4 segmentlerinde presinaptik ndronlar yer alir.
Presinaptik noronlarin aksonlar1 hedef organa ulasmadan once santral sinir sisteminin
disinda bulunan otonomik ganglionlardaki postsinaptik néronlar ile sinaps yapar.
Postsinaptik noronlarin aksonlari ise hedef organi inerve eder (Cumhur 2006).

Sempatik ve parasempatik sinir lifleri, iki sinaptik transmiter maddesinden (asetilkolin
veya norepinefrin) birini salgilar. Asetilkolin salgilayanlara kolinerjik, norepinefrin
salgilayanlara adrenerjik denir. Her iki sistemin de biitiin pregangliyoner noronlari
kolinerjiktir. Bu nedenle asetilkolin ve benzeri maddeler gangliyonlara uygulandiginda
hem sempatik hem de parasempatik postgangliyoner noronlari uyarir. Parasempatik
sistemin  postgangliyoner ndronlarinin tamamina yakin  kismi  kolinerjiktir.
Postgangliyoner sempatik noronlarin ¢ogu ise adrenerjiktir. Bu yiizden parasempatik
sistemin sinir uglarinin tamamina yakini asetilkolin, sempatik sinir uglarinin da ¢ogu
norepinefrin salgilar. Bu araci maddeler farkli organlar ilizerinde kendilerine 6zgii
sempatik ve parasempatik etkiler gosterirler. Bu nedenle, asetilkolin parasempatik
transmiter ve norepinefrin de sempatik transmiter olarak adlandirilir (Cavusoglu ve
Yegen 2007).

2.2.2 Sempatik ve Parasempatik Sinir Sistemi

Torakolumbal sistem olarak bilinen sempatik sinir lifleri, torakolumbal spinal
segmentlerden ¢ikar (T1-L2). Bu lifler vicudun geri kalan yerlerine columna
vertebralisin her iki yaninda yer alan truncus symphaticus (kafa tabanindan cocyxe kadar
uzanir) araciligi ile dagilir.

Parasempatik sinir lifleri, beyinden ¢ikan sinirler (2,7,9 ve 10. kranial sinirlerle) ve sakral
spinal segmentlerden (S2-4) c¢ikan nervus splanchnicus pelvicus (nervi erigentes) ile
kraniosakral sistemi olusturur. Parasempatik lifler, arada yer alan torakal ve abdominal
yapilara her iki tarafta nervus vagus (10. kranial sinir) ile dagilir (Adigiizel 2011).

Sempatik ve parasempatik sistemler, istemsiz yapilari inerve etmelerine ragmen,
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birbirinden farkli, genellikle zit fakat uyumlu etkilere sahiptirler. Genel olarak sempatik
sistem katabolik (enerji tiiketen) bir sistemdir ve viicudun “savas veya kag¢” cevabina
hazirlanmas1 6rneginde oldugu gibi viicudun streslerle basa c¢ikmasini saglar.
Parasempatik sistem esas olarak homeostatik veya anabolik (enerji koruyucu) sistemdir
ve viicudun beslenmesi ve besinlerin emilimine olanak saglanmasi 6rneginde oldugu gibi
vicudun sessiz ve diizenli islemlerini tesvik eder (Moore ve digerleri 2014).

Sempatik sinir sistemi, “savas veya kag¢” yanit1 ile ilgili bir sistem oldugu i¢in tehlike
aninda gerekli organ ve yapilar1 harekete gecirir. Gz bebekleri biiyiir, solunum artar,
kalp hizi ve kasilma giicii artar, vazodilatasyon olur, kanin pihtilasmast hizlanir,
metabolizma hizi artar.

Parasempatik sinir sistemi, tehlike gectikten sonra sempatik sinir sisteminin
restorasyonuyla ilgilenir. Dinlendirici ve sakinlestirici bir sistemdir. G6z bebekleri
kiictiliir, solunum yavaslar, kalp hiz1 diiser, uykuyu ve devamini saglar, sindirimle ilgili
bir sistem oldugu igin terleme disindaki viicuttaki bitiin salgilar1 arttirir (Sekil 2.11)
(Ozden 2015).
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Sekil 2.11: Sempatik ve parasempatik sistemin gorevleri
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Kaynak: Ozden, A., V., 2015, Bazen her sey sinirsel, Istanbul: Agate

Yayinevi.

2.2.3 0SS Disfonksiyonu ve Klinik Degerlendirmesi

OSS disfonksiyonu, OSS’nin ¢esitli nedenlerle ve bazi hastaliklarin seyrinde ortaya ¢gikan
bozukluklardir. Bu bozuklukta OSS’nin santral ve periferik boliimlerinde histopatolojik,

dejeneratif, ndrokimyasal degisikliklerin oldugu bilinmektedir (Kesken ve Zorlu 1992).
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0SS disfonksiyonu, ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ile degerlendirilir. Oykii
almirken hasta, ortostatik bag donmesi varligi, derecesi, tetikleyici nedenler, eslik eden
belirtiler, cilt renk degisiklikleri, terleme, agiz ve g6z kurulugu, mesane disfonksiyonu,
cinsel islev bozuklugu, pupillomotor bozukluk yoniinden detayl1 olarak sorgulanmalidir.
Fizik muayenede kan basinci, kalp hizi, terleme, hipertrikoz gibi trofik degisikliklere
dikkat edilmelidir (Tutkan 2006).

Otonom bozuklugu agiga ¢ikarmak igin birtakim testler yapilir. Bunlar; sabah-aksam
kortizol duzeylerinin 6lgimi, plazma katekolamin dizeyi 6lcumi, doku biyopsisi
alinarak amiloid birikiminin saptanmasi, pupillografi ve kardiyovaskiiler reflekslere
dayali testlerdir (Akyliz ve Leblebiciler 2012). Literatirde yer alan test yontemleri;
kardiyovaskiiler, farmakolojik, terleme ve 1s1 regiilasyonu, dis salgi bezleri,
gastrointestinal, Urogenital ve elektrofizyolojik (deri potansiyelleri) yodntemlerdir
(Kesken ve Zorlu 1992). Degerlendirmede en sik kullanilan testler kardiyak otonom islev
testleridir (Akylz ve Leblebiciler 2012).

2.2.4 Vagus Siniri ve Parasempatik Sistemle iliskisi

TUm parasempatik liflerin yaklagik ylizde 75’1, 10. kraniyal sinir olan vagus siniri i¢inde
seyrederek viicudun tiim gogis ve karin bolgelerine dagilir. Vagus siniri kalbe,
akcigerlere, 6zofagusa, mideye, ince bagirsaklarin tiimiine, kolonun proksimal yarisina,
karacigere, safra kesesine, pankreasa ve uterusun iist boliimlerine parasempatik sinirler

yollar.

Nervus (n.) vagus, n. glossopharyngeus ve n. accessorius ile birlikte beyin sapini sulcus
retroolivaristen, kafa tabanini da foramen jugulareden terk eder. Foramen jugularede
gangliyon superius ve bunun hemen altinda da ganglion inferius bulunur. Gangliyon
Superiusdan ayrilan ramus meningeus, beyin zarlarinin fossa cranii posteriorda kalan
boliimiinden duyu alir. Ayrica n. vagusun tek deri siniri olan ramus auricularis kulak
kepcesinin arka yiizii, dis kulak yolunun arka bdliimii ve kulak zariin buraya komsu olan

boliimiinden duyu alir (Gokge ve digerleri 2018).

Normal sartlarda sempatik sinir sistemini aktive eden beyin alanlar1 prefrontal korteksin
baskis1 altindadir. Siiphe, korku, endisi gibi durumlarda OSS meydana gelebilecek en

kotl ihtimale gore yasamsal ve adaptif cevaplart maksimize eder. Belirsizlik ve tehdit
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durumlarinda prefrontal korteks hipoaktif olur. Anksiyete, depresyon, posttravmatik stres
bozuklugu ve sizofreni prefrontal hipoaktivite ile iligkilidir. Sempatik sinir sistemi stresle
basa c¢ikmak i¢in gereklidir fakat tehlikeli ve yasami tehdit eden durum ortadan
kalktiginda parasempatik sistemle aktivitesini azaltmak sorunu ¢6zmede etkili olabilir
(Ozden 2015). Parasempatik uyarilmanin etkisi; kalp kasmin kasilma kuvvetinde ve
hizinda azalma, bezlerde bol sekresyon uyarimi, koroner damarlarda dilatasyon, akciger
bronslarinda konstriiksiyon, bagirsak peristaltizminde ve tonusta artig, mesane detriisor
kasinda kasilma ve trigon kasta gevseme seklindedir. Vagus siniri, viicudumuza
asetilkolin (ACh) salarak sakinlesmesini saglar. Daha giiglii bir vagus yaniti olan kisilerin
stres, yaralanma veya hastaliktan sonra daha hizli iyilesme olasiligi daha yiiksektir

(http://mentalfloss.com/article/65710/9-nervy-facts-about-vaqus-nerve).

2.2.5 Vagus Sinir Uyarim

Vagus sinir stimiilasyonu, genellikle vagus sinirini uyaran herhangi bir teknigi tanimlar.
Vagus sinir stimilasyonunun, beyin aktivitesini module etmedeki etkisini anlamak icin
1930’larda ve 1940’larda elektriksel vagus sinir stimiilasyonu calismalar1 yapilmigtir.
Kediler ve maymunlar iizerinde yapilan ¢alismalar, vagus sinir stimiilasyonunun beyin

elektriksel aktivitesini etkiledigini gostermistir (Howland 2014).

1997 yilinda giinlimiizde en ¢ok kullanilan vagus siniri stimiilatorii modeli “Vagus Nerve
Stimulation Therapy Cyberonics® Inc. Houston TX U.S.A.”, Amerika Birlesik
Devletleri’nde, FDA tarafindan 12 yasindan biiyiik, ilaca direncli epilepsi hastalarinda
kullanilmak iizere onay almistir. Ayrica; kalp yetmezligi, inflamasyon, Alzheimer,
obezite, kronik agr1 ve kulak ¢inlamasi dahil olmak {izere ¢ok c¢esitli durumlar i¢in
potansiyel bir tedavi olarak arastirilmistir (Clancy ve digerleri 2014). Temmuz 2005
tarihinde, FDA tarafindan ilaca direngli major depresyonda da kullanimi kabul edilmistir

(Gokge ve digerleri 2018).

