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1. OZET

Bu g¢ahymamin amaci, Fibromiyalji sendromlu hastalann tedavisinde;
Elektroakupunktur (EA) ile Venlafaksinin tedavi etkinlifini aragtirmak ve
kargilagtirmaktir.  Tim hastalar, galismanin baslangici ve sonunda; tutukluk,
yorgunluk, uyku bozuklugu, vizuel analog skala (VAS), hassas nokta sayist ve Beck
depresyon envanteri (BDE) parametreleri  kullamlarak degerlendirildi  ve
kargilagtinildi.

FMS’li 60 hasta rastgele, esit iki gruba aynldi. Birinci gruba EA; haftada 3
gun, her seans 20 dakika olmak iizere 15 seans uygulandi. ikinci gruba ise
Venlafaksin 75 mg/giin, tek doz, 45 giin siireyle kulland:rild.

Hastalarin, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi bulgulan kaydedildi.

Bagimli ve bagimsiz gruplar igin Student’in t testi kullamldi. Bu analizlerde,
tedavi oncesi tutukluk ve Beck depresyon envanteri parametrelerinde gruplar arasi
fark oldugu (p<0.05) gériildii. Diger parametrelerde anlamli fark yoktu (p>0.05).

EA tedavisi, tutukluk parametresinde ¢ok anlamh (p<0.01), diger parametrelerde
ise ileri derecede anlamh (p<0.001) etki olusturdu.

Venlafaksin tedavisinde, hassas nokta sayisinda ¢ok anlamli (p<0.01), diger
parametrelerinde ise ileri derecede anlamli (p<0.001) diizelmeler oldu.

Uygulanan tedavi yontemleri, biribirleriyle karsilagtrnildiginda;  tutukluk,
yorgunluk, hassas nokta sayisi parametrelerinde anlamh bir fark olmadig1 (p>0.05)
anlagildi. Uyku bozuklugu parametresinde ise her iki yontemin esit etkili olduklar
sonucuna varildi. VAS ve BDE parametrelerinde ise EA tedavisi, venlafaksin
tedavisine gore ¢ok anlamli (p<0.01) diizelme saglad.

Sonug olarak; kisa donemde her iki tedavi yonteminin de Fibromiyalji
sendromunun tedavisinde etkili olduklan goriilmiistir. Ancak VAS ve BDE
parametrelerinde EA tedavisinin, venlafaksin tedavisine oranla daha etkili oldugu

sonucuna varilmistir.



2. SUMMARY

The aim of this study was to investigate and compare the efficacy of
Electroacupuncture (EA) and Venlafaxine in the management of patients with
Fibromyalgia Syndrome (FMS). All patients were evaluated and compared at admission
and at the end of the study by the following parameters; stiffness, fatigue, sleep
disorder, visual analog scale (VAS), number of tender points and Beck depression
inventory (BDI).

Sixty patients with FMS were recruited for the study and randomly allocated to two
groups. EA was performed to the first group three days in a week for fifteen sessions in
which each session lasted twenty minutes. Venlafaxine treatment was given only one
dose 75 mg/dayly for 45 days to the second group.

The findings of the patients were recorded before and just after the treatment.

Impaired and paired students t test was used in the statistical analysis. At admission
there was a significant difference between the groups in stiffness and Beck depression
inventory parameters (p<0.05), in other parameters there wasn’t any significant
differance between the groups (p>0.05).

There was reduction in number of tender points parameter in the patients taking
Venlafaxine very significantly (p<0.01), and also the other parameters were improved
very high degree significantly (p<0.001).

There wasn’t any significant difference in stiffness, fatigue, number of tender points
parameters between the groups (p>0.05). Equal efficacy was found in sleep disorder
parameter between the groups. Electroacupuncture was found to be more effective in
visual analog scale, Beck depression inventory parameters in comparison with
Venlafaxine (p<0.01).

In conclusion; in short term both of Electroacupuncture and Venlafaxine were found
to be effective in management of the patients with Fibromyalgia Syndrome. But
Electroacupuncture was more effective in visual analog scale, Beck depression

inventory parameters in comparison with Venlafaxine.



3. GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS); kronik, etiyolojisi bilinmeyen, fizik bakida duyarh
noktalarin varligiyla karakterli, non-inflamatuar ve non-otoimmiin yaygin agn
sendromudur. Sabah tutuklugu, uyku bozuklugu, yorgunluk ve parestezi olagan
ozelliklerdir. 1s yasaminda basansizhk, sevilen bir kisinin 6limii, boganma, bir baska
hastalik (6rn., viral hastaliklar) veya travma gibi stresli bir olay: izleyebilir. Tek bagina
gortilebildigi gibi bir bagka hastaliga da eslik edebilir (1).

FMS fizik tedavi, romatoloji ve i¢ hastaliklari polikliniklerinde tams: konulan
yumusak doku romatizmalanndan biridir (2, 3). FMS’nin toplumda gortilme sikhif
genel olarak %6-20 arasinda olup, kadinlarda daha sik rastlandifi (%80-90) ve
baglangi¢ yaginin 30-50 arasinda oldugu bildirilmektedir (4, 5, 6). Aym sendrom
nadirde olsa gocuklarda ve yagllarda goriilmektedir (7-10). Etyopatogenezinde bir gok
faktor sorumlu oldugundan tedavisi olduk¢a zordur. FMS tedavisinde ilaglarin yaninda
farkh yontemler de kullanilmaktadir. Bu yontemaler arasinda akupunktur, masaj,
egzersizler, soguk-sicak tatbiki, hipnoz ve EMG biofeedback sayilabilir (11). FMS’nin
tedavisi i¢in her yil diinyada milyonlarca dolar harcanmaktadir. Cok gesitli tedavi
yontemleri uygulandigi halde tek bagina etkili bir tedavi yontemi yoktur (12).

Bu ¢aligma; toplumda boylesine yaygin olan bu hastaligin tedavisinde, alternatif bir
tedavi yontemi olan elektroakupunktur ile antideprasanlardan yan etkileri daha az olan,
yeni bir iiyesi venlafaksinin, tedavi etkinligini aragtirmay: ve birbirlerine tstinlagiiniin

olup olmadigim belirlemeyi amaglamugtir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Fibromiyalji Sendromu (FMS)

Fibromiyalji Sendromu (FMS), kronik agnya yol agan sendromlar arasinda sk
rastlanilanlanindan olup, tiim kronik agn sendromlannda oldugu gibi, is giicii kaybina,

psikolojik bozukluklara, tani ve tedavi maliyetlerinin artmasina yol agar (13,14).

4.1.1.Tamim

FMS; etyolojisi belli olmayan, yaygin viicut agnlan, belirli anatomik bolgelerde
hassasiyet (hassas noktalar), azalmig agni esigi, uyku bozukluklan, yorgunluk ve siklikla
psikolojik sikint1 ile karakterize eklem digt romatizmal bir hastahktir (15,16). 1990
ACR (American College of Rheumatology) kriterlerine gore FMS tamsi konulabilmesi
icin, en az 3 ay devam eden yaygin agnlar ve 18 hassas noktamin en az 11’ inde
hassasiyet olmas: gerekir (16).

Semptomatolojisinde yaygin agnlara, bas agns:, irritabl barsak ve mesane
sendromu, paresteziler, dismenore, Raynaud fenomeni, ellerde subjektif sislik hissi gibi
yakinmalar ve bulgular eslik eder (4, 15-18)

FMS’nin toplumdaki gérilme sikhi1 genel olarak % 6-20 arasinda olup, kadinlarda
daha sk rastlandifn (%80-90) ve baslanglg yasimn 30-50 arasinda oldugu
bildirilmektedir (4-6). Aym sendrom yaslh ve ¢ocuklarda da gorilmektedir (7-10).

4.1.2.Tarihce

Eklemlerden kaynaklanmayan agn ve rahatsizhiklar yumusak doku romatizmasi
bagh@ altinda toplanmaktadir. Bunlann bir kismint bursit, tendinit, tenosinovit ve tuzak
noropatileri gibi lokal romatolojik hastaliklar olusturmaktadir. Son yillarda tizerinde en
¢ok c¢ahisilan yumusak doku romatizmalanndan biri de FMS’dir (2,4,5,14).

FMS’nin semptomlann 1800’lii yillann ortalannda tammlanmistir. Froriep 1850’de
basing uygulandifinda agriyan sertlegmig kaslan olan hastalant romatizma olarak
tammlamstir (11). “Fibrozit” terimini ilk olarak 1904’te Sir William Gowers,

“Lumbago” isimli makalesinde kullanmig, muskiiler orjinli bel agnsinin ve muskiiler



romatizmamn fibréz doku inflamasyonuna bagh oldugu goriigini ileri sirmistir(19).
Bu diigiince; Stockman’in muskiler romatizmada goérilen nodiillerde 6dematoz fibroz
doku artigt bulgulan ile desteklenmistir (20). Ancak bu terim yanhig olarak sistemik
yada lokal bir enflamasyonun gosterilemedigi, organik bir patolojinin bulunmadig
hastalarda lokal ve genel kas-iskelet sistemi agnlanni tammlamada kullamimistir.
Lewis ve Kellgren, 1930’larda derin kas dokusuna hipertonik NaCl enjeksiyonu
yaptiktan sonra uniform olan ve dermatomal agn kaliplanindan farkli olan “yansiyan
agn” tammm yapmiglardir (21, 22).

Bugiinkii anlamda FMS kavrami 1970’lerin ortasinda Smythe ve Moldofsky’nin
caligmalartyla ortaya ¢ikmugtir. Smythe ve Moldofsky hassas noktalar tanimlamislar ve
bu hastalarda uyku bozuklugundan bahsetmislerdir (23).

1981°de Yunus ve arkadaslart biyopsilerde gergek bir enflamasyon gorilmedigini
ileri siirerek “fibrositis” yerine “fibromiyalji” tammm ortaya atmislardir (24).