Vagus sinir uyariminin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber, insanlar
tizerinde yapilan ¢alismalarda subkortikal ve kortikal diizeyde beynin birgok alanina etki
ettigi gosterilmistir. ilaca direngli epilepsi tedavisinde kullanilan vagus sinir uyarimi

sistemi, iki uclu sarmal sekildeki vagus sinir uyarici elektrotuna birlestirilen bir jenerator
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sisteminden olusmaktadir. Bu tedavi sistemi viicuda genel anestezi altinda ve cerrahlar
tarafindan yerlestirilmektedir (Buturak ve Bakar 2014). Vagus sinirinin bu sekilde
invaziv bir yontemle uyarilmasi; karotis arter, juguler ven, vagus siniri yaralanmalari,
klavikula yaralanmasi, 6zofagus yaralanmasi, pndmotoraks, yara yeri enfeksiyonu,
aritmi, bradikardi, oksiiriikk, bogaz agrisi, ses kisikligl, nefes almada zorluk ve gogiis
agrist gibi gesitli komplikasyonlara neden olabilir (Gokge ve digerleri 2018). Tum bu
komplikasyonlara ragmen, vagus sinir uyariminin potansiyel tedavi edici etkisi goz
ontinde bulunduruldugunda, daha basit ve daha az invaziv bir yaklasim 6nemli 6lcude
daha biiyiik sayilarin tedavi edilmesini saglar. Vagus sinir uyarimi i¢in non-invaziv bir
yol, dis kulaga yayilan vagus sinirinin aurikiiler dalinin elektrikle uyarilmasidir (Sekil
2.12). Bu stimiilasyon, dis kulaga yiizey elektrotlar1 veya akupunktur igneleri
uygulanarak deri altindan gergeklestirilebilir (Clancy ve digerleri 2014).
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Sekil 2.12: VVagus sinirinin aurikiiler dalinin dis kulaga dagilim

(C: concha, T: tragus, CyC: cymba concha)

Kaynak: Clancy, J., A., Mary, D., Witte, K., Greenwood, J., Deuchars, S. ve
Deuchars J., 2014, Non-invasive vagus nerve stimulation in healthy

humans reduces sympathetic nerve activity, Brain Stimulation.
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3. GEREC VE YONTEM

FMS’li hastalarda aurikiiler vagus sinir uyariminin agr1 ve yasam kalitesi lizerine etkisini
arastirdigimiz ¢alismamiz, Beykoz Devlet Hastanesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Unitesi’nde gergeklestirildi. Calismamiza 2017 Kasim — 2019 Subat tarihleri arasinda
Beykoz Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne bagvuran ve bir
fizik tedavi hekimi tarafindan 2010 ACR kriterlerine gére FMS tanisi konmus 18-50 yas
aras1 60 kadin hasta alindi. Norolojik defisit, diyabet, menopoz, néropatik rahatsizlik,
kronik inflamasyon, immiin yetersizlik, kardiyak rahatsizliklar, hamile olanlar, ve D

vitamini kullananlar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calisma oOncesi, Beykoz Devlet Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik
kurul onay1 alind1 ve ¢aligmaya katilan olgularin tiimiinden aragtirmayi kabul ettiklerine
dair bilgilendirilmis yazili onam formu alindi. Hastalar, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
olmak iizere iki kez degerlendirildi. Degerlendirme oncesinde hastalarin yas, boy, viicut
agirligl, meslekleri, egitim durumlari, medeni halleri, siirekli kullandiklari ilaglari, genel
sikayetleri ve sikayetlerinin siiresi sorgulanip kaydedildi. Yapilan o6l¢limlerin
etkilenmemesi icin, hastalardan tedavi siliresince herhangi bagka bir tedaviye

katilmamalari istendi.

3.1 CALISMA GRUPLARI

Calisma popiilasyonu Beykoz Devlet Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigi’ne 2017 Kasim — 2019 Subat tarihleri arasinda bagvuran FMS tanili hastalar
arasindan segildi ve randomize kontrollii bir calisma planlandi. Hastalara ACR 2010 Tan1
Kfriterleri’ne uygun olarak tani konuldu. Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalar
egzersiz tedavisi grubu ve egzersiz-vagus stimiilasyonu grubu olacak sekilde randomize
olarak ikiye ayrildi. Randomizasyon kura yontemiyle yapildi. Egzersiz grubuna 30 hasta,
egzersiz ve vagus stimilasyonu grubuna 30 hasta dahil edildi. Egzersiz grubunda 25
hasta, egzersiz ve vagus stimiilasyonu grubunda 27 hasta calismay1 tamamladi. Egzersiz

grubundaki 5 hasta, verilen egzersizleri yapmadigini neden gostererek caligma dist
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birakildi. Egzersiz ve vagus stimilasyonu grubundaki 3 hasta, tedaviye duzenli

gelemedikleri i¢in ¢aligmay1 tamamlayamamustir.

3.1.1 Egzersiz Tedavisi

Egzersiz tedavisi grubuna; govde, Ust ve alt ekstremiteyi iceren kuvvetlendirme, germe,

izometrik ve postir egzersiz programi verildi. Bu egzersizler ev programi seklinde olup,

haftada 5 giin, glinde 2 set ve her bir hareketin 10 tekrar olarak yapilmasi istendi. Hastalar,

haftada 1 glin toplamda 4 seans olacak sekilde yiiz yiize kontrol edildi.

Olgulara verilen egzersizler sunlardir:

i
ii.
iii.
iv.
V.
Vi.
Vii.

viii.

Xi.
Xii.

Xiii.

Xiv.
XV.

XVi.

Skalen ve suboksipital kaslar1 germe egzersizi (Sekil 3.1)

Musculus levator scapula’y1 germe egzersizi (Sekil 3.2)

Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu (Sekil 3.3)

Deltoid kasinin posterior pargasi ve dis rotatorleri germe egzersizi (Sekil 3.4)
Pektoral kaslar1 germe egzersizi (Sekil 3.5)

Lumbal ekstansdrleri germe egzersizi (Sekil 3.6)

Omurga diizgiinligii i¢in kedi-deve egzersizi (Sekil 3.7)

Sirt kaslarini germe egzersizi (Sekil 3.8)

Quadriceps kasini germe egzersizi (Sekil 3.9)

Hamstring germe egzersizi (Sekil 3.10)

Omuz abduksiyonu kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.11)

Omuz fleksiyonu kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.12)

Oturma pozisyonunda deltoid kasinin posterior pargasi i¢in izometrik egzersiz
(Sekil 3.13)

Abdominal kaslar1 kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.14)

Kalga abduktor kaslarini kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.15)

Kalca ekstansor kaslarini kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 3.16)
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Sekil 3.1: Skalen ve suboksipital kaslar1 germe

egzersizi

Sekil 3.2: Musculus Levator Scapula’yr germe

egzersizi
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Sekil 3.3: Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu

Sekil 3.4: Deltoid kasinin posterior parcasi ve dis

rotatorleri germe egzersizi
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Sekil 3.5: Pektoral kaslar1 germe egzersizi

Sekil 3.6: Lumbal ekstansorleri germe egzersizi
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Sekil 3.7: Omurga diizgiinliigii icin kedi-deve egzersizi

Sekil 3.8: Sirt kaslarini germe egzersizi
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Sekil 3.9: Quadriceps kasini germe egzersizi

Sekil 3.10: Hamstring germe egzersizi
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Sekil 3.11: Omuz abduksiyonu kuvvetlendirme

egzersizi

Sekil 3.12: Omuz fleksiyonu kuvvetlendirme

egzersizi
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Sekil 3.13: Oturma pozisyonunda deltoid kasinin

posterior parcasi i¢in izometrik egzersiz

Sekil 3.14: Abdominal kaslar1 kuvvetlendirme egzersizi
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Sekil 3.15: Kal¢a abduktor kaslarim1 kuvvetlendirme egzersizi

Sekil 3.16: Kalca ekstansor kaslarim kuvvetlendirme egzersizi
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3.1.2 Egzersiz - Vagus Stimulasyonu Tedavisi

Egzersizle birlikte vagus stimilasyonu tedavisi grubundaki hastalara, Beykoz Devlet
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde aurikiiler vagus sinir stimiilasyonu,
hafta i¢i 5 giin olacak sekilde toplam 20 seans ve her seans 30 dk. olarak uygulandi.
Hastalar giinliik gelis-gidis seklinde tedaviye alindi. Vagus sinir stimiilasyonu, 0zel
olarak tasarlanan ve her biiyiikliikteki kulaga gore boyutu segilebilen kulaklik seklindeki
yuzey elektrotlari ile TENS cihazi kullanilarak gergeklestirildi. Elektrotlar tragusun ig ve
dis yiizeyine ve conchaya denk gelecek sekilde yerlestirildi. Dalga formu bifazik
asimetrik, atim siiresi 500 mikrosaniyeden kii¢iik ve frekansi 10 hertz olacak sekilde 30
dk. boyunca siirekli olarak uygulandi. Genlik, duyusal esik seviyesine gore ayarlandi. Bu
gruptaki hastalara ayrica, sadece egzersiz tedavisi uygulanan gruptaki hastalara verilen
egzersizlerin aynisi ev programi seklinde verildi. Egzersizleri haftada 5 giin, giinde 2 set
ve her hareketi 10 tekrar olarak yapmalar istendi. Hastalar haftada 1 giin toplamda 4

seans yuz ylze kontrol edildi.
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3.2 KULLANILAN OLCEKLER

3.2.1 Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)

Hastalara, 21 sorudan olusan ve agrinin hastalarin son 1 hafta i¢indeki giinliik yasam
aktivitelerini, sosyal yasamini, duygu durumunu ve is hayatin1 ne olgiide etkiledigini
gosteren Fibromiyalji Etki Anketi’nin (FIQ) Tiirk¢e versiyonu uygulanmistir. Bu 6lcek,
Burchardt ve arkadaslari tarafindan FM hastalarinda fonksiyonel durumu 6lgmek
amaciyla gelistirilmis ve tilkemize 6zgii gecerlilik ve giivenilirlik uyarlamasi Sarmer ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu 6lgek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali,
ise gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve
depresyon olmak iizere 10 ayr1 ozelligi 6lgmektedir. Her alt bagligin maksimum
olabilecek skoru 10’dur. Boylece toplam maksimum skor 100’diir. Kendini iyi hissetme
0zelligi harig, diisiik skorlar iyilesmeyi veya hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir.
FM hastalarinda ortalama toplam skor 50 iken, yiiksek diizeyde etkilenmis FM

hastalarinda ortalama skor 70 ve iizeridir (Sarmer ve digerleri 2000).

3.2.2 Vizuel Analog Skalasi (VAS)

Calismada agn siddeti Viziiel Analog Skalast (VAS) kullanilarak degerlendirildi.
Hastalardan agr1 siddetlerini 0-100 mm’lik bir ¢izelgede, hastaya hic¢ agri olmamasi 0 ve
dayanilmaz siddette agrinin da 100 oldugu aciklanmis ve buna gore kendi agr1 siddetini
uygun aralikta isaretlemesi istenmistir. Daha sonra isaretlenen deger milimetrik cetvelle

Olcullp kaydedilmistir (Sekil 3.1) (Price ve digerleri 1983).

Sekil 3.17: Viziiel Analog Skalasi

Hig¢ agri olmamasi En dayamlmaz agr

| |
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3.2.3 Kisa Form 36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarin yasam kalitesi, SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi ile degerlendirilmistir. Bu 6l¢egin
Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Kogyigit ve arkadagslari tarafindan yapilmistir.
Genel saglikla ilgili yasam kalitesini sorgulayan bu anket, 8 farkli kategoride 36 soru
icermektedir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, sosyal islevsellik, emosyonel rol
giicliigii, genel saglik algisi, ruhsal saglik, agr1 ve enerji/canlilik/vitalite SF-36’nin alt
kategorilerini olusturmaktadir. Her bolim kendi icinde 0-100 puan arasinda
puanlanmaktadir. 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumunu goésterir

(Demiral ve digerleri 2006, Kogyigit ve digerleri 1999).

3.2.4 Beck Depresyon Olgegi

Hastalarin depresyon siddeti, Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirilmistir. Bu 6lgek
1961 yilinda bulunup, 1971’de revize edilip, 1978 yilinda da form haline
dontstiirilmiistiir. Tiirkce gecerlilik ve glivenililirligi 1988 yilinda Hisli tarafindan
yapilmustir. Her biri 0-3 puan arasinda degerlendirilen 4 maddelik 21 sorudan olusan bir
ankettir. Duygu durumu, koétiimserlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sugluluk
duygusu, cezalandirilma duygusu, kendinden nefret etme, kendini suglama, kendini
cezalandirma arzusu, aglama noébetleri, sinirlilik, sosyal ige dontkliik, kararsizlik,
bedensel algmin bozulmasi, calisabilirligin belirlenmesi, uyku bozukluklari, bitkinlik-
yorgunluk, istah azalmasi, kilo kaybi, somatik yakinmalar ve libido kayb1 olmak iizere
21 semptom ve davranis sorgulanmaktadir. Elde edilen puan 0-63 puan arasinda degisir.
Toplam puanin 0-9 arasinda olmasi minimal derecede depresyon varligimi ya da
depresyon yoklugunu ifade eder. 10-18 hafif diizey, 19-29 orta diizey ve 30-63 siddetli
diizey depresyon varligini gostermektedir (Hisli 1987).

3.25 Beck Anksiyete Olgegi

Hastalarm anksiyete siddetleri, Beck Anksiyete Olgegi ile degerlendirilmistir. Bu lgek,

Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir ve Tiirkge gecerlilik ve gilivenilirlik
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calismast 1998 yilinda Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. Anksiyete
semptomlarini tanimlayan 21 maddeden olusur. Bu 21 maddeden dordii kaygili duygu
durumlarini, ii¢ tanesi spesifik korkular1 ve on dort tanesi de yaygin anksiyete ve panik
bozukluklarda gorilen otonomik hiperaktivite ve motor gerilim semptomlarini
icermektedir. Her madde kendi i¢inde hig-hafif-orta-ciddi diizeyde derecelendirilmis olup
0-3 arasinda puanlanmaktadir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir. Toplam skorun 21 ve
21’den az olmasi hafif diizeyde, 22-35 arasinda olmasi orta diizeyde ve 36’dan biiyiik
olmasi da siddetli diizeyde anksiyete varligini géstermektedir (Ulusoy ve digerleri 1998).

3.3 istatistiksel Analiz

Calisma kapsaminda elde edilen cinsiyet, egitim durumu, meslek gibi degiskenlerin

gosteriminde say1 (n) ve yiizde degerleri verildi.

Calismada yer alan degiskenlerin normal dagilima uygunluk gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermedigi belirlenen
degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinin gosteriminde ortanca (Ceyreklikler Arasi
Genislik — CAG, Interquartile Range - IQR), normal dagilim gosteren degiskenlerde ise
ortalama+SS (Standart Sapma) degerleri verildi.

Uygulama oncesi ve sonrasi Ol¢iim degerlerinin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren degiskenler i¢in t testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in Wilcoxon-Signed

Rank testi sonucu verildi.

Tedavi sonrasi, ¢calisma ve kontrol grubunun karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren
degiskenler i¢in t testi, normal dagilmayan degiskenler icin Mann Whitney U testi sonucu

verildi.

Hasta ve kontrol grubuyla sikayetler, eslik eden hastaliklar, agr siiresi ve giinliik spor

aktiviteleri arasindaki iliski Ki-Kare ve Likelihood Ratio Ki-Kare testiyle degerlendirildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ve
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MS-Excel 2007 programlari kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Kontrol grubunda bulunan bireylerin yas ortalamalar1 38.60+9.34°dir, ¢alisma grubunda
bulunan bireylerin yas ortalamasi 39.44+8.28°diir ve bireylerin tamami kadindir (n=52).
Kontrol ve ¢alisma grubunda bulunan bireylerin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (t=0.346, p=0.731). Kontrol grubunda bulunan
bireylerin boy ortalamasi 1.64+0.07 metre, ¢alisma grubunda bulunan bireylerin boy
ortalamast 1.60+0.06 metredir. Kontrol ve c¢alisma grubunda bulunan bireylerin boy
ortalamalari arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (t=2,035, p=0.047). Yine,
kontrol grubunda bulunan bireylerin kilo ortalamasi 69.32+13.86 ve ¢alisma grubunda
bulunan bireylerin kilo ortalamasi 66.78+12.67°dir ve kilo bakimindan gruplar arasinda
anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir (t=0.691, p=0.493).

Kontrol grubunda bulunan bireylerin yiizde 84.0’ii (n=21) evli, ylizde 16.0’s1 (n=14)
bekardir. Bu bireylerin yiizde 48.0’1 ev hanimi, yiizde 24.0’ii 6gretmendir. Katilimcilarin
yuzde 72.0’si agn sikayeti oldugunu belirtmistir. Geriye kalan yiizde 28.0°1 ise, agriyla
birlikte uyusma, gii¢siizliik, yorgunluk gibi sikayetleri de oldugunu ifade etmistir. Yine,
katilimcilarin yiizde 80.0°1 giinliik spor aktivitesinin olmadigini, yiizde 20.0’si ise

ylrlyiis yaptigini ifade etmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1: Kontrol grubu i¢in belirtilen degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

(n=25)
n (%) n (%)
M Evli 21 (84.0) Meslek Ev hanimi 12 (48.0)
Z Bekar 14 (16.0) Kantin elemani 1(4.0)
e
ni
H
al
Eg | ilkokul 7 (28.0) Muhasebeci 1 (4.0)
It Ortaokul 4(16.0) Ogrenci 2(8.0)
m =
d Lise 3(12.0) Ogretmen 6 (24.0)
ur Universite 11 (44.0) Profesyonel Asci 1(4.0)
u
m
u
Si Agri 18 (72.0) Sigortaci 1(4.0)
ka Agr1, uyusma 1(4.0) Temizlik personeli 1(4.0)
e
}c/l Agr1, uyusma, 1(4.0) Eslik eden | Astim 1(4.0)
er glgslizlUk hastaliklar
Agr1, uyusma, 1(4.0) Bel fitig 2 (8.0)
yorgunluk
Agri1, yorgunluk 4 (16.0) Boyun, bel fitigi 1(4.0)
G Yok 20 (80.0) Tansiyon 2 (8.0)
Ul Yartyis 5 (20.0) Yok 19 (76.0)
n
uk
sp
or
ak
t.
A <=1yl 12 (48.0)
g | 18yl 7(28.0)
I
si >=8 yil 6 (24.0)
re
si
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Calisma grubunda bulunan bireylerin yiizde 66.7°si (n=18) evli, yiizde 22.2’si (n=6)

bekardir (Tablo 4.2). Bu bireylerin yilizde 51.9°u ev hanimi, yiizde 14.8’i hemsiredir.

Katilimcilarin yiizde 66.7’si agri sikayeti oldugunu belirtmistir. Geriye kalan yuzde

33.3’1 ise, agriyla birlikte uyusma, giicsiizliikk, yorgunluk gibi sikayetleri de oldugunu

ifade etmistir. Yine, katilimcilarin yiizde 59.3’0 giinliikk spor aktivitesinin olmadigini,

ylzde 22.2’si ise yiiriiylis yaptigini belirtmistir.