Son olarak Wolfe bagkanhindaki “Multicentre Committee”, 1990 yilinda

fibromiyaljinin ACR tani ve siniflandirma kriterlerini belirlenmistir (3).

4.1.3.Epidemiyoloji

FMS’nin yaygihg genel kabul goren teshis kriterlerinin degisik bigimleri
kullanilarak (4,20) bir aile uygulama kliniginde %2.1 (25), bir genel medikal klinikte
%S5.7 (26), bir hastane servisinde %5-8 (27, 28) ve bir romatoloji kliniginde %14-20 (4,
29) oranlarinda FMS’li hasta oldugu bildirilmistir. Isvigre toplumunda rastgele segilen
bireylerin %1°i FMS’li hasta olarak kaydedilmistir. Bu hastalarin %73-88’1 kadin ve
hasta populasyonundaki hastalanin ortalama yaglarn 34-57 arasinda oldugu
bildirilmektedir (4,15,30). Amerika Birlesik Devletinde romatoloji poliklinigine
bagvuran FMS’li hastalanin oram %2-20°dir (4,31). Bu hastalann %90°1 kadindir ve

dogurganlik ¢agindadir (20-50 yas). Aynica nadiren g¢ocuklarda da bu sendrom
tanimlanmugtir (9).

4.1.4.Etyopatogenez
Etyopatogenezde; uyku bozukluklari, kas oksijenasyon bozuklugu, psikolojik,

biyokimyasal, hormonal, immiinolojik faktorler gibi pek ¢ok faktoriin rolii olabilecegi
ileri stiriilmektedir (32).



4.1.5.Uyku Bozukluklan

Moldofsky ve arkadaglari; FMS’li hastalarda yaptiklan uyku EEG’si ¢aligmalarinda,
non-REM de denilen 4. dénemde, yani saniyede 1-2 dalganin olustufu periyotta, bu
dénemin saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgalan akimyla bolindigiini
saptamiglardir (33). Daha sonra saglikhi goniillilerde non-REM doéneminde, deneysel
benzer bir uyku diizensizlii yaratmiglar ve ortalama 7 giin sonunda bunlarda da hassas
noktalan ve diger klinik belirtileri ile FMS tablosu gelistigini gézlemlemiglerdir. Aym
yazarlar, daha sonra yaptiklan ¢aliymalarinda EEG’de saptadiklan alfa EEG non-REM
uyku bozuklugu paterninin FMS’li hastalara 6zgii oldugunu ve izleme igin iyi bir kriter
olabilecegini savunmugslardir (34).

Roizenblatt ve arkadasglan FMS’li gocuklar ve anneleri iizerinde yaptiklan
caligmalarinda uyku etkinliginin FMS’li ¢ocuklarda (%79.4) ve annelerinde (%100)
anlamli derecede azaldigini, uykuda uyanmamin da aym g¢ocuklarda (%82.3) ve
annelerinde (%63.7) anlamli derecede arttigim saptamiglardir (35).

FMS’de alfa aktivitesinin agn ve/veya psikopatolojik bozukluklar nedeniyle artmug
olabilecegi kabul edilmektedir (36). FMS’li hastalarda uyanma sikhig ve indeksinde
artiy saptanmig ve bu bozukluk apne ve hipokne seklindeki respiratuvar anomali ile
baglantih bulunmustur (37). Alfa-delta uykusu da denilen 4. donem uyku
problenﬂerinin; bazi psikiyatrik sendromlarda, emosyonel streslerde, fiziksel travma
sonrasinda, romatoid artritte, noktiirnal miyoklonusta ve uyku apnelerinde de
goriilebildigi belirtilmistir (38). Bu nedenle non-REM uyku bozuklugunun FMS igin
tipik olmadig sGylenebilir.

4.1.6.Norohormonal Disfonksiyon

FMS’yi santral agn bozuklugu olarak kabul eden goérisler vardir. Bu hipotezi
destekleyen gortsler; serebrospinal sivida néropeptidlerden substans P diizeyinde artis,
FMS’li hastalarin serebrospinal sivilarindaki serotonin metabolizmasi bozuklugu ve
serotonin azhifdir (24,39-42). Serotonin, derin restoratif uyku regiilasyonunda ve
talamus ile periferik sinir sisteminde agn algilamasinda rol alir ve sensoriyel uyarilarla
substans P duzeyindeki degisimleri diizenler. Beyindeki diigiik serotonin diizeyler,

FMS’li hastalarda saptanan agn esigi disiikligi ile baglantih olabilir. Substans P,



Substans P, agriya 6zgii olmayip, davramgsal aktivasyonla ilgilidir ve imminolojik
fonksiyonlan diizenler. FMS’de diisiik agn esiginden sorumlu olabilir (43).

FMS’de serum serotonin diizeyinde azalma bildirilirken trombositlerdeki serotonin
geri alim reseptorlerinde sayica artma saptanmustir (44). Triptofan; serotonin prekiirsorii
olup, kan-beyin bariyerini gegebilmektedir. Serum triptofan dizeyleri, FMS’li
hastalarda karsilastirmali normal kontrollere gére azalmustir (45, 46). Yapilan kontrolli
¢aligmalarda, serotoninerjik ilaglar FMS’de etkili bulunmustur (47, 48). Serotonin
hipotezi, ozellikle trisiklik antidepresanlarla yapilan ilag ¢alismalarinda gosterilmek
istenmigtir. Etkinliklerinin nedeni tam bilinmemekle birlikte analjezik ve uykuyu
diizeltici etkilerinin, serotonin geri ahmimi bloke etmelerine bagh oldugu ileri
surilmistir (49).

FMS ile ilgili diger peptid grubu da endorfinlerdir. Bunlar, agn duyumunu viicudun
bir ¢ok bolgesinde modille ederler. FMS bir agn algilama bozuklugu olup bu
bozuklugun nedeni; agn modiilasyon sistemindeki nonspesifik degisiklerdir (50).

FMS’de aynica kan prolaktin diizeylerinde de artma saptanmis, hiperprolaktinemik
kadinlarda kontrol noktalarindaki hassasiyet esigi de anlamli derecede dusik
bulunmugtur (51). Bennet ve arkadaslan ise FMS’li hastalarda dusiikk somatomedin-C
dizeyleri saptamuglardir (52). Somatomedin-C diizeyindeki bu kronik disukligin,
bitytime hormonu sekresyonundaki azalma ve hipotalamopituiter-adrenal aks cevabinda
bozukluk veya adrenal cevap azhifinin yansimasi olabilecegi bildirilmigtir (53). Bu
durum zamanla hastalan kas mikrotravmalarina egilimli kilar ve/veya kasin

mikrotravmalarinin iyilesme siirecinde bozulmaya neden olur.

4.1.7.Psikolojik Bozukluklar

Uzun yillardir siire gelen bir inamsa gore, FMS ile psikojenik agnlar, psikonevrozlar
ve kisilik bozuklan arasinda siki iligki vardir (54). Payne ve arkadaglarit FMS’li olan ve
romatoid artritli iki hasta grubunu MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory
testi) ile kargilastirmiglar, FMS’li hastalarda acelecilik, hipokondriyazis, histeri,
psikopatik sapmalar, psikasteni, sizofreni ve manik patolojileri anlamh oranda fazla
olarak saptamuglardir (55). Yine yapilan bir arastirmaya goére, FMS’lilerin yalmz

%30’da pstkolojik bozukluk saptanmis, %70’i normal olarak bulunmustur (50).

¢.C. YOKSEKGGRET M KURULU
DOKDMANTASYON BERKEZY



4.1.8.Kas Patolojileri

Bugiin fibrosit deyiminin yanhs oldugu artik kabul edilmektedir. Ciinki
FMS’lilerde kaslarda bir inflamasyon saptanamamustir (4,50,56,57). Agnh Kkaslarda
yapilan EMG g¢ahgmalarinda da anormal elektrofizyolojik bulgu saptanmamugtir (50,
58). FMS’de goriillen agnli noktalardan alinan kas o6rnekleri, 1stk mikroskobunda
incelenmig; iyi boyanmig mukopolisakkaritler, niikkleus sayisinda ve mast hiicrelerinde
artma oldugu bildirilmigtir (59). Elektron mikroskobu incelemelerinde; Fassbender ve
arkadaglan erken donemde kapiller endotelyal hiicrelerde hipertrofi, mitokondrilerde
azalma, giive yenigi gorintimiinde filamentler ve ge¢ dénem de ise miyofibriler nekroz,
glikojen depolarinda artma, sarkomerlerde diizensizlik saptamuglardir (60). Yunus ve
arkadaglan yaptiklan biyopsi arastirmalarinda, stk mikroskobunda hi¢ inflamasyon
bulgusu gormemisler, 12 hastadan 7’sinde tip-2 lif atrofisi, 5’inde tip-1 liflerde giive
yenigi gorinimi saptarmsglardir. Bu 12 hastamin tiimiinde subsarkolemmal glikojen
birimi, mitokondrial anomali ve miyofibriler lizis bulunmustur (56).

Bengtsson ve arkadaslan yaptiklan kontrollii g¢alimalarinda, ATP, ADP ve
fosforilkreatin seviyelerinde azalma, AMP ve kreatinde artma saptamuglardir (61). Son
manyetik rezonans gorintileme ¢aliymalan, kas ve ATP anomalisi goriigiini
desteklememektedir (62,63).

Ozetle, yapilan ¢aligmalara gore biyopsilerinde goze carpan en onemli bulgu,
inflamasyon degil lokal anoksidir. Kasta bir sorunun varhig kesin olmakla birlikte bu

durum simdilik histolojik ve elektromiyografik ¢alismalarla agiklanamamaktadr.