Tablo 4.2: Calisma grubu i¢in belirtilen degiskenlere ait tammmlayici istatistikler

(n=27)
n (%) n (%)
Meden Evli 18 (66.7) Meslek Emekli 1(3.7)
i Hal Bekar 6(22.2) Ev hanimi 14 (51.9)
Diger 3(11.1) Finans sorumlusu 1(3.7)
Egitim ilkokul 9(33.3) Hemsire 4 (14.8)
durum [ ortaokul 1(37) Makine 1(3.7)
u mihendisi
Lise 9(33.3) Muhasebeci 2(7.4)
Universite 7 (26.0) Ogrenci 1(3.7)
Yiiksek lisans 1(3.7) Sekreter 1(3.7)
/Doktora
Sikaye Agri 18 (66.7) Tekstil 2(7.4)
tler A1, gligstizliik 1(3.7) Eslik eden | Alerjik astim 1(3.7)
Agri, uyusma 2(7.4) hastaliklar - ["Apksivete 1(3.7)
Agri, uyusma, 1(3.7) Bel fitigi 3(11.1)
yorgunluk
Agri, yanma 2(7.4) Boyun dizlesmesi 2(7.4)
Agri1, yorgunluk 1(3.7) Guatr 1(3.7)
Agri1, yorgunluk, 2(7.4) Hipoglisemi 1(3.7)
uykusuzluk
Gunluk Gevseme egz. 1(3.7) Refll 1(3.7)
Sior Pilates 2(7.4) Tansiyon 1(3.7)
akt.
Pilates, fitness 1(3.7) Yok 16 (59.3)
Pilates, yuriyls 1(3.7) Agri siresi <=1vyil 8(29.6)
Yiirtyls 6(22.2) 1-8 yil 9(33.3)
Yok 16 (59.3) >=8 yil 10(37.1)
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5. SONUCLAR

5.1 KONTROL GRUBU

Tedavi oncesi Beck Depresyon Olgeginden alinan puanlarin ortalamasi 16.76+10.63,
tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi ise 11.92+7.06 olarak tespit edilmistir (Tablo
5.1). Tedavi 6ncesi ve sonrasinda alinan Beck Depresyon Olgegi puanlarinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (t=4.132, p<0.001).
Benzer sekilde, tedavi ncesi Beck Anksiyete Olgeginden alinan puanlarin ortancasi
20.00 (CAG=16.50), tedavi sonrasi alinan puanlarin ortancasi ise 13.00 (CAG=11.00)
olarak tespit edilmistir. Tedavi dncesi ve sonrasinda alinan Beck Anksiyete Olgegi

puanlarinin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (Z=3.636,

p<0.001).

Fibromiyalji Etki Anketinden, tedavi dncesi alinan puanlarin ortalamasi1 54.48+18.81 ve
tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi 41.93+18.15’tlir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi,
Fibromiyalji Etki Anketinden elde edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir
farklilik oldugu belirlenmistir (t=5.763, p<0.001). VAS Agr1 Olgeginden, tedavi dncesi
alman puanlarin ortalamast 5.67+2.10 ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi
3.45+1.73 dir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi, VAS Agr Olgeginden elde edilen puanlarin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (t=7.097, p<0.001).

SF 36 Olgeginden elde edilen puanlara bakildiginda, Fiziksel Fonksiyon alt dlgeginden,
tedavi Oncesi alinan puanlarin ortancasi 70.00 (CAG=17.50) ve tedavi sonrasi alinan
puanlarin ortancasi 85.00 (CAG=22.50) olarak belirlenmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
elde edilen puanlarin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (Z=3.619, p<0.001). Fiziksel Rol Gii¢liigii alt 6lgeginden, tedavi dncesi
alman puanlarin ortancast 25.00 (CAG=50.00) ve tedavi sonrasi alinan puanlarin
ortancasi 50.00 (CAG=50.00) olarak belirlenmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen
puanlarin ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir
(Z=3.225, p<0.001). Emosyonel Rol Giicliigii alt 6l¢eginden, tedavi Oncesi alinan
puanlarin ortancasi 33.33 (CAG=66.67) ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortancasi 66.67

(CAG=33.33) olarak belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin
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ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (Z=2.336,
p=0.019). Enerji/Canlilik/Vitalite alt 6lgeginden, tedavi dncesi alinan puanlarin ortancasi
40.00 (CAG=37.50) ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortancasit 50.00 (CAG=20.00)
olarak belirlenmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin ortancalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (Z=3.791, p<0.001). Ruhsal
Saglik alt dlgeginden, tedavi oncesi alinan puanlarin ortalamasi 50.24+19.26 ve tedavi
sonrasi aliman puanlarin ortalamasi 62.40+16.93’tiir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda elde
edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (t=3.919, p=0.001).
Sosyal Islevsellik alt olgeginden, tedavi oncesi alinan puanlarin ortancast 62.50
(CAG=25.00) ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortancasi 75.00 (CAG=18.75) olarak
belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin ortancalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (Z=3.824, p<0.001). Genel
Saglik Algis1 alt dlgeginden, tedavi dncesi alinan puanlarin ortalamasi 42.60+21.51 ve
tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi 52.20+15.46 olarak tespit edilmistir. Tedavi
Oncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu tespit edilmistir (t=4.129, p<0.001). Agr alt dl¢eginden, tedavi dncesi
alinan puanlarin ortalamasi1 41.10+21.06 ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi
59.50+15.28 olarak belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast elde edilen puanlarin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik oldugu tespit edilmistir

(t=5.451, p<0.001).

76



Tablo 5.1: Kontrol grubunda él¢iim degerlerinin uygulama oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
Once Sonra t, 2 p

OrtalamatSS OrtalamatSS

Ortanca (CAG) | Ortanca (CAG)
Beck Depresyon Olcegi 16.76+10.63 11.92+7.06 4.132% <0.001
Beck Anksiyete Olcegi 20.00 (16.50) 13.00 (11.00) 3.636 <0.001
Fibromiyalji Etki Anketi 54.48+18.81 41.93+18.15 5.763* <0.001
VAS 5.67+2.10 3.45+1.73 7.097* <0.001

SF 36 Olgegi

Fiziksel Fonksiyon 70.00 (17.50) 85.00 (22.50) 3.619 <0.001
Fiziksel Rol Giicligi 25.00 (50.00) | 50.00 (50.00) 3.225 0.001
Emosyonel Rol Giigligii 33.33(66.67) | 66.67(33.33) 2.336 0.019
Enerji/Canhhk/Vitalite 40.00 (37.50) 50.00 (20.00) 3.791 <0.001
Ruhsal Saglik 50.24+19.26 62.40+£16.93 3.919* 0.001
Sosyal islevsellik 62.50 (25.00) 75.00 (18.75) 3.824 <0.001
Genel Saglik Algisi 42.60+21.51 52.20+15.46 4.129 <0.001
Agri 41.10+21.06 59.50+15.28 5.451* <0.001

*t testi sonucu verildi.

5.2 CALISMA GRUBU

Tedavi &ncesi Beck Depresyon Olgeginden alman puanlarin ortancasi 16.00
(CAG=12.00), tedavi sonrasi alinan puanlarin ortancasi ise 8.00 (CAG=12.00) olarak
tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda alian Beck Depresyon Olgegi puanlarinin
ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir
(Z=3.660, p<0.001) (Tablo 5.2). Benzer sekilde, tedavi oncesi Beck Anksiyete
Olgeginden alinan puanlarin ortancast 18.00 (CAG=13.00), tedavi sonrasi alman
puanlarin ortancasi ise 13.00 (CAG=13.00) olarak tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve

sonrasinda alinan Beck Anksiyete Olgegi puanlarinin ortancalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik vardir (Z=3.692, p<0.001).
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Fibromiyalji Etki Anketinden, tedavi oncesi alinan puanlarin ortalamasi1 61.98+18.45 ve
tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi 37.27+19.48tiir. Tedavi Oncesi ve sonrasi,
Fibromiyalji Etki Anketinden elde edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir

farklilik oldugu belirlenmistir (t=5.883, p<0.001).

VAS Agn Olgeginden, tedavi dncesi alman puanlarin ortalamasi 6.17+2.58 ve tedavi
sonrasi alinan puanlarin ortalamasi 2.56+1.91°dir. Tedavi Oncesi ve sonrasi, VAS Agri

Olgeginden elde edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir farkliik vardir

(t=5.859, p<0.001).

SF 36 Olgeginden elde edilen puanlara bakildiginda, Fiziksel Fonksiyon alt 6lgeginden,
tedavi Oncesi alinan puanlarin ortancast 65.00 (CAG=25.00) ve tedavi sonrasi alinan
puanlarin ortancast 80.00 (CAG=25.00) olarak belirlenmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
elde edilen puanlarin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edilmistir (Z=4.024, p<0.001). Fiziksel Rol Giigliigii alt 6l¢eginden, tedavi 6ncesi
alman puanlarin ortancast 00.00 (CAG=50.00) ve tedavi sonrast alinan puanlarin
ortancast 75.00 (CAG=75.00) olarak belirlenmistir. Tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen
puanlarin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu tespit edilmistir
(Z=3.116, p=0.002). Emosyonel Rol Giigliigii alt dlgeginden, tedavi Oncesi alinan
puanlarin ortancas1 0.00 (CAG=66.67) ve tedavi sonras1 alinan puanlarin ortancast 100.00
(CAG=66.67) olarak belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin
ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (Z=2.764,
p=0.006). Enerji/Canlilik/Vitalite alt oOl¢eginden, tedavi Oncesi alinan puanlarin
ortalamasi 28.70+21.64 ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi 57.59+22.97 olarak
belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrast elde edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir (Z=5.153, p<0.001). Ruhsal
Saglik alt dlgceginden, tedavi Oncesi alinan puanlarin ortalamasi 46.37+£19.09 ve tedavi
sonras1 alinan puanlarin ortalamasi1 65.33+20.66’tiir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda elde
edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik vardir (t=4.265, p=0.001).
Sosyal Islevsellik alt 6lgeginden, tedavi dncesi alinan puanlarin ortalamasi 47.22+26.02
ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi 69.91+22.80 olarak belirlenmistir. Tedavi
Oncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu belirlenmistir (t=3.583, p=0.001). Genel Saglk Algis1 alt dlgeginden,

tedavi oncesi alinan puanlarin ortalamasi 33.89+19.38 ve tedavi sonrasi alinan puanlarin

78



ortalamast 56.85+£21.45 olarak tespit edilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen
puanlarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit
edilmistir (t=6.126, p<0.001). Agr1 alt Olgeginden, tedavi Oncesi alinan puanlarin
ortalamas1 27.874+21.54 ve tedavi sonrasi alinan puanlarin ortalamasi1 58.05+18.80 olarak
belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi elde edilen puanlarin ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (t=6.741, p<0.001).

Tablo 5.2: Calisma grubunda 6l¢iim degerlerinin uygulama 6ncesi ve sonrasi
karsilastirilmasi

Once Sonra t,Z P

OrtalamatSS Ortalama#SS

Ortanca (CAG) | Ortanca (CAG)
Beck Depresyon Olgegi 16.00 (12.00) 8.00 (12.00) 3.660 <0.001
Beck Anksiyete Olgegi 18.00 (13.00) 13.00 (13.00) 3.692 <0.001
Fibromiyalji Etki Anketi 61.98+18.45 37.27+19.48 5.883* <0.001
VAS 6.17+2.58 2.56+1.91 5.859* <0.001

SF 36 Olgegi

Fiziksel Fonksiyon 65.00 (25.00) 80.00 (25.00) 4.024 <0.001
Fiziksel Rol Gugliigu 0.00 (50.00) 75.00 (75.00) 3.116 0.002
Emosyonel Rol Giigligu 0.00 (66.67) | 100.00 (66.67) 2.764 0.006
Enerji/Canhhk/Vitalite 28.70+21.64 57.59+22.97 5.153* <0.001
Ruhsal Saglik 46.37+19.09 65.33+20.66 | 4.265* 0.001
Sosyal islevsellik 47.22+26.02 69.91+22.80 3.583* 0.001
Genel Saglik Algisi 33.89+19.38 56.85+21.45 6.126 <0.001
Agrni 27.87+21.54 58.05+18.80 6.741* <0.001

*t testi sonucu verildi.

5.3 KONTROL VE CALISMA GRUBU ARASINDAKI KORELASYONLAR

Tedavi sonrasi, kontrol grubunun Beck Depresyon Olceginden aldiklari puanlarin

ortancast 13.00 (CAG=12.00), calisma grubunun aldiklar1 puanlarin ortancasi ise 8.00
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(CAG=12.00) olarak tespit edilmistir. Kontrol ve ¢alisma grubunun Beck Depresyon
Olgeginden aldiklar1 puanlarim ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi1 belirlenmistir (Z=1.357, p=0.175) (Tablo 5.3). Yine, kontrol ve ¢alisma
grubunun, Beck Anksiyete Olceginden aldiklar1 puanlarin ortancalari arasinda
istatistiksel bir anlamlilik olmadig: tespit edilmistir (Z=0.513, p=0.608). Calisma ve
kontrol grubunun, Fibromiyalji Etki Anketinden ve VAS Agr1 Olgeginden aldiklari

puanlarin ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig tespit edilmistir (sirayla;

t=0.890, p=0.378; t=1.766, p=0.084).

SF 36 Olgeginden elde edilen puanlara bakildiginda, galisma ve kontrol grubunun,
Fiziksel Fonksiyon alt dl¢ceginden, Fiziksel Rol Giicliigli, Emosyonel Rol Giigliigii ve
Sosyal Islevsellik alt dlceklerinden aldiklar1 puanlarin ortancalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig: belirlenmistir (sirayla; Z=1.383, p=0.167; Z=0.680,
p=0.496; Z=1.299, p=0.194; Z=0.580; p=0.562). Benzer sekilde, ¢alisma ve kontrol
grubunun, Enerji/Canlilik/Vitalite, Ruhsal Saglik, Genel Saglik Algis1 ve Agr alt
Olceklerinden aldiklar1 puanlarin ortalamalari arasinda anlamli bir farklilik yoktur

(strayla; t=1.011, p=0.317; t=0.557, p=0.580; t=0.508, p=0.614; t=0.303, p=0.763).

Tablo 5.3: Tedavi sonrasi kontrol ve ¢calisma grubunun karsilastiriimasi

Kontrol Calisma t,Z P

OrtalamatSS OrtalamazSS

Ortanca (CAG) | Ortanca (CAG)
Beck Depresyon Olgegi 13.00 (12.00) 8.00 (12.00) 1.357 0.175
Beck Anksiyete Olgegi 13.00 (11.00) 13.00 (13.00) 0.513 0.608
Fibromiyalji Etki Anketi 41.93+18.15 37.27+19.48 0.890* 0.378
VAS 3.45+1.73 2.56£1.91 1.766* 0.084

SF 36 Olgegi

Fiziksel Fonksiyon 85.00 (22.50) 80.00 (25.00) 1.383 0.167
Fiziksel Rol Glglugu 50.00 (50.00) 75.00 (75.00) 0.680 0.496
Emosyonel Rol Gligligu 66.67 (33.33) | 100.00 (66.67) 1.299 0.194
Enerji/Canhhk/Vitalite 51.60+19.46 57.59+22.97 1.011* 0.317
Ruhsal Saglik 62.401£16.93 65.331£20.66 0.557* 0.580
Sosyal islevsellik 75.00 (18.75) 75.00 (37.50) 0.580 0.562
Genel Saglik Algisi 54.20+£15.46 56.85+21.45 0.508* 0.614
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Agri 59.50+15.28 58.06+£18.80 0.303* 0.763

*t testi sonucu verildi.

Tedavi oncesi, kontrol grubunun Beck Depresyon Olgeginden aldiklari puanlarimn
ortalamasi 16.76+10.63, ¢alisma grubunun aldiklar1 puanlarin ortalamasi ise 17.63+8.43
olarak tespit edilmistir. Kontrol ve calisma grubunun Beck Depresyon Olgeginden
aldiklar1 puanlarin ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
belirlenmistir (t=0.328, p=0.744) (Tablo 5.4). Yine, kontrol ve ¢alisma grubunun, Beck
Anksiyete Olgeginden aldiklar1 puanlarin ortancalari arasinda istatistiksel bir anlamlilik
olmadigi tespit edilmistir (Z=0.284, p=0.776). Calisma ve kontrol grubunun, Fibromiyalji
Etki Anketinden ve VAS Agr1 Olgeginden aldiklar1 puanlarin ortalamalar1 arasinda
anlamli bir farklilik olmadig1 tespit edilmistir (sirayla; t=1.450, p=0.153; t=0.756,
p=0.453).

SF 36 Olgeginden elde edilen puanlara bakildiginda, calisma ve kontrol grubunun,
Fiziksel Fonksiyon alt 6lgeginden aldiklar1 puanlar agisindan anlamli bir farklilik oldugu
tespit edilmistir (Z=2.281, p=0.023). Kontrol grubunun Fiziksel Fonksiyon alt
Ol¢eginden aldiklart puanlarin ortancast 70.00 (CAG=17.50) ve calisma grubunun
aldiklar1 puanlarin ortancasi 65.00 (CAG=25.00) dir. Fiziksel Rol Giigliigii, Emosyonel
Rol Giigliigli ve Enerji/Canlilik/Vitalite alt 6lgeklerinden aldiklari1 puanlarin ortancalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 belirlenmistir (sirayla; Z=0.908,
p=0.364; Z=0.520, p=0.603; Z=1.444, p=0.149). Benzer sekilde, ¢alisma ve kontrol
grubunun, Ruhsal Saglik, Genel Saglik Algis1 alt 6lgeklerinden aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (sirayla; t=0.727,
p=0.471; Z=0.536, p=0.131). Sosyal islevsellik Agr1 alt 6l¢eklerinden aldiklar1 puanlarin
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu tespit edilmistir (sirayla; t=2.386,
p=0.021; t=2.363, p=0.0.18).
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Tablo 5.4: Tedavi 6ncesi kontrol ve ¢alisma grubunun karsilastirilmasi

Kontrol Calisma t,Z P

OrtalamazSS OrtalamazSS

Ortanca (CAG) | Ortanca (CAG)
Beck Depresyon Olgegi 16.76+10.63 17.63+8.43 0.328 0.744
Beck Anksiyete Olgegi 20.00 (16.50) 18.00 (13.00) 0.284 0.776
Fibromiyalji Etki Anketi 54.48+18.81 61.98+18.45 1.450 0.153
VAS 5.67+2.10 6.16+2.58 0.756 0.453

SF 36 Olcegi

Fiziksel Fonksiyon 70.00 (17.50) 65.00 (25.00) 2.281 0.023
Fiziksel Rol Guglugi 25.00 (50.00) 0.00 (50.00) 0.908 0.364
Emosyonel Rol Gligligi 33.33 (66.67) 0.00 (66.67) 0.520 0.603
Enerji/Canhhk/Vitalite 40.00 (37.50) 25.00 (35.00) 1.444 0.149
Ruhsal Saglik 50.24+19.26 46.37+19.09 0.727 0.471
Sosyal islevsellik 62.00£18.21 47.22+26.02 2.386 0.021
Genel Saglik Algisi 42.60£21.51 33.89119.38 1.536 0.131
Agri 45.00 (35.00) 22.50 (32.50) 2.363 0.018

*t testi sonucu verildi.

Tedavi sonrasi kontrol ve calisma grubu, yasadiklar1 sikayetler bakimindan birbirlerine
benzer 6zelliktedir (LR y? =3.021, p=0.221). Kontrol grubu bireylerinin yiizde 76.0’s1
(n=19) agridan, yiizde 20.0’si (n=5) agriyla birlikte uyusma, gii¢siizliikk ve yorgunluktan
sikayetci olmustur. Yine, ¢alisma grubu bireylerinin yizde 55.6’s1 (n=15) agridan ve
yuzde 29.6’s1 (n=8) agriyla birlikte gii¢siizlik, uyusma, yorgunluk, yanma ve
uykusuzluktan sikayetci olmustur (Tablo 5.5).

Tablo 5.5: Kontrol ve ¢calisma grubunun sikayetlerinin karsilastirilmasi

Sikayetler
Agr Agri ve diger Yok LR x? P
n(%) sikayetler n(%)
n(%)
Kontrol 19 (76.0) 5(20.0) 1(4.0) 3.021 0.221
Calisma 15 (55.6) 8(29.6) 4(14.8)
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Tedavi sonrasi kontrol ve ¢alisma grubu arasinda, eslik eden hastaliklar bakimindan
anlamli bir iliski yoktur (y2 =0.023, p=0.879). Kontrol grubu bireylerinin yiizde 76.0’s1
(n=19) eslik eden hastalig1 olmadigini, yiizde 24.0’l (n=6) ise astim, bel fitig1, boyun
fitig1 ve tansiyon gibi sikayetleri oldugunu belirtmistir. Yine, ¢alisma grubu bireylerinin
yuzde 77.8’i (n=21) eslik eden hastaligi olmadiginmi ve yiizde 22.2’si (n=6) is¢ alerjik
astim, anksiyete, bel fitig1, boyun diizlesmesi, guatr, hipoglisemi, reflii ve tansiyon gibi

rahatsizliklart oldugunu ifade etmistir (Tablo 5.6).