4.1.9.Immiinolojik Bozukluklar

Bir ¢ok romatizmal hastaligin etiyolojisinde otoimmiinite yer alirken FMS bunun
diginda tutulmakta idi. Son yillarda FMS’nin immiinsistem regiilasyon bozukluguna
bagh olarak gelisebilecegi iddialan da ortaya atlmigtir (64,65). FMS’li hastalarin
%55’inde semptomlarin, aniden grip benzeri ategli bir hastalik esnasinda veya hemen
sonrasinda bagladifn bildirilmigtir (66). Ayrica FMS’nin Lyme hastalis, Coxakie,
Parvovirlis infeksiyonlant ve HIV infenksiyonlanim takiben de geligebilece@ini bildiren
yaymlar vardir (67-76). Bu nedenle fibromiyaljide aktif infeksiyonun dogrudan



daha biyilk olasilikla infeksiyonlann davramglan etkileyici, inaktivite ve stresi
tetikleyici bir mekanizma oldugu bildirilmistir (77).

Caro ve arkadasglari, FMS’li hastalann distal on kol deri biyopsilerinde
dermoepidermal bileskede %76 oraminda IgG depolanmasi saptamuglardir (78). Aym
aragtirmaci bir bagka ¢ahsmasinda FMS’li hastalann %53 iinde, saglikli kontrollerin de
%17’sinde dermoepidermal bileskede lgG depozitleri bulmustur (79). Dinerman ve
arkadaglari; FMS’li hastalann sadece %12’sinde benzer 1gG depozitleri bulmuglar. Yine
bu caligmada %14 hastada ANA (antiniikleer antikor) pozitifligi bulunmus, %18’de
pozitif Schirmer testi ve %30 hastada Raynaud fenomeni Oykiisii saptamiglar ve
FMS’de azalmig transkapiller = permeabilite, anormal vaskiler dinamikten
bahsetmiglerdir (80). Yunus ve arkadaslanmin galigmalarinda ANA pozitifligi FMS’li
hastalarda saglhk kontrol grubundan farklihk géstermemis ancak subjektif agiz kurulugu
daha yaygin olarak saptanmustir (81). Bir diger arastirmada ise FMS’li hastalarda
saptanan ANA pozitifligi ile klinik bulgular arasinda baglant: saptanamamstir (82).

4.1.10.Diger Olas1 Nedenler

Pellegrino ve arkadaslari ile Yunus ve arkadaglari, HLA baglantih bir genetik
yapimn FMS’den sorumlu olabilecegini ve FMS’nin otozomal dominant gegisli bir kas
iskelet sistemi hastalig1 olabilecegini bildirmiglerdir (83, 84).

Yine FMS’li hastalarin %14-23’iinde semptomlarin fiziksel yaralanma, travma ve
cerrahi girisim sonrasi basladigim bildiren yaymnlar vardir (85, 86). Buradan yola
¢ikarak, fiziksel travmanin C liflerinde substans P seviyesinde degisime ve santral
orjinli agriya neden olabilecegi belirtilmigtir (87, 88).

Yapilan SPECT (Single Photon Emisyon Computerise Tomography)’lerde
fibromiyaljide sag ve sol hipotalamus ile kaudat nukleusun sag ve sol bag kisminda
bolgesel kan akiminda azalma gorilmigtir. Bunun sonucunda FMS’deki dusik agn
esifi ve anormal agn persepsiyonun talamus ve kaudat nukleustaki fonksiyonel
aktivitenin inhibisyonuna bagh olabilecegi diigiiniilmektedir. Diger yandan bu
yapilardaki kanlanma azhigimn, FMS’de ve kronik agnli durumlarda pek gok faktorle
olusabilen agrili uyarana uzun siireli maruz kalmaya karsi, kompansatuar bir cevap

olabilecegi bildirilmistir (22).



4.1.11.Klinik

4.1.11.1.Semptomlar

Fibromiyalji sendromu, klinik belirtiler toplamudir. En yaygin ve tipik sendromlar
agn, yorgunluk ve uyku bozuklugudur (4,15,16,89,90). FMS’de gozlenen semptomlarin
% olarak dagilimlan tablo 1°de gosterilmigtir.

Tablo 1: FMS’de gﬁriilen semptomlar ve yiizde olarak daflimlan (32)

Semptomlar %
1.Kas-iskelet sistemi semptomlan

- Multipl alanlarda agr 100
- Kaslarda sertlik 78
-incinme hissi 64
-Yumusak dokularda sislik hissi 47

2. Kas-iskelet sistemi disindaki semptomlar

-Yorgunluk 86
-Sabah tutuklugu 78
-Rahat uyuyamama 65
-Parestezik yakinmalar 54

3. Diger yaygin semptomlar

- Anksiyete 62
- Bag agnisi 53
- Dismenore 43
- irritabl kolon sendromu 40
- Depresyon 34
- A1z kurulugu 15
- Raynaud fenomeni 13
- Kadin iiretral sendromu 12
- Mitral valv prolapsusu 75

Agn; kronik, yaygin ve genellikle simetriktir. Hastalarin %90’ ininda bel, boyun ve
omuzlarda lokalizedir. Yamci, oyucu tarzdadir ve tamamen kaybolmasi nadirdir. Giin
boyu degisiklik gosterir. Genellikle soguk, nem, stres, fiziksel g¢evre, is yeri sartlan,

travma ve asirt yorgunluk gibi nedenlerle artar (20).
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Tutukluk; sabahlart daha belirgindir ve tiim giin surebilir. Romatoid artritten farkh
olarak yalniz tutulan eklemler degil, tim wviicut tutuktur ama fonksiyonel kayip
yaratmaz (91).

Yorgunluk; FMS’li hastalarda en sik rastlanan semptomlar arasindadir. Genellikle
gin boyunca vardir. Hastalar tipik olarak daima yorgun olduklarim belirtirler.
Hastalann fiziksel aktivitesini etkiler, giinlik iglerini yaparken gu¢siizluk ve halsizlik
tammlarlar (20).

Uyku diizensizligi; hastalarda geceleri stk uyanma, sabahlari yorgun kalkma ve
kendilerini dinlenmemis hissetme seklindedir. Hastalanin uykulan hafiftir, yatakta sik
doner ve silkinirler (20).

Hastalanin  yansinda yumusak  doku  sisligi  hissi vardir.  Genellikle
ekstremitelerdedir. Artikiler ya da non-artikiler yerlesimli olabilir. FMS’de objektif
sislik bulunmaz (4).

Parestezi de FMS’de yaygindir. Karincalanma, duyu kaybi, igne batmas: seklinde
tanimlanir. Segmental dagilim s6z konusu degildir (20).

Irritabl kolon sendromu, gerilim bas agnis1 ve primer dismenore hastalarin %45’inde
mevcuttur (20).

Kadin tretral sendromu; sik miksiyon, diziiri ve suprapubik rahatsizlik hissidir ve
hastalarin %12’sinde vardir (17).

Hastalarin, sogukta ekstremitelerinin renk kaybedip beyazlastigi seklinde
tanimladiklan Raynaud fenomeni % 9 oraninda bulunmustur. Agiz kurulugu herhangi
bir ilag kullammina bagh degildir (81).

Anksiyete, FMS’li hastalann % 50-70’inde saptanmugtir. Depresyon ise % 30’unda
bildirilmigtir (4, 15, 16, 59).

FMS’lilerde mitral valv prolapsusu, temporomandibular eklem disfonksiyonu,
seksiiel disfonksiyon, hipotiroidi, tekrarlayan tendinit, plantar fasiit, kostokondrit, bursit
gorilebilir (92, 93).

Bu yakinmalan fiziksel ve emosyonel travmalan, grip gibi rahatsizhiklar arttirabilir.
Hastalar 6zellikle soguk ve nemli havalarda, asin galisma, giiriiltiide ve menstriiasyon
oncesinde sikayetlerinin artigini soylerler. Sicak uygulama, hafif egzersizler, tatil ve

masajin ise rahatsizhklarim azalttigim bildirmislerdir (94).
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Bir ¢alismada; bilgisayar ve daktilo kullanmak, uzun siire oturma, ayakta durma,
yiiriime, stres, agir kaldirma, egilme gibi tekrarlayici hareketlerin semptomlart arttirdiBt
bildirilmigtir (93).

4.1.11.2.Fizik muayene bulgulari
FMS’nin en tipik fizik muayene bulgusu, dijital palpasyonla saptanan multipl hassas
noktalardir (4, 15, 89, 90), (Resim 1).

Resim 1: Hassas noktalar

FMS’de goriilen hassas noktalar(15):

Oksiput : Suboksipital kas yapigma yerinde, iki tarafli

Alt servikal : Cs-C7’de intertransvers aralifin on yiizleri, iki tarafh

Trapezius : Kasin iist kenarinin orta noktasi, iki tarafh

Supraspinatus : Skapula dikeni iistiinde medial kenara yakn, iki tarafh

Ikinci kot - Ikinci kostokondral bileskede, iki tarafl

Lateral epikondil  : Epikondillerin 2 cm. distalinde, iki tarafli

Gluteal : Kasin 6n kivriminda, gluteusun iist dig kadranlar, iki tarafh
Biiyiik trokanter  : Trokanterik gikint1 arkas, iki tarafli

Diz : Eklem ¢izgisinin proksimalinde medial yag yastiSinda, iki tarafh

Hassasiyeti kantitatif olarak degerlendirebilmek igin dolorimetre kullamlabilir ancak
giinliik kullammda pratik degildir. Hassas noktalar, bag parmak kullanilarak palpe edilir,
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uygulanacak basing siddeti, bagparmak tirnagi beyazlagincaya kadar olmakldir.
Generalize hiperesteziden ayirt etmek igin aymi zamanda kontrol noktalan da palpe

edilmelidir. Bu noktalar, alin ortasi, parmaklarin orta falanks: ve dizin lateral kismdir

(15).

4.1.11.3.Laboratuvar Bulgular
Tam kan sayimi, sedimentasyon, kas enzimlerini igeren biyokimya profili ve
eklemlerin radyografik incelenmesi gibi rutin laboratuvar testleriyle radyoniiklit,

elektromiyografik ¢aligmalar normal olarak saptanir (20, 95).