Tablo 5.6: Kontrol ve ¢calisma grubunun hastaliklarimin karsilastirilmasi

Eslik eden hastaliklar
Yok Diger x> p
n(%) n(%)
Kontrol 19 (76.0) 6 (24.0) 0.023 0.879
Cahsma 21(77.8) 6(22.2)

Kontrol ve caligma grubu arasinda, agri siireleri bakimindan anlamli bir iliski yoktur
(x%=1.458, p=0.482). Kontrol grubu bireylerinin ylizde 44.0’i, 1 yil veya daha az siireli
agr ¢ektigini, ylizde 32.0°s1 1 ile 8 yil arasinda agr1 ¢ektigini, yiizde 24.0°1 ise 8 yil veya
daha fazla siireli agr ¢ektigini ifade etmistir. Yine, ¢aligma grubu bireylerinin yuzde
29.6’s1, 1 yil veya daha az siireli agr1 ¢ektigini, ylizde 33.3°1 1 ile 8 yil arasinda agr1
cektigini, ylzde 37.0’si ise 8 y1l veya daha fazla siireli agr1 ¢ektigini ifade etmistir (Tablo
5.7).
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Tablo 5.7: Kontrol ve calisma grubunun agri siirelerinin karsilastirilmasi

Agni siiresi
<=1yl 1-8 vl >=8 yIl x> p
n(%) n(%) n(%)
Kontrol 11 (44.0) 8 (32.0) 6 (24.0) 1.458 0.482
Calisma 8(29.6) 9(33.3) 10 (37.0)

Tedavi Oncesi kontrol ve ¢alisma grubu arasinda, giinliik spor aktiviteleri bakimindan
anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (LR y? =7.391, p=0.025). Kontrol grubu
bireylerinin yiizde 20.0’si yiiriiyiis, ylizde 80.0’1 ise giinliik spor aktivitesi olmadigini
belirtmistir. Calisma grubu bireylerinin ylzde 22.2°si giinlik spor aktivitesi olarak

yiirliylis yaptigini, yiizde 18.5°1 yliriiytisle birlikte fitness veya pilates yaptigini ve yiizde

59.3’1 ise giinliik spor aktivitesinin olmadigin belirtmistir (Tablo 5.8).

Tablo 5.8: Kontrol ve calisma grubunun giinliik spor aktivitelerinin

karsilastirilmasi
Gunliik spor aktiviteleri
Yirayis Yok Diger LR x? p
n(%) n(%) n(%)
Kontrol 5(20.0) 20 (80.0) 0(0.0) 7.391 0.025
Calisma 6 (22.2) 16 (59.3) 5(18.5)
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6. TARTISMA VE SONUC

Fibromiyalji sendromu (FMS); en az 3 aydir devam eden kronik yaygin agri ve
tanimlanmis 9 c¢ift hassas noktanin 11'inde 4 kg'likk basing uygulandiginda agri
hissedilmesi ile karakterize, yorgunluk, uyku bozuklugu, kognitif disfonksiyon ve
depresyon gibi sistemik semptomlarin siklikla eslik ettigi kronik bir sendromdur (Ozcan
ve digerleri 2014, Aslan ve digerleri 2012). FMS’nin etyolojisi tam olarak anlagilmamis
olmakla  birlikte, veriler bu sendromun OSS’nin islev  bozuklugundan
kaynaklanabilecegini gostermektedir (Kingsley 2012). Viicudun “biiyilk miikemmel
koruyucusu” olan vagus siniri, homeostaziyi saglayan karisik bir ndro-endokrin-immin
ag1 kapsar. Son ¢alismalar, vagus sinirinin inflamasyon, ruh hali ve agn regiilasyonunu
kapsadigin1 gostermektedir. Bunlarin tiimii vagus sinir uyarimiyla birlikte modiile
edilebilir. Non-invaziv transkuteneal cihazlar, vagus sinirini aurikller yolla ya da
carotidten uyarir. Son giinlerdeki preklinik ¢aligmalar, vagus sinir stimiilasyonunun
insanlardaki agriyr cok giicli bir sekilde modiile ettigini ve etkili oldugunu

gostermektedir (Yuan ve digerleri 2015a-b, Busch ve digerleri 2013).

Gegtigimiz 40 yil igerisinde FMS tedavisiyle ilgili hem farmakolojik hem de non-
farmakolojik tedavileri deneyen birden fazla kontrollii ¢alismalar yapilmistir (Ozkan
2017). Yapilan galigmalar sonucunda, en fazla desteklenen tedavi protokolleri FMS’yi
bolgesel ya da multifokal bir kas bozuklugundan ziyade sistemik bir bozukluk olarak ele
alan yontemlerdir. Tedaviden yliksek siddette yarar saglamak icin hastanin semptom
siddetini, ¢esitliligini ve fonksiyonel durumunu g6z dniinde bulunduran farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin birlikte oldugu tedavi yaklasimlari

gerekmektedir (Sindel ve digerleri 2012).

FMS tedavisiyle ilgili, hakkinda arastirmalari devam etmekte olan bir diger yontem de
vagus sinirinin non-invaziv olarak uyarilmasi yontemidir. Vagus sinir uyariminin etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber, insanlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda
subkortikal ve kortikal diizeyde beynin bircok alanina etki ettigi gosterilmistir (Buturak
ve Bakar 2014).

FMS’de altta yatan nedenler arasinda OSS disfonksiyonu da rol aldigi igin, biz

calismamizda OSS’ne etki eden egzersiz tedavisine ek olarak vagus sinir uyarimini ele
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aldik. Bu amag¢ i¢in olusturdugumuz iki gruptan kontrol grubuna sadece egzersiz
tedavisini, calisma grubuna da egzersiz tedavisine ek olarak vagus sinir uyarimini
uyguladik. Her iki gruba da egzersizler ev programi olarak verildi. Tedavi oncesi ve
sonrasinda her iki gruba da, tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in, VAS, FIQ, SF-36,
Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Anketleri uygulandi.

Literatiire bakildiginda; FMS tedavisinde egzersizin etkinligiyle ilgili pek ¢ok ¢alisma
olmasma karsin, vagus sinir uyariminin FMS tedavisinde kullanilmasiyla ilgili

tamamlanmis herhangi bir ¢alisma yoktur.

Brosseau ve arkadaslarinin yaptigi sistematik bir derlemede aerobik egzersizin FMS
tedavisinde Onemi tizerinde durulmus, aerobik egzersizin endojen analjezik sistemi
stimile ettigi, derin uyku donemini ve yasam Kalitesini arttirarak yararli etkiler

olusturdugu kabul edilmektedir (Brosseau ve digerleri 2008).

Wennemer ve arkadaslar1 FMS’li hastalarda yaptiklar1 8 haftalik multidisipliner tedavi
programinda hasta egitimi ve egzersiz egitimi uygulamislardir. Egzersiz egitiminde
esneklik, kuvvetlendirme, germe, Tai Chi, gevseme ve aerobik egzersizler yer almaktadir.
Arastirmacilar bu multidisipliner tedavi programimin fiziksel fonksiyonellik ve 6 dk.
yurime testi ile degerlendirilen fonksiyonel kapasite Uzerinde etkili oldugunu

bildirmislerdir (Wennemer ve digerleri 2006).

FMS tanis1 almig 27 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada kalistenik egzersiz egitimi,
konvansiyonel  kuvvetlendirme egzersizi ve germe egzersizlerinin etkileri
karsilastirilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba kalistenik egzersiz
programi, ikinci gruba da boyun ve sirt kaslarini iceren kuvvetlendirme, germe ve postur
egzersizleri verilmistir. Verilen egzersizleri 8 hafta siireyle haftada 3 giin olacak sekilde
yapmalar1 istenmistir. Egzersizlerden once ve sonra hassas nokta sayisi, fiziksel
fonksiyonellik diizeyi, yasam kalitesi, esneklik ve kavrama kuvveti degerlendirilmistir.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki grupta da anlamli gelismeler bulunmustur

(Yiruk ve Gultekin 2008)

Dokuz Eyliil Universitesi’nde yapilan bir calismada, ACR kriterlerine gére FMS tanisi
almig 32 hasta iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba germe, kuvvetlendirme ve postur

egzersizleri; ikinci gruba da post-izometrik relaksasyon, remedial egzersizler ve aktif
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mobilizasyon egzersizleri 3 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanmistir. Tedavi 6ncesi ve
sonrasinda hastalar degerlendirilmistir ve her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml

iyilesme elde edilmistir (Geng ve Sagiroglu 2002).

Bizim g¢alismamizda kontrol grubuna baktigimizda, literatiirdekilere benzer sonuclar
gozlenmistir. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirildiginde, egzersizin
depresyon, anksiyete, agri, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol
giicliigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik, sosyal islevsellik ve genel saglik algisi

tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu bulunmustur.

Yapilan ¢alismalar sonucunda, vagus sinirinin aurikiiler dali yoluyla non-invaziv bir
stimilasyon yontemi olan transkutandz vagus sinir stimilasyonunun major depresif
bozukluk tedavisinde umut verici sonuglar yarattigi gériilmiistiir. 17 hasta ve 21 kontrol
grubundan olusan bir ¢alismada, 4 hafta boyunca vagus sinir stimiilasyonu uygulanmuistir.
Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi ile tedavi oncesi ve sonrasi bulgular
degerlendirilmistir. 4 haftalik tedavi sonunda skorlarda anlamli 6l¢iide iyilesme oldugu

gozlenmistir (Fang ve digerleri 2017).

Non-invaziv bir sekilde vagus sinirinin kulak ¢evresi yolunun trankutandz olarak
uyarilmasinin agr1 lizerinde potansiyel etkisinin olup olmadigimi saptamak amaciyla
yapilan bir ¢alismada, 48 saglikli gontilliiye siirekli bir agr1 bileseni gosteren tonik 1s1
agris1 paradigmasi uygulanmistir. Goniilliilere, egitimli bir deneyci tarafindan standart bir
protokole gore ve standart bir ekipman kullanilarak kantitatif duyu testi yapilmistir. Her
bir denek farkli gilinlerde rastgele sirayla aktif veya sahte vagus sinir stimiilasyonu
bulunan iki deneysel oturuma katilmistir. Caligmanin sonucunda mekanik ve basing agrisi
esiginde artma, mekanik agr1 duyarlihiinda azalma bulunmustur. Aktif vagus siniri
uyariminin, diger gruba kiyasla agri derecelendirmelerini dnemli dl¢lide azalttigt ve bu
esnada da kardiyak ve solunum aktivitelerinde hicbir yan etki gbzlenmedigi o6ne

stirilmistiir (Busch ve digerleri 2013).

Kronik migren tedavisinde vagus sinirinin aurikiiler dalinin transkutandz
stimiilasyonunun etkinligini degerlendiren bir ¢alismada, 46 kronik migrenli hasta, 3 ay
boyunca giinde 4 saat olacak sekilde sol kulaktaki duyusal vagal alanin 25 Hz. veya 1 Hz.
uyarimini almak tlizere randomize edilmistir. 46 hastanin 40’1 calismay1 tamamlamastir.

Calismanin sonucunda, 1 Hz. grubundaki hastalarin bas agris1 gilinlerinde 25 Hz.
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grubundaki hastalarinkine gore anlamli olarak daha biiyiik bir diislis gézlenmistir. 1 Hz.
grubundaki hastalarin yiizde 29.4’{inde bas agrisi giinlerinde yiizde 50’den fazla , 25 Hz,
grubundaki hastalarda ise ytizde 13.3 oraninda bir azalma goriilmiistiir. Uygulanan agri
degerlendirme skorlarinda her iki grupta da grup farklili§i olmaksizin anlamli olarak
iyilesmeler gbzlenmistir. Yapilan tedaviyle ilgili herhangi bir yan etkiye rastlanilmamigtir

(Straube ve digerleri 2015).

Bauer ve arkadaslar1 tarafindan ilaca direngli epilepsi hastalarinda 20 haftalik
transkutantz vagus sinir stimilasyonunun etkinligini 6l¢en randomize ¢ift kor kontrollii
bir ¢calisma yapilmigtir. Bu ¢aligmanin amaci 20 hafta boyunca uygulanan transkutanz
vagus sinir uyariminin, ndbet sikliginin azaltilmasinda kontrol grubuna gore tistlinliiglinii
gostermekti. Tedavi bitiminde ortalama nobet azalmasi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunamamasina ragmen, hastalarda nobet sikliginda 6nemli bir azalma

oldugu gosterilmistir (Hamer ve Bauer 2019).

Fibromiyaljde vagus sinir stimiilasyonuyla ilgili tamamlanmis herhangi bir ¢alisma
olmamasima karsin, 2020 yilinda tamamlanacagi belirtilen bir caligma gilinlimiizde
yapilmaktadir. Bu ¢calismada 2010 FMS tani kriterlerine gore FMS tanis1 almis 20-60 yas
aras1 20 hasta randomize olarak iki gruba ayrilmistir. Kontrol grubuna farmakolojik fizik
tedavi yontemleri uygulanirken, ¢alisma grubuna kulak yoluyla Perkiitan Elektriksel
Noral Alan Stimilasyonu uygulanmaktadir. Bes giin boyunca kulaga yerlestirilen néro-
stimiilasyon sistemi, dort hafta boyunca haftada bir kez degistirilmektedir. Yapilacak
degerlendirme yontemleri tedaviden iki hafta 6nce ve tedavi bitiminden iki hafta sonra
uygulanacaktir. Bu c¢alismaya 2017 yilinda baglanmis olup hala devam edilmektedir
(Gebre ve digerleri, 2018).

OSS disfonksiyonundan kaynakli hastaliklardan biri olan uyku apnesinde egzersizin
tedavideki etkinligini arastiran bir calismada, 40-80 yaslar1 arasindaki 74 hasta iki gruba
ayrilmistir ve 9 ay boyunca bir egzersiz programina dahil edilmislerdir. Bu hastalarda
kardiyak otonomik fonksiyon, kalp hiz1 degiskenligi yontemiyle dl¢iilmiistiir. Egzersiz
tedavisine alinan gruptaki hastalarda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler elde

edilmistir (Berger ve digerleri 2019).

Literatiire baktigimizda major depresif bozukluk, epilepsi, migren, kronik agri, uyku

apnesi ve daha pek ¢ok OSS disfonksiyonuna bagl gelisen hastaliklar tizerinde egzersiz
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tedavisi ve vagus sinir uyariminin etkinligi degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar
iyilesme iizerinde anlamli bulunmustur. FMS etyolojisinde de OSS disfonksiyonu yer
aldigindan ve bu hastalik tizerinde vagus sinir uyariminin etkinligi ile ilgili tamamlanmis
herhangi bir calisma olmadigindan dolayi, FMS hastalarinda aurikiiler vagus sinir
uyariminin agr1 ve yasam kalitesi lizerine etkinligini gostermeyi amaglayan bu ¢aligsmay1
yaptik. Calismada 60 hasta degerlendirildi ancak 52’si ¢alismay1 tamamlayabildi. iki
gruba ayirdigimiz hastalarimizin 27’sine aurikiiler vagus sinir stimiilasyonuyla beraber
ev programi seklinde egzersiz egitimi verirken, kontrol grubuna sadece ev programi
seklinde egzersiz egitimi verdik. Yapilan anket sonuglarina gore her iki grupta da 20 seans
sonra tlim bulgularda anlamli iyilesmeler elde ettik. Gruplar arasi tedavi oncesi ve sonrast
iliskiye bakildiginda ise ¢aligma grubunda sonuglarin daha iyi oldugu goriildii fakat SF-
36 anketinin sadece sosyal islevsellik ve agr1 alt parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar elde ettik. Gruplar arasi iligkide istatistiksel olarak ayrintili
hesaplamanin yapilis agisindan zor olmasi ve kisith zamanimizin olmasindan dolayz,

vagus sinir uyariminin egzersize listiinliigiinii kanitlayan yeterli veriye sahip degiliz.

Calismamizda; egzersiz tedavisinin FMS iizerinde etkili oldugu goze carpmaktadir bu da
literatiirde daha oOnce yapilmis calismalarla uyumludur. FMS’de egzersiz tedavisi
uygulanan hastalara ek olarak vagus sinir uyarimi yapilmasi tedavi etkinligini
arttirmaktadir. Calismamizda degerlendirdigimiz parametreler disinda da, vagus sinir
uyarimi egzersiz tedavisine ek katki saglayabilir. Egzersiz yapamayan hastalarda vagus
sinir uyarimi tercih edilebilir. Bu nedenlerle gelecekte daha fazla katilimcinin oldugu,
egzersiz ve vagus sinir uyarimmin FM hastaligi {izerindeki etkilerinin ayr

degerlendirildigi ek ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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Ek A.1: Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)

Fibromiyalji Etki Anketi
The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

1 Asaidpdald akiviteder yapabillyor musunue?

g
E

a
=
="
=
=Y
=
=
=
=Y

Alggeoris yapmak

Camar yikamak

Yamek haarlamak

Bulapklan [tzhak, k=zan vi) slda mksmak
Eloke ik sipimes! o hal sicanmak
fatadan dizenlemak

Bk v [ir mites lrilmak
frbadariaknia svaratl vaprak

B tglarl yapmak

#nba bslznmak

Waardven gbmak

[+ . +&)f MR 333]

EAEIIE ISR RIS

i

son ir hafta iginda kendintd kag gin Iy hissettiniz?
s 1 2 3 4SS
Gegen hafta bovanca kag gon ibromiyaliden dolaw 15 vapamaz dunuma geldine?
° 1 3 3 SIS

I5 gittiginir Taman, ev lerinla yaparken aijn w dijer ylonmalar I yapmaniz ne kadar engelledi?
Engellemedt © 1 2 3 4 S SIIZENSENSENNEN Cox Engeea
Agnrenn ditreyl ne kadardh?

Yok © 1 2 3 4 S 0SHITNSENSEENNC o Foaya
Ke kadar yoegensenuz?
torgunasgem © 1 2 3 4 S GNIZNNSEESENSNCox Yorgum
Sabahlan kalituizda kendintz rasl bissedlyorsusue?

Dinienmi; © 1 2 3 4 & & 7 SNNSENSE Cox Yorgun

Sabah tebwidufenuz ne kadar?

Heyok @ 1 2 3 4 5 & TINSNNSENNS Cox Tunk
Kendintzi ne kzdzr snirl ve gengin hisedipoesmnue?

Saen @ 1 2 3 4 5 & NTNSENSNNN Cok Sl

Kendiatzi ne kadzr hitminke, sk, morzll boauk veya depresf hissadiyorsumus?
10 He o 1 2 3 4 5 G o

0| 0| N |||k W|N
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Ek A.2: Beck Depresyon Anketi

BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACTILAMA
Seyin covaply x s grupler kalinde clmidor verdimckiods Onccliie her greptaki clmlclers dikkatle
ckuyzak BUGON DAHIL GECEN HAFTA iinde kendisiz: neul b @ini cn iyi ml demleyi sopmis
Efer bur grupta & ms, duygek e wwil eden birdes fazla clissle varss her bivies daire igine alarsd
igaretiey s
Scrulan v : ¥ iend ve Sdrdxt covaplar ary Inllenec] nichi o fan son d Cncealadsr
Bilissse] kaths ve yeedenlarsus igin egehhisler
1- 0 Kendmi Galeall ve sl hisscisiy oo
1 Keadini falaili ve uhsih boscdiy onus.
2 Hep Gnlnnlli ve shsstilnyen. Busdan kurmudssssyorum
3 Okade denila ve shastily sn U ek Syysnsmnryornues
2- 0 Gelecok kakkunds ssutesr ve kacancar Scfiles
1 Gelecek hablunds haransarsn
2 Gelecchies heldedifon backir goy yok
3 Gelecefon lafikonds conatsurien ve sl higher goy Slaclneyocckeng pibi pely or
3 0 Kendimibegaroar bir irous olsrsk glrmsdyoran
1 Cevemndeki begok Lgiden dada gok bagerveudd laren obnug gili hoosediy onss
2 Gopmige bukngeads begeerecddler ls dole oldufurs goedyonumn
3 Kendin siesdylc bagersotr birs olarsk gy onus
4- 0 Begok poyden edkisd kadar revk aleyorums
1 Eskidens oldudu gili her goyden hoglassyooum
2 Ak highin goy bens ten aslemrs & sovk vesmsayor
3. Hea geyden sikdoyoeum
£ 0 Kendimihorbang bir gehilde sugls basctmiyonus
1. Kead sag i hosodsy orun
2 Codu carssn Lendiss sogds hosediyornues
3 Kendimi be sas; 1 hisoatis coumn
6 0 BamceralanSndngues g geliyor
. Cemimdinlabilecedises hivediyonsm
2  Cemlmdin 1 bek By
3. Corslsadeldogins hisaliyorum
7- 0 KenSmés
1 Kead kenSmdon pek Scili
2 Eeadime ok ktasyonass
3  Keadinden nelfict ofityrun
8 0 Bagosleruian dals kod oldufurms sareiy orum
1 Zayof yanknn veys kasalarun win keadi keadini clegtitinns
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[ — N TR )