4.1.11.4.Tam

lyi bir anamnez, fizik muayene ve bazi yakinmalara dikkat edilirse ve hassas nokta
muayenesi iyi yapilirsa dogru tam genellikle konulabilir. Giiniimiizde ACR’nin 1990’da

yayinladig tan kriterleri kabul gérmiistiir. Bu kriterler tablo 2°de gosterilmigtir.

Tablo 2: ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu Tam Kriterleri (15)

1. En az 3 aydir siircgelen yaygin agn oykiisii olmalidir. Agrinin yaygin olarak kabul cdilebilmesi igin,
viicudun sag veya sol, gbvdenin alt veya iist tarafinda olmalidir. Bunlara ek olarak aksiyel iskelet agrisi
(boyun, gdgiis 6n duvan, torakal omurga, bel) varlig gerekir.

2. Dijital palpasyonda 18 bilinen noktanin 11’inde agn olmalidir. Dijital palpasyon yaklagik 4 kg’lik bir
kuvvetle yapilmalidir. Bir noktanin agrili sayilabilmesi igin hasta, palpasyonu “agnl” olarak
tamimlamalidir. Noktanin, “hassas™ olarak ifadesi “agrili” olarak kabul ediimez.

3. Ikinci bir klinik bozuklugun varligi FMS tamisini gegersiz kilmaz.

4.1.11.5.Aywnci1 Tam
FMS ile en kolay kansabilecek sendrom miyofasial agrn sendromu (MAS) dur. Bu
sendrom da olduk¢a yaygindir. Ozellikle hassas nokta-tetik nokta ayimmin iyi

yapiimayist kangikhia neden olur. FMS ile MAS arasindaki farklar tablo 3’de
Ozetlenmigtir (50).
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Tablo 4: FMS ile MAS’in Kargilagtinimasi(50)

Ozellik FMS MAS

'Cinsiyet Kadinlarda daha fazla Kadin-Erkek esit
Agn dagihim Tiim viicutta Bolgesel
Sertlik-tutukluk hissi Yaygin Bolgesel
Yorgunluk Sik Nadir

Hassas alanlar Yaygin Lokalize
Muayene bulgusu Hassas noktalar Tetik noktalar
Sistemik belirtiler Karakteristik ?

Tedavi Multi-disipliner Lokal miyofasial

FMS ile kangabilen dier hastaliklar ve ayirict 6zellikleri tablo 5°de 6zetlenmigtir .

Tablo 5: FMS ile Kangabilen, Birlikte Olabilen Hastahklar ve Ayinca Ozellikleri(20)

Ayirict Tam Yardumci Ayirnci Tam Ozellikleri
T R N Sinovil seroloii tostior. arime B&H
Sistemik Lupus Eritematozus* Dermatid, serozit (Renal, SSS)

Miyozitis Kas enzimleri arti§1, agnidan énde gelen giigsiizlitk
Polimiyalji Romatika* Artmug ESH, ileri yas, steroide cevap
Hipotiroidizm* Tiroid fonksiyon testlerinde bozulma

Noropatiler Klinik ve elektrofizyolojik bulgular

Birlikte Olabilen Hastahklar FMS ile Olan iligkisi

Depresyon FMS’de %25-60 oraninda bulunur

[rritabl Barsak Sendromu FMS’de %50-80 oraninda bulunur

Migren FMS’de %50 oraninda bulunur

Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS) KYS’lilerin %70’i FMS kriterlerine de sahiptir
MAS FMS'nin lokalize bir formu olabilir

4.1.11.6.Tedavi
Son 10 yil iginde FMS’li hastalar i¢in uygulanan birgok kontrollii terapotik ¢aligma
oldugu gorulmektedir. Bunlar ilagla ve ilagsiz tedavi seklinde daha 6nceki kisimlarda

Ozetlenen patofizyolojik anormallikler dikkate ahnarak tedavi su esaslan igermelidir
(21, 49, 96):
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L Periferik ve santral analjeziyi arttirmak,

IL. Uyku bozukluklarim dizeltmek,

III.  Duygu durum bozukluklarim azaltmak

IV.  Kas ve yiizeysel dokularda kan akimini artirmak.

Tedavi, hastayla iletisim kurulmasiyla baglar. Rahatsizhginin ne oldugunun iyi
agiklanmas: ve giiveninin kazamimas: birinci kosuldur. FMS’nin iyi karakterli oldugu,
yasammm tehdit etmeyen, sakathk birakmayan gergek, hayali olmayan bir hastalik
oldugu hastaya iyice anlatiimalidir. Hasta, fazla galiyma, anksiyete, stres, depresyon,
fiziksel sartlarin bozuk olmasi, kotli postiir, obesite gibi agny1 arttinci faktorlerden
uzaklagmalidir. Lokal 1s1 ve germe egzersizleri gibi rahatlatici faktorleri kullanmaya
tesvik edilmelidir. Bazi hastalar psikiyatrik danigmaya ihtiyag gosterebilirler. Bu
hastalarda hipnoterapinin ve biofeedback’in faydah oldugu bildirilmigtir (97, 98).

Davramgsal degisim tedavisi, hastanin kendisini kronik agrili bir kisi olarak kabul
etmesi ile birlikte duzelmenin ancak kendi yasamsal gergeklerine bagli oldugunu
bilmesiyle baglar (20, 99).

FMS sikayetlerini arttiran ve azaltan gesitli faktorler vardir. Bunlar;

i Arturan faktorler: Soguk ve nemli hava, barometrik basing degisiklikleri,
nonrestoratif uyku, fiziksel/mental yorgunluk, asin fiziksel aktivite ve
strestir.

ii. Azaltan faktorler: Sicak ve kuru hava, sicak dus veya banyo, dinlendirici

uyku, orta derecede aktivite ve germe egzersizleriyle masajdir (100, 101,
102).

Medikal tedavi; analjezikler ve steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglann, FMS
tedavisinde etkinligi gok azdir. Tedavide higbir zaman ilk ve tek tercih olmamalidir (50,
99, 103). FMS’de SSS’yi aktive edici ilaglarin, ozellikle de disik doz trisiklik
antidepresanlarin kullammu klinik ¢aligmalarda basarili bulunmustur (20, 47-50, 104).
Bu tedavilerle hastalann agn, yorgunluk, uyku bozukluklarinda diizelme saglanabilir.
Ancak zamanla tedavi etkinlikleri azalma gosterebilir. Bu preparatlann etkileri; endojen
opioidlerin artist sonucu santral analjezi saglamalarina bagl olabilecegi gibi, beyin
serotonin seviyesi ve diger norojenik aminler {izerindeki etkileri ile periferik

nosiseptorler ve mekanoreseptorler iizerindeki etkilerine de bagh olabilir (99). Bu
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amacla en ¢ok kullanllan preparatlar, digik doz amitriptilin (10-50 mg.) ve
siklobenzaprin (10-40 mg.) dir (38, 47, 50, 104). Diger trisiklikler ve 'SSS aktive edici

antidepresanlar da tedavide kullamilmaktadir. Bu grupta alprazolam, temaze
fuluokseten, maprotilin, imipramin, klorpromazin, meprobamat, diezepam,
metakarbamol, moklobemit, klormesazon sayilabilinir (99, 105).

Son zamanlarda serotonin etkileyicileri, somatostatin analoglan ve periferik
vazodilatatoler de FMS tedavisinde kullamlmaktadir (99).

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon; FMS’de yaygin olarak kullanilan bu grup tedaviler;
hipnoterapi, EMG-biofeedback, fizik tedavi ve egzersizi kapsamaktadir. Direngli
FMS’li hastalarda, hipnoterapinin, fizik tedaviden daha etkili oldugu bulunmustur
(106). EMG-biofeedback uygulanan hastalarda da agn, sabah sertlifi ve hassas
noktalarda belirgin diizelme saptanmustir (98). FMS tedavisinde egzersiz tedavisinin de
onemli bir yeri vardir (49, 107, 108). Egzersizin, serum beta endorfin diizeylerini
artirdif gozlenmistir (109, 110).

FMS’li hastalarda egzersizin onemi sikhkla goz ardi edilmektedir. FMS’li
hastalar egzersize uygundur. Ancak kas-iskelet agrisi ve siddetli yorgunluk, hastalarin
kondiisyonunu azaltir. Bu nedenle egzersizlerin agirhg ve sikligi uygun tutulmalidir.
Tum hastalara fleksibilite, germe, hafif giiglendirme ve aerobik kondisyon egzersizleri
ev programi seklinde verilmelidir. Ozellikle aerobik egzersizler, agn persepsiyonu,
duygu durum ve disabilite tizerine etkilidir (111-114).

FMS’de ayrica TENS, akupunktur, lazer uygulamalani ve hassas nokta igine
I ml. %1-2’lik lidokain ile 1 ml kortikosteroid kombinasyonu enjeksiyonlan
uygulanan diger tedavi yontemleridir (99).

4.1.11.7.Prognoz

Hastaligin baslica ¢ klinik gidigi vardir (115):

1. Remittan-intermittan: Semptomlar kaybolabilir veya stk olmayan bigimde
tekrarlayabilir.

il Dalgalanma gosterenler: Semptomlar tamamen kaybolmaz, aralikli olarak

hafifler ve tekrar siddetlenir.

iii. llerleyici: Semptomlar zamanla giderek siddetlenir.
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FMS’de prognoz agisindan arastirmacilar ii¢ konuda goriis birligindedir:

1. Bir kere ortaya giktiktan sonra fibromiyaljik gikayetler, devamh ve arahkh
olarak yagam boyu siirmektedir.

II. FMS ¢ok agnhdir ancak, eklemlerde kisitlihik ve deformiteye neden olmaz

II1. Hastalarda goriilen belirgin yorgunluk, tutukluk, parestezi ve subjektif kas
gerginligi kroniktir (32)

4.2. Akupunktur

4.2.1,Akupunkturda tanim ve tarihce

Akupunktur terimi Cince’de “Chen-Chiu” olan batidaki karsihg “akus-igne,
puncture-batirmak” deyimlerinden tiiretilmistir. Cesitli hastaliklarin  tedavisinde,
meridyenler lizerinde yerlesmig belirli noktalara ifne batinlarak yapilan eski bir Cin
tedavi metodudur ( 116-120), (Resim 2).

Resim 2: Eski Cin’de Akupunktur Figiirleri

Akupunktur M.O. 3000 yilindan itibaren Cin’de uygulanmaya baglanmustir. M.S.
IVyyy’da Cin’de yazilmis olan akupunktur kitaplarindan; “San Imparatorun Dahili
Hastaliklan” (Yellow Emperos Inner Classices) en popiiler olamdir (121).

Cin diginda Japonya’da 1950’lerde Dr. Nakatani tarafindan gelistirilen “Ryodoraku
yontemi” ile akupunktur uygulanmigtir. Bu yontem el ve ayak bas parmaklarinin

elektriksel aktivitesine dayanmakta ve meridyenlerin dengesini saglamaktadir (122).
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Batiya akupunkturu ilk getiren Hollandah hekim Willhem Ten Ryhen, 1683
tarihinde akupunkturu tammlamigtir. 1957°de Fransa’da Dr. Nogier kulagin bir
homonkulus seklinde oldugunu ve kulakta biitiin viicut noktalarimn bulundugunu ileri
surmigtiir. Bu gortgten yola ¢ikilarak kulak akupunkturu “Aurikuloterapi”
geligtirilmigtir (122).

Ulkemizde ise 40 yil énce Dr. Kayir DOY’un akupunktur tedavileri yaptigi, 25 yil
once ise Dr. Recep DOKSAT’in konunun oOnemini vurgulayan gazete makaleleri
yazdigs bilinmektedir. Prof Dr. Necmettin POLVAN konu ile yakindan ilgilenerek
birkag ders verdigi ve psikiyatrist Prof Dr. Ayhan SONGAR’m kitabinda
akupunkturdan bahsettigi bildirilmektedir (123).

29 Mayis 1991°de Saglik Bakanh@ konu ile ilgili taraflann bilgileri 118inda
“Akupunktur Yoénetmeligi” ni yayinlamstir (124).

4.2.2. Akupunkturun etki mekanizmasi

Akupunkturun etki mekanizmast kesin olarak bilinmemekle beraber 3 teori ileri
strtilmisgtir.

Birinci Teori; klasik meridyen teorisi olup bugiin hala bazi hekimler tarafindan
inanilmakta ise de yalmzca tarihsel bir degeri vardir.

1977’de Japonya’da Nakatani ve Yamashito “Ryodoraku” akupunktur metodunun
temellerini meydana getiren viicut yiizeyinde seyreden enerji kanallarinin oldugunu ileri
sirmiglerdir (125). 1974’de Becker, bioelektrik kontrol teorisiyle MSS’den ayn ancak
onunla uyum iginde ¢alisan bir fizyolojik kontrol sisteminin oldugunu ileri siirdd. $u an
meridyenlerin varhgim kanitlayacak objektif bir bulguya sahip degiliz (126).

Ikinci Teori; “Kap: Kontrol Teorisi’dir ve 1965 yilinda, Melzack ve Wall tarafindan
ortaya atilmigtir, Stimiilasyondan sonra omuriligin arka boynuzuna kalin lif girdisinin,
ince Iif girdisini engelledigi bilinmektedir. Spinoretikiiler yollarn A delta ve C
liflerinin uyarilmas: ile etkili olmasina dayanmaktadir. Ince sinir lifleriyle iletilen agn
duyusu ve kalin sinir lifleriyle iletilen diger duyular beyine ulasmadan 6nce medulla
spinalisin arka boynuzundaki substansia jelatinoza iginde bulunan fonksiyonel kapidan
gegmelidir. Kap1 agikken agn duyusu buradan geger ve beyne ulagir. Kalin liflerin agrili
olmayan stimiilasyonu, sistemin agin yiiklenmesiyle etkilenip kapi kapandifinda agn

duyusu bloke olur ve boylece beyne ulagsmaz (127).
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Ugtincii Teori; “Hormonal Teori” dir. Endojen antinosiseptif sistenﬁq,/éi,l:t,ivasyonu
agn iletimini ve agn yamtim modiile eder. Arastirmalar endojen opio‘i/d pepdiderjik
stimiilasyonunun énemli bir 6ge oldugunu gostermistir. Viicut tizerinde/belirli noktalara
ince igneler batirarak onlant ya el ile gevirip ya da elektrik akim pererek uyarmak
hipotalamo-hipofizer sistemi uyanr. Boylece endojen peptiderjik sistem aktive olur.

ACTH, B-endorfinler ve dinorfin serbestlesir. Bunlar ti¢iincii ventrik

ve talamus ile periakuaduktal gri cevheri etkileyerek agn impuslanm inhibe eder.
Mayer’in naloksanin akupunktur anestezisini geriye dondurdiiguni gostermesinden

sonra endorfinlerin akupunktur anestezisinde etkili oldugu goriigt gliglenmigtir (127).

4.2.3. Akupunktur uygulama metodlan

4.2.3.1. Elektroakupunktur

Elektroakupunktur, akupunktur noktalanna igne aracihftyla elektrik akimu verilerek
uygulanmakta ve 6zellikle operatif analjezi saglamada, agn tedavisinde geni§ oranda
kullamlmaktadir (128, 129).

Elektroakupunkturun, igne akupunkturuna oranla elle uyarma ihtiyact
gostermemesi, elektrikle uyarabilme ve aym siire igerisinde birden fazla hastaya ve
igneye uygulanabilme kolayhfi saglayabilmesi gibi avantajlann bulunmaktadir.
Stimiilasyon niteligi, miktan, akim genligi ve frekansi ayarlanarak siirekli aym tarzda
uygulanabilmektedir (130).

Elektroakupunturda kullanilan temel kavramlar sunlardir;

Direng (R) : Elektronlann iginde akmasi gereken iletkenin bir akiga karg1 gosterdigi
bir diren¢ olup, birimi ohm’dir. Bir iletkendeki akim siddeti ile uygulanan voltaj ve
iletkenin direnci arasinda degismez bir iligki bulunmaktadir.

Akim (1): Bir iletkenden gecen elektronlarin saniyedeki akig hizidir. Amper ile
olgiilir. 1 amper 1 kulomb’un (6,26 x 10'® elektron) saniyedeki akis hizidir. Tibbi
elektrik uygulamalannda en ¢ok kullanlan akim birimi amperin binde biri olan
miliamper (mA) dir.

Voltaj (V): Bir ohm’luk direnci olan bir iletkene uygulandiginda 1 amperlik akim
olusturan ve elektronlan hareket ettiren kuvvettir.

Bu ifadeler, formiilize edildiginde I=V/R bagintis1 ortaya ¢ikar.
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Dogru Akim: Aki, pil, batarya gibi cihazlardan veya alternatif akimin dogru akima
denistirilmesi ile elde edilen iletken ortamda elektronlarin sadece bir yonde aktigl
akim gesididir. Galvanik ya da direkt akim olarak da bilinir.

Alternatif Akim: Negatif ve pozitif kutup belirlenen periyotlarda siirekli degisir. Agn
kontroliinde ve kaslarm tonus degisiklerinde kullanilmaktadir. Derin dokulara kadar
niifuz edebilen bir akim gesididir. Cok uzun siire verilen uyanlarda bile ok az bir
iyonizasyon olusturmasi agisindan avantajhdir.

Kutbiyet: Akimin akig yonini bildiren terimdir. Elektronlar negatif elektrottan
(anot) pozitif elektroda (katot) dogru akar.

Frekans: Bir saniyede verilen elektriksel uyarmm sayisidir ve hertz (Hz) ile 6lgiilir
(130, 131), (Resim 3).

Resim 3: Elektroakupunktur Cihaz
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4.2.3.2. Manuel akupunktur

Deri yiizeyinde akupunktur noktalarina igne yerlestirilerek uygulanan, en eski ve en
yaygmn kullanilan akupunktur yontemidir. Daha gok terapotik amagla ve postoperatif
agn tedavisinde kullanilir. Analjezik etkisi elektroakupunkturdan daha azdir. Ancak
yeterli diizeyde kutanoz analjezi saglayabildigi ispatlanmugtir (130, 132).

Igne yerlestirilmesi puriizsiz ve hizli olmalidir. Igneleme derinligi akupunktur
bolgesi ve hastanin yapisina goére 1-5 cm.arasinda olmalidir. Yerlestirme esnasinda
rotasyonu takiben itme ve yavagga geriye ¢ekme hareketleriyle hastada uyusukluk,
gerilme, agrisizlik hissi iretebilecek bir stimiilasyon verilir. Uygulanan noktamn

simetrigi de ignelenebilir (120, 133).

4.2.3.3. Kulak akupunkturu

Akupunkturun 6zel bir gesididir. Kulak kepgesinde belirli viicut bolimleriyle iligkili
olan korrespondens noktalari bulundugu bildirilmigtir. Bu noktalarin birlestirilmesiyle
meydana gelen gekil ana rahminde normal pozisyonda yatan fotusa benzer
korrespondens noktalari sinir sistemi ile belirli viicut bolgeleri arasinda haberlesme
gorevini Ustlenmigtir. Odak noktast olarak omurga ahindiginda organlarin yerini
saptamak kolaylagir (121, 134), (Resim 4).