Hutabanimlin dnlive v by s besdinm bahakeih Bubem
Her akaalik kerpsinds kesdim bl luluus
Fendmi dldimek gili ditjneslenm yok
Famsn aras kealim Sddmeyi digdndiijie ola . Falal yapmipoius
Eendemi Sldirmek igsnlin
Firistoi buluns besdinn Sldininlim
Hei mnsnkeden Gl igieden aflemsk gelmiyo
Tasmsn wimn igindin el jpeliy o
{enju mamsn afdyonem
Eskalen ajlryahilinlies pismdi iseen & aflsyammpons
Sinidi hes mman abufumsidan daha wmnk dejilm
Eskisme Lyl dale Rokiy keeryor yi da siolsdy onm
Gimdi b siasliyim
Bl memank Teni diterlendie joy bat gandi bi sisitendimniyon
Bagialen il givigmek, konspmal islefis kinbeimedm
Haglalen e eskalen deha ge kemmgral, phrilgmel iy onm
Baghalan ile koo ve pinlgme slefin knbdmalm
Hi; inmeey | hoonsgrmalk pheigmel isiemiy ofuss
Eskaden cldufu gild kolsy keew verebilipcmnm
ki aildlugdu karlar kodsy haear veramiyenin
Easar verithien stkising Kovask pok glg i ¢ekivorums
Arbk b larar veremiyonus
Aynacks kendime lliifmids S nilBk ghimbyansn
Diatha valassmiy ve (irkinkegmigie gila geliver
(abnindglenin sok defgligmi ve ¢ Elamleglifmi besealiyous
Eemlismi (ol (=i lulererem
ki kadkar iyd qaleailivenm
Bir jeyler yapabilmek i gy el pheleemem peckiyol
Herhang bir jeyi vapabilmel ipn keadami gk aoilames gerkiven
Highir gey ¥ epuinsy oneti
Hex ramanki gihi iyi wyuyshiliyenm
Eakiden aldufe giba ivi uyeyamsy o
Hex carrmskisden -1 s dahs orlien wyssy ofem ve iEhras wyuy Smiyous
Hi carresdtisden pok deha crlien uyasspo ve ek ey eydmsy ofus.
Hex ramankisden daha jabuk yofulmuy ones
Ea mminkindm dibs gabul vl
Y ipidars heet ey Beni pofuyod
Koenaliom hemen highs gy vapamayacak kilar vorgus hivedivenm
Tytabeen hex cassanki gibi
Ligatiim her camank kadas ivi defl

100



"

s

190

ro

0.0

e

O
o s

.

o

Ty gok srald

Astik hig gyt yok

Son sessnlands ko vermedan

Ihi kil frla kiko vendies

Deet kilodes s kilo verdiem

Al Lilodss leds kilo vermeye galigny orum

Sajlifiee bers fasls endigelondrmiyor
Adrs, sancy, midie Booukledu veya kabiebk gite rabaesdilar beni endigelendinmiy o
Sadlifis best endgeiendiedidi igin bugha geylen digliamek aodlegeyor
Sadligees balkinds o kadar endigcliyies b bagha highir yoy digtinemiy orum
Son xmmankards ciesed konskes ol ilgende bir defgne fedk ctinedan
Ciniel kosulards eskivaden dada o Sgiliyan
Ciree] koenlards yiondi ok &ada ae dgiliyen
Cinsel konuler olan ilgisi tseen Laybetlise

Depeesyom derecesi Toplam
¢ Mainal depresyon 09
¢ Hafil deprewyon 10-16
¢ Oets deprovyon 19
*  Siddedk depesvyon 3063
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Ek A.3: Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcedi

Hastanem Sovadt, A .

dpageds imasian kxpgid v da sadiyal chdebdian raranisrds yepadddan ban bl inler verlmipi.

L b maichey dibkioerds abrwunez. Caka ezar, e maddsdeld bl iminin BUCLAS DAGIL S0W BE (1) MAFTADR el e bader rshmen aniis
aaredtuld o6 Lwg un yre (o e boyarak belided e,

~,

., A
Mg | Haffdieeyde | Orta dizevde Ciddh dikzevde
Benipok - | Hop deild) ama hat| Dayanmabia ok zor-

1. Bedeninizin kerhangi bir
yeninde uyusma weya kann
calanma

2. Sicaki| ates basmalan

1. Bacaklarda halsizhik, titreme

4. Gevgeyemema

5. Cok kot seyler olacak
koriouzu

[ Bag donmes veya sersemlik

7. Kalp carpintes

B Dengeyi kaybetme duygusu

4. Dehgete kapalma

10, Sirirdilik

11. Bofulsyormug gibi olma
durygusy

12, Ellerde tRreme

13, Titreddik

14, Eontrald kagbetme karkusy

1%, Mefes almada qiclik

1. Ol karkusy

17. Eorkouya kapalma

18, Midede hammszhk va da
rahatsizhik hissi

19, Baypgunhk

20, Tlzin mzanmasi

21. Terlemse (scakhga bagh
ol mayan)
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Ek A.4: SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad: otk

Agafdak sorular slzin kendl sofhgmiz hakiondak girisindz, kendinizl nosil hissett §iniz ve glnkik
akiiritelerinizi ne kodar yerine getirebildijiniz Sjrenmek omarmdadir, Size en uygun yaniti verin.

1) Benel olarak safifine Icin asafidsklisrden hangisin styleyeblirsing 7

.1 Mikemme Cokiy byt Orta Kntil
D| D: D.l ul uI
Z) Biryil inces! e Earsiashriineoa su ank genel saiil sursmunuzy nasl deerendirsntz?
S rokdshayl rar b Eemmtenesam  Blmrdshalotn  (stdabaki

o i ] [l mf

Agafydak sorulsr bir gon Icinde yapsbllecefink Iglerie [aktvireiens) giidic. Saqhfne bu
skfviteier keitiyor mu? Efer ksmiyorsa, ne kadar?

Euet, Evet, Biraz 3
i Ezmith .

(&

3 Kopmak, 24w kakdmmak, 2w sportara katimak gisi ar stkiniikler

&) Bir marszryn gelemaak, clokirik sipdrgesing fmek ve adir olmayam sporian
yaperak il orta dereczll etkiniikler

B3 5} Markot pgstiorini kalsrmak vays ipmak

) Bikag kat meeivan rkmak

7} Bir ket meecdvan pkmak

) Efimak, diz ook, pomakmak, diz pokmak

5 Bir klamatredan Farla yoramek

1) Birkear, itz matra yorimak

1) ¥z et yorimek

1] Eandl bagna haryo yapmak e giyinmak

Son 4 haffa boyunca bedensel saifinEin sonucuy olarak, Elntz veya difer gonlik
etidnilidennizde, asafdakl soruniardan birfyle kersilsshne mi?

[=)[w | yu) =) ]ye) =)= e =)y
SIS S SRS SIS R[S

=) 1= Fe (=] =y ey

“ 13) Calygma yegaemanioda veya dider sitviisonnis gerimdigint zzmani kesaltime m?
14) Arza emidinizdon daha 2z gl mi tamamiyzbildng?

15 Calema voya & yeptiniz e gagiings kestlams yapbna: m?

16} Cakgma yagamimada vaya dier skthitsorietz opemakta i gabtietz i A afor - ab

sarf ttintz miT}

[SEps)I=]I=lEY

Son 4 haffa boyunca, duygusal sorunlannzin [Smegin cokknilk veya kayg) sonucu
sz veya difjer gonidk etidniikierntzie gl ssafakl soruniara karsieshne mi?

"!‘ 17) Calygma yeaemanioda vy dider sitviionnizds gecimdiginiz z2mani lesalttne me
18] Azzusttidinirdan daha 2z gl mi tamamiyabildng?
19}lsinizla voya difjer akivitalarintzia ligih iskar ar zamank! kadar dikat weesrak yapamading me?

opE § o pplpE

[Sag=iyegiy
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedenssl safiging veys duygusal sorenianng, alentz, arkadas veys
B ‘omuemaa ok niafjan sosyal etkindkderni] ne kadar etdied?

Hi; Etemed ok ke (rta Derecede Epeyez Cok Fazks
O B i 0, O
21) 3an 4 hafts Iginde vOcudunuzds ne kadar afn oidy?
Molmad (ke Hali Ora ok Pek ok
X i i} 0 O J

22} 3on 4 haffa boyunca afnne, normal Isintz [hem ev Igkerntzl hem ev dis sinizl disdninkz)
“ Mg kadar etkdied?
Wlidlemedl  Brarefiled)  OftaDerscede  Epey Erbled ( ok Etkled
2 1 2 O O

Agadidskl sorular stzin son 4 hafia boyunca neler nissetdintzle igiidlr. Her san icin, stein
duynulannizi en i karsilayan yanr, son 4 haftzdakl siddin oz Snine slarek seciniz

bir
M%ﬁﬁmmmi

Bikandnidyesamdolu ok btz 0 0 Tk Oy Ok Tk
M(oksnebbrodeerme 0, 0, 3 00y O O

By Fhtmnumemmmedld 0 3 3 0 O L
3 Kondri b b bbsttingm? O O e v b [k
T e N S °

% Kandnid kalbi bnkva gin hisattiien? Oy, O,y Jy 0 O

B kendnippanmy, btnbesattozmr 0, 0, T 00y O

MMty i brnncldwzme? 0 0, 0 0y O &
L g

32) Son & hafta boyunca bedensed sadifne veya duygusal sorunianne sosyal efkdniliderini ]
B10 [arkaras veya akrabalanniz Zyarst stmek gibl) ne skikia etled?
Srekd {ogu zaman Bazen Arasna Hic bir aman
2 i ) O n

Agaidakl her bir e stin Ich ne kadar dofjru veys yanishr? Her bir fade gin en uygun
nkanin Isaretisyin.

BN 33 Ban diger insanlara goes daha kolay rastalaniyonam
34) Tanhfom kigler kndor sadfickam.

35] o min kotlesmeka ldudenu sasiyorum.
3¢ Safim mikammaid.

imilke
yarly
[
T
n
iy
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