Resim 4: Kulak Akupunkturu Uygulamasi
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Musculoskeletal Points
Ankle C Toes.C Knee.C

Knee .F
Ankle .F i
Disorder
Heel F Lumbago
Wrist
Hip .F
bd
Sacral Spine .
Lumbar Spine
Thoracic Spine
External Ear .C
fuscle Relaxation
Inner Nose .C
Inner Ear .F
Cervical Spine Master
Temples Shoulder
Forehead Occiput
Eye Disorder 1 T™J
Eye Disorder 2 Jaw and Teeth
Dental Analgesia Tomat Har O

Face
Eye

Resim 5: Kulak Akupunkturu
Kulak akupunkturu tek bagma veya viicut akupunkturu ile birlikte kullaniimaktadir.
Genis bir endikasyon alanina sahip olan kulak akupunkturu teshis, tedavi amacryla
kullanilmaktadir (134, 135).
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4.2.3.4. Aquapunktur (nokta enjeksiyonu)
Bu teknikte akupunktur noktalaria gesitli maddeler injekte edilerek bu noktalarin

uyarilmasi amaglanmaktadir (136, 137).

4.2.3.5. Lazer akupunktur

Diisiik siddetli lazer iginlarimin kullamlarak akupunktur noktalarmin uyarilmasi
seklinde uygulanmaktadir. En yaygm kullanim alanlari lokal agrili sendromlardir (138,
139), (Resim 6).

Resim 6: Lazer Akupunktur Cihaz

4.2.4. Akupunkturun uygulama teknigi

Cok degisik capta ve uzunlukta igneler kullanilsa da genellikle 0,2-0,3 mm.¢apinda
ve 2-8 cm. uzunlugunda igneler kullanilir. Genellikle altin, gimiis ve paslanmaz
gelikten yapilmis igneler kullanilir. Allerji soz konusu degilse ignelerin birbirine
herhangi bir astiinligii yoktur (122, 140,141).

Akupunktur tedavisine baglamadan ¢nce tamya yonelik fizik muayene ve
laboratuvar testleri yapilmalidir, nokta segiminde ise asagidaki hususlara dikkat

edilmelidir;
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i Agrih bolge tizeri ve yakimindaki lokal noktalar segilir,

ii. Agrili bolgeden gelen meridyenin distalindeki noktalar segilmelidir,

iil. Agnl organin kulaktaki noktasi segilerek ignelenir (142)

Akupunktur igneleri viicuda dik, 30-60 derecelik agilarla egik, 10-20 derecelik

agilarla horizontal olarak uygulanirlar (132, 143), (Resim 7).

Resim 7: Akupunktur igneleri

4.2.5. Akupunktur endikasyonlari

Akupunktur, doguda bir ¢ok hastalikta kullanilmasina ragmen, batida daha sinirh
kullamlmaktadir. Cesitli bas agrilan, dig agrlan, safra kesesi ve bobrek tasina bagh
agrilar ile lokomotor sistem hastaliklarinda  kullamlmaktadir. Bununla birlikte

hipertansiyon, Burger ve astim gibi hastaliklarda da kullanilmaktadir (144).
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Akupunktur ile tedavi edilebilen lokomotor sistem hastaliklan iki baglik altinda
toplanabilir (144):

I

II

Nedene yonelik tedavi edilebilen lokomotor sistem hastaliklar:  Akut
servikal gerilim agrisi, lateral-medial epikondilit, De Quervain hastaligs,
akut-kronik lumbalji, disk hernisi, koksikodini ve psikojenik agrilardir.

Palyatif olarak tedavi edilebilen lokomotor sistem hastaliklari: Kronik
servikal kas zorlanmasi, skalenus antikus sendromu, bisipital tendinit,
subakromiyal bursit, karpal tunel sendromu, malformasyonla birlikte
gortlebilen agr durumlan (sakralizasyon, lumbalizasyon, konjenital blok
vertebra), Scheurmann hastalifi, osteoporoza bagh agnhi durumlar,

osteoartrite bagh agnli durumlar ve aseptik kemik nekrozlarindaki agrilardir.

4.2.6. Akupunkturun kontrendikasyonlar

Akupunkturun kontrendikasyonlar genel olarak sunlardir;(129,145)

Il

1L
1L
Iv.

VL
VIL

VIIL

IX.

XL
XII.

XIII.
XIV.

Hamilelikte bazi noktalar ignelenmemelidir (Orn: SK.3, B.6, DP.6, Me.31).
Uygulanacaksa az igne kullamlmali ve elektrostimiilasyon yapilmamahdir.
Cocuklarda kapanmamug fontaneller tizerine,

Kardiyopulmoner yetersizlik,

Cok ag, tok, yorgun, heyecanli ve alkol almus kisilere,

Asi egzersiz sonrasi,

Ciltte enfeksiyon, nedbe dokusu ve varisler iizerine,

Akut batin, acil cerrahi girisim gereken durumlarda,

Kalp pili olanlara kalbin ritmini bozacagindan elektrostimiilasyon
verilmemelidir,

Hemorajik diatezi olanlara,

Epileptiklerde ve akut psikozun eksitasyon donemlerinde,

Uygulanan metale alerjisi olanlara,

Immun yetmezligi olanlara,

Benign ve malign tiimorlerde,

Inflamatuvar ~ romatizmal  hastaliklann ~ akut  donemleri  ve lupus

eritematozusta uygulanmamalidir.
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4.2.7. Akupunkturun sagladigi avantajlar (146)

VIL

VIIL

IX.

Analjezi,

Spazm halindeki kaslarin gevsemesi,

Dolagimin diizenlenerek yiksek kan basincinin diisiiriilmesi,

Lipolizin uyariimasi,

Immun cevap ve bakteriyel infeksiyonlara karsi direncin artmast,

Mental depresyonun kaldiriimast,

Hiperaktivitenin diizeltilmesi,

Anterior pituiter hormon salgilanmasinin diizenlenmesi, ACTH ve benzeri
maddelerin salgilanmasi,

Hipnotik etki (diger herhangi bir tedavi yontemi kadar)

4.2.8. Komplikasyonlar (147)

II.

IIL

Iv.

VL

Vazovagal refleks: Ik kez akupunktur uygulanan kisilerde gorilur. Kuvvetli
stimiilasyon, kusma, gorme bulanikligma yol agabilir. Hipotansiyon ve
terleme goriilebilir.

Ignenin kirilmasi: Bazen igne kinilabilir, bu gibi durumlarda hekim sakin
olmali ve gerekirse cerrahi girisim ile igne ¢ikariimalidir.

Lokal reaksiyon: Bazen kapillerlerin fonksiyonuna baglh hematom
geligebilir, genellikle 6nemsizdir.

Infeksiyon:  Steril sartlarda caligiimadign  takdirde lokal enfeksiyon
geligebilir.

Pnémotoraks geligebilir.

Yabanci cisim granulomu
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4.3. Antidepresanlar (148)
4.3.1. Trisiklik-tetrasiklik antidepresanlar

Klasik trisiklik antidepresanlar (TCA), imipramin, amitriptilin ve onlara yakin
yapisal analoglardir. Sinir terminalleri i¢inde serotonin ve NE reuptake’ini bloke

edebilmeleri, depresyonun monoamin hipotezinin temelini olusturmustur. Trisiklik ve

tetrasiklik ilaglarin biyokimyasal etkileri tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Trisiklik ve Tetrasiklik ilaclarin Biyokimyasal Etkileri

ilag NE 5HT ACH H, H,
Amitriptilin 35 ++ +++ ++ ++
Desipramin S+ + + 0 0
Doksepin + + ++ S A8
Imipramin ++ 4 4 3 4
Nortriptilin ey + + + %+
Protriptilin debot + 4 0
Trimipramin + + ++ + 9
Amoksapin i + + o) 9
Maprotilin +++ 0 i 9 2

Bu ilaglar, serotonin reuptake’ini bloke etmek suretiyle sedatif, NE reuptake’ini
bloke etmeleri sonucu aktive edici etki gosterir. Serotonerjik ve antikolinerjik etkilere
bagh oldugu diisiniilen sedasyonun, son zamanlarda kismen trisiklerin antihistaminik
(H,) etkilerine de bagh oldugu anlagilmigtir. Yine bu ilaglarin H, reseptor bloke edici
etkileri ile de peptik tilserin iyilesmesine katkida bulunduklar ifade edilmektedir.

Uygun antidepresan tedavi, uygun bir zaman ve uygun bir dozu igerir. Bir ilacin
antidepresan etkisi yaklagik 2 hafta civarinda baslar. Uygun siire 4-6 haftadir. Tedaviye
erken cevap alinmasi olumlu cevabi 6ngoriirken, 2-3 haftada hig cevap alinmamast

seyrin tatmin edici olmayacagim gosterir.
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Yan Etkileri; TCA’larin yan etkileri asagidaki resptorlerin blokaji yoluyla

olugmaktadir.

i

iii.

Muskarinik asetilkolin reseptérleri; atropine benzer etkilerine aracilik
ederler.

Histamin reseptorleri; sedatif ve muhtemelen kilo alma etkilerine
aracilik ederler.

a-adrenerjik reseptorler; ortostatik hipotansif etkileri aracilik

ederler.

Bu ilaglarin en rahatsiz edici etkileri sunlardir;

i

Kardiyovaskiiler etkiler: Ortostatik hipotansiyon, ileti gecikmeleri;
aritmiler ve kontraktibilite bozulmas seklinde 6zetlenebilir.

Kolinerjik etkiler: Agiz kurulugu, bulanik gorme, konstipasyon ve
idrar retansiyonudur.

Noradrenerjik etkiler: Sinirlilik, tasikardi ve tremordur.

Merkezi sinir sistemi etkileri: Ozellikle yashlarda uykusuzluk
bildirilmistir. Aynica klinik kullailan dozlarda epileptik nobetler

olusabilmektedir.

Trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlarin yan etkileri tablo 7°de toplu olarak verilmistir.

Tablo 7: Trisiklik ve Tetrasiklik Antidepresanlarin Yan Etkileri

Ilaglar Sedasyon Antikolinerjik Ortostatik Hipotansiyon  Kardiyak Etkiler
Amitriptilin Yiiksck Yiiksek Orta Yiiksek
Imipramin Orta Orta Yiiksek Yiiksek
Doksepin Yiiksek Orta Orta Orta
Desipramin Diisiik Diisiik Diisiik Orta
Nortriptilin Orta Orta Diigiik Orta
Trimipramin Yiiksek Yiiksek Orta Yiiksek
Protriptilin Diigiik Orta Diisiik Orta
Klomipramin Yiiksek Yiiksek Diisiik Orta
Maprotilin Ora Orta Diigiik Orta
Mianserin Orta Diigiik Diigiik Diisiik

Kesilme sendromu; TCA’larda, alkol ve sedatiilerde gortlen bigimiyle bir kesilme

problemi mevcut degildir. 3 aydan fazla, ginliik 150-300 mg ’lik doz ile tedavi géren
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hastanin, ilaci ani olarak kesildiginde, gastrointestinal bozukluklar otonomik

semptomlar sikinti, ajitasyon ve uyku bozuklugu seklinde bir tablo ortaya gikarabilir.

Asirt doz etkileri; TCA’lann agin dozlan ciddidir ve siklikla fatal olabilir. Asint doz
semptomlar1 ajitasyon, deliryum, konviilsiyonlar, hiperaktif DTR’leri, barsak ve mesane

paralizileri, kan basinci ve temperatiir diizenleme bozuklugu ve midriyazisi kapsar.

Ilag etkilesimleri; birlikte noroleptik verilmesi TCA’larin etkilerini ylikseltmektedir.
Yine SSRT’larla birlikte kullamlmasi plazma konsantrasyonlarinin yiikselmesine neden
olur. Klomipramin, potentserotonin reuptake inhibisyonu etkisinden dolayt MAOT’leri
ile kombine edildiginde fatal “serotonin sendromu” meydana getirebilir. Simetidin
TCA’larn metabolizmasini bloke edebilir. Tim TCA’lar guanetidinin antihipertansif
etkilerini bloke edebilir.

4.3.1.1. imipramin

NE reuptake’ini ve daha az oranda olmak tizere S-HT reuptake’ini inhibe eder.
Anksiyolitik ve antiopsesyonel etkileri vardir. Belirgin sedasyon etkisi gosterir.
Ortostatik hipotansiyon yapar. Ilgingtir ki bu durum depresyonlu hastalarda normal
kisilere oranla daha fazla ortaya ¢ikar. Bu etki o-adrenerjik reseptor blokajina bagh
olabilir. Giinliik doz 150-300 mg.’dir.

4.3.1.2. Amitriptilin
Imipramine esit etkili oldugu bulunmus, ancak biraz daha potent oldugu
anlagilmigtir. NE ve ozellikle serotonin reuptake’ini giiglii sekilde bloke eder.

Antikolinerjik etkisi imipraminden daha belirgindir. Ginlik doz 150-300 mg.’dir.

4.4.1.3. Desipramin ve nortriptilin

Desipramin, imipraminin metabolitidir. NE reuptake’ini giiglii sekilde inhibe eder.
Imipraminden daha az sedatif ve daha antikolinerjik etki yapar. Nortriptilin ise
amitriptilinin - metabolitidir ve NE reuptake’ini giigli bir sekilde inhibe eder.

Antikolinerjik etkisi amitriptilinden ¢ok daha distktiir.

29



4.3.1.4. Klomipramin

Srotonin reuptake’ini giiglii bir gekilde inhibe eder. Ancak metaboliti NE sistemi
tizerinden ¢ahsgtifi igin terapotik etkisi sadece serotonin reuptake inhibisyonuna
baglanamaz. Basta panik bozuklugu olmak iizere diger anksiyete bozukluklarinda
etkilidir. Giiglii antiopsesyonel etkinlik gosterir. Bu nedenle opsesif-kompulsif
bozuklukta (OKB) tedavi degeri en yiiksek olan ilagtir. ilacin bu etkisi antidepresan
etkisinden bagimsizdir. Giinliik dozu 100-250 mg.’dir.

4.3.1.5. Maprotilin .

Tetrasiklik yapida antidepresif bir ilagtir. Selektif bir sekilde NE reuptake’ini bloke
eder. Yan omrii uzun oldufu igin giinde iki defa verilebilir. Antikolinerjik etkisi
digiktir. Yiksek tedavi dozlarinda nobet olusturabilir ve deri dokuntiilerine yol agar.

Asint dozlarda 6liime sebebiyet verir. Giinliik doz 150-225 mg’dir,

4.3.1.6. Miyanserin

Standart antidepresanlardan hafifge daha disiik etkinlige sahip bir tetrasiklik ilagtir.
Trisikliklerden farkli olarak reuptake blokeli degildir. Bu ilacin, NE turnoverini
artirmak igin  presinaptik bir o,-adrenerjik reseptor blokaji yoluyla etki ettigi
anlagilmaktadir. Boylece etki mekanizmasi NE teorisiyle uyum gostermektedir.
Antikolinerjik etkileri, kardiyotoksisitesi ve ortostatik hipotansiyon yapici etkisi
olduke¢a dustktir. Giinliik tedavi dozu 30-80 mg.’dir.

4.3.2. Selektif serotonin reuptake inhibitérleri (SSRI)

SSRT’leri siufi farmakoterapide onemli bir ilerlemeyi gostermektedir. Zimelidin,
klinik kullammda mevcut ilk SSRI olmus ve ilacin toksisitesi yiiziinden kullanimi
terkedilmigtir. SSRI’lar genis giivenlik sahasi yoniinden trisikliklerden farklidir. Bu
ilaglarin hayati tehdit eden toksik etkilere sebep olduklar bulunamamugtir. Hastalar,
ginlik dozun 10 katina esit miktarlarn  akut alimindan sonra bile hayatta
kalmaktadirlar. SSRI’lar depresyon tedavisinin yaminda panik bozukluk, anksiyete
bozukluklari, OKB ve bulimia da yaygin olarak kullanilabilmektedir. Fibromiyalji de

bu endikasyonlar arasindadir. Kullamimda bulunan SSRI'lar fluoksetin, fluvoksamin,
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setroalin, paroksetin ve stalopramdir. Bu ilaglarin hepsi Tirkiye pazarinda
bulunmaktadir.

Bir SSRI’'nin ani kesilmesi somatik ve psikolojik semptomlar igeren SSRI kesilme
sendromunu olusturur. Bu semptomlar, 6zellikle paroksetin, sertralin ve fluvoksamin

gibi kisa yan 6miirliit SSRI’lar ile daha belirgindir.

4.3.2.1. Fluoksetin

Standart antidepresanlara esit etkili ve aym zamanda etkili bir antiobsesif, antipanik
ozelliklere sahip iyi tolere edilebilen bir ilagtir. Yari omrii yaklagi 1-2 giindiir. Minimal
sedasyon yapici, hipotansif ve antikolinerjik yan etkileri vardir. Kardiyovaskiiler
agidan giivenli bir ilagr. En yaygin MSS etkileri basagnsi, sinirlilik, insonia,
sersemlik ve sikintidir. En yaygin gastrointestinal sikayetler anoreksi, bulanti, diyare
ve dispepsidir. Ayrica seksiiel fonksiyonlari da etkileyebilir. Tim SSRI’lar anne siitiine
gegerler. Bu sebepten emziren kadinlar bu ilaglari almamalidirlar. Yine karaciger
hastaligi olanlar da dikkatli kullanmalidirlar. Sabahlari 10-20 mg.ile baslanir ve guinlik
doz 20-60 mg.’dir.

4.3.2.2. Sertralin

5-HT reuptake’inin oldukga selektif ve potent bir inhibitoridir. Yan omra 24
saattir. En sik yan etkileri mide agnisi, diyare ve bulantidir. Minor uyku bozukluklart;
ya sedasyon ya da daha az sik olan uykusuzluktur. Baska sik goriilen yan etkiler
tremor, bag donmesi, terleme artisi, agiz kurulugu ve erkek seksiiel disfonksiyonunu
(ejekilasyon gecikmesi) igermektedir. Baglama dozu ginde 50 mg’dir. ilk 1-2
haftadan sonra gerekirse haftada bir 50 mg.artinlabilir. Ginlik maksimal doz 200
mg.’dir.

4.3.2.3. Fluvoksamin

Stimilan ya da sedatif etkilerinin olmamas, antikolinerjik yan etki gostermemesi ve
kardiyotoksik 6zelliginin olmamas gibi avantajlari vardir. Yar1 omrii 15 saattir. ilacin
en sik yan etkileri; bulanti, dispepsi, seksiiel disfonksiyon, somnolans ya da

insomniadan ibaret olan uyku bozukluklaridir. Giinlik doz 20-200 mg.’dir.
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4.3.2.4. Paroksetin

Hem sertralin hem de fluoksetinden daha selektif SSRI’dir. Yari 6mrii yaklagik 21
saattir. Antikolinerjik, gastrointestinal sikayetler ve somnolans sikga kargilagilan yan
etkilerdir. Seksiiel disfonksiyon ve zayiflama da ortaya gikabilir. Ekstrapiramidal
semptomlar alevlendirdigi bildirilmigtir. Tedaviye 10-20 mg.’lik dozlarla baglanir ve

ginlitk doz 20-60 mg.’dir.

4.3.3. Venlafaksin

Venlafaksin, kendini trisiklik antidepresanlardan (TCA) ve SSRI’lardan
farklilastiran yapi ve kimyasal bir profili olan bir bisiklik feniletilamin derivesidir,
Heterosiklik antidepresanlar ve SSRI’larin herhangi birisi ile iligkisiz yeni bir kimyasal
yapisi vardir. ilag, hem serotonin hem de norepinefrin ve zayif olarak da dopamin
reuptake’ini  bloke etmektedir. Boylece TCA’larla kargilagtinlabilir - antidepresan
aktiviteye sahip oldugu 6n gorilmustiir. Fakat TCA’lar gibi yan etkilere sahip degildir.
Venlafaksin ve onun metaboliti O-desmetilvenlafaksin (ODV), muskarinik, kolinerjik,
histamin Hj, veya a-adrenerjik reseptorler igin higbir énemli aktiviteye sahip olmadifi
gibi, ayn zamanda MAO-A ve MAO-B inhibitér aktiviteye de sahip degildirler.

Venlafaksin inmediate-release (IR) ve extended-release (XR) formiilasyonlarinda
piyasaya verilmistir. Birinci sekilde, giinde 2 veya 3 doz halinde verilirken, ikinci
formiilasyonda doz giinde bir defa verilmektedir. Venlafaksinin ve metabolitinin
klirensi, sirozlu hastalarda 6nemli sekilde azalmig olabilir. Bu yizden doz ayarlamasi
uygun sekilde yapilmalidir. Yash hastalarda, disiik bir baslangig dozu ile baglanmalt
ve doz yavas sekilde artirilarak etkin doza gikilmasi dogru bir yaklasgimdr.

Venlafaksin, depresyon tedavisinde en azindan imipramin, klomipramin, fluoksetin
ve trazodon kadar etkili bulunmus ve simdiki durumda mevcut antidepresanlardan daha
hizh bir etki baslangicina sahip oldugu ileri siirGlmistir. Ilag, depresyon tedavisi
disinda  degisik  anksiyete  bozukluklari,  gocukluk ve  yetiskin dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, —obsesif-kompulsif bozukluk, panik bozuklugu,

sosyal fobi tedavisinde de kullanilabilmektedir.

Yan Etkiler; antikolinerjik etkilere, ortostatik hipotansiyona ya da sedasyona sebep

olmaz veya bu etkileri minimaldir. Kardiyotoksisiteye sahip degildir ve nobet esigini
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etkilememektedir. Venlafaksinle bildirilmis en sik yan etki bulantidir. Bu ilacin
kesilmesini gerektiren énemli bir yan etkidir ve dozla iliskilidir. Diger yan etkileri; bas
agnisi, somnolans, agiz kurulugu, bag donmesi, kabizhk, asteni, terleme ve sinirliliktir.
Kan basincinda ithmh artiglar %3-13 oraninda venlafaksin tedavisi ile bildirilmistir ve
dozla iligkili oldugu anlagilmaktadir. Bu yiizden ilaci alan hastalar i¢in kan basincinin
diizenli olcilmesi tavsiye edilmektedir. Venlafaksinin tek bagina asin dozu fatal bir
durum gelistirmemekle birlikte kombinasyon halinde alinan agini dozlar hastay riske

sokabilmektedir.

llag Etkilegimleri; venlafaksin sitokrom P450 (CYP) enzim sistemiyle, ozellikle
CYP2D6 enzimiyle yogun hepatik metabolizmaya maruz kalir. Bununla beraber
CYP2D6 izoenzimi igin oldukga zayif bir afiniteye sahip oldugu gorilmektedir.
Caligmalar, fluoksetin ve paroksetin ile kargilastirildiginda 6nemli sekilde daha zayif
bir CYP2D6 inhibitorii oldugunu gostermektedir. Ayrica venlafaksinin, baska sitokrom
P450 izoenzimlerinin pek az veya higbir inhibisyonuna sebep olmadig da
gosterilmistir. Noroleptik malign sendrom, hipertansif kriz veya serotonine benzer bir
sendrom yiiziinden MAO inhibitorleri alan hastalarda kontrendikedir. Venlafaksin;

lityum, diazepam ve alkol ile bir etkilesime sahip degildir.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Gereg
Y.Y.U. Aragtirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne yaygin

viicut agnst nedeniyle basvuran ve yapilan fizik muayene sonucunda, ACR tam

kriterlerine gore fibromiyalji sendromu tanist konan 60 hasta galigmaya alind1.

5.1.1. Akupunktur ekipmanlari
Elektrostimiilator;, Acuset SMS-205, 5 kanal, 1-200 hz., 1-10 mA., akim Ureten

akupunktur stimiilatori. (Resim 8)

Resim 8: Cahsmada Kullamlan Elektroakupunktur Aleti

Igneler; gimisten imal edilmis, 80 mm.boyunda, 0,63 mm.gapl ve iki tarafi da sivri

sapsiz igneler

5.1.2. flag
Venlafaksin (Efexor XR 75 mg., 14 uzun etkili kapsiil),
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5.1.3. Degerlendirme i¢in kullamlan formlar
i. Agn siddeti 6l¢iimii igin Vizuel Analog Skala (VAS)
ii. Sabah tutuklugu siiresi (dakika olarak) kayd: igin degerlendirme formu,
iii. Hassas nokta kayd igin degerlendirme formu,
iv. Depresyon olgiimi igin Beck depresyon envanteri
v. Ayrica uyku bozuklugu, sabah yorgunlugu, parestezi, adet duzensizligi,
irritabl kolon sendromu, Raynaud benzeri semptomlar ve bas agrist olup
olmadigini sorgulayan degerlendirme formu.
Hasta sorgulama formu ve Beck depresyon envanteri cizelgeler bolumiinde

Cizelge: 1 ve Cizelge: 2 olarak verilmigtir.

5.1.4. Hasta secimi ve gruplama

Y.Y.U. Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne, yaygin
viicut agnsi nedeniyle bagvuran ve yapilan fizik muayene sonucunda, ACR tam
kriterlerine gore fibromiyalji sendromu tamsi konan 60 hasta galismaya alindi. 20-50
yas araligindaki hastalar cinsiyet ve yas farki gozetilmeden 30’arh olmak tizere 2 gruba
aynldi. Tedaviye baglamadan once tim hastalarda hemogram, biyokimya, ESH, CRP,
RF ve brucella tetkikleri yapildi, ayrica agrili bolgelerinin radyografileri gekildi. Bu
yapilan tetkiklerinde anormallik bulunan hastalar galismadan ¢ikarildi. Ayrica daha
once akupunktur ve antidepresan tedavisi gorenler de galisma digi birakildi. Butin
hastalar arastirma hakkinda bilgilendirildi ve onaylar: alind1.

Birinci gruba 3 gin/hafta olmak tizere 15 seans sadece elektroakupunktur uyguland:.
Ikinci gruba ise venlafaksin 75 mg/giin olmak izere 45 gin sadece ilag tedavisi
uygulandi. Bu tedavilere ek olarak bagka bir tedavi edici ajan almamalan konusunda
uyanda bulunuldu. Uygulama 6ncesi ve sonrasi olmak tzere belirlenen degerlendirme

yontemlerine gore hastalar, ayni hekim tarafindan degerlendirilerek kaydedildi.

5.1.5. Elektroakupunkturun (EA) uygulamasi

Hastalarin semptomlarina ve agn paternlerine gore, her seansta en az 6, en ¢ok 10
nokta ignelendi. Hilal geklinde egilmis ignelerin her iki ucu; ozellikle KB-4,10,11, iB-
3,7,19, SK-12, 3H-15, Li-4, Me-36,37,46,47,61 ve agrl hassas noktalara batirildi.

Igneler, Locus-Dolandi teknigi ile cilde, 45 derece agiyla ve 10-25 mm derine sokuldu.
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Bu uygulama noktalarna EA ile 1-20 Hz frekansinda ve yogunlugu en fazla 10 mA
olan akim verildi. Seanslar 20 dakika olarak belirlendi. Uygulamalar Resim 9’da

gosterilmistir.

Resim 9: Akupunktur Uygulama Teknikleri

5.2 Yontem
5.2.1. Olgme ve degerlendirme yontemleri

5.2.1.1. Tutukluk 6l¢iimii
Ozellikle sabah kalktiklarinda hastalarda meydana gelen tutukluk hissinin  kag
dakika siirdiigiinii belirtmeleri istendi. Hastalarn tutukluk sirelerini de; 15 dakikadan az
olanlar 0, 15-30 dakika arasinda olanlar 1 ve 30 dakikadan fazla olanlar ise 2 olarak
degerlendirildi ve kaydedildi.

5.2.1.2. Yorgunluk dl¢iimii
Yorgunluk fiziksel aktivitelerini ve ginlitk iglerini yapmaktaki giigsiizlik ve
halsizlik oldugu belirtilerek bunu asagida belirtildigi tarif etmeleri istendi. Hastalarmn
“yorgunluk yok” ifadesi 0, “orta diizeyde” ifadesi 1 ve “gok yorgunum” ifadesi ise 2

olarak degerlendirilip, kaydedildi.
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5.2.1.3. Uyku bozuklugu dl¢iimii
Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi uyku durumlarini; “uyku ile ilgili higbir
problemim yok” ifadesini 0, “ kolay ve rahat uyuyamiyorum” ifadesini 1, “erken
uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik ¢ekiyorum” ifadesini 2 ve “gok erken uyaniyor ve

tekrar uyuyamiyorum” ifadesini ise 3 olarak degerlendirilip, kaydedildi.

5.2.1.4.Agn siddeti ol¢iimii

Agn siddeti olgiimi igin, Vizuel Analog Skala (VAS) kullanildi. Her bir cm.’nin bir
rakamla belirtildigi, 0-10 cm. uzunlugundaki skala bir cetvel haline getirildi. Skala
tizerindeki rakamlarin ne anlama geldigi hastalara anlatildi. Hastalara 0’in agnsizlik
durumunu, 5’in orta siddetteki bir agriyr, 10’un ise kiginin hayatinda hissettigi en
siddetli agny: ifade ettigi soylendi. Hastalar agn siddetini, olgeklendirilmis Visuel
Analog Skala tizerindeki rakamlari igaretleyerek tammlamalar istendi.

Aragtiricilar hassas bir agrn ve agr degisiminin 6l¢timi igin VAS’in guvenirligini ve
dogrulugunu desteklemektedirler (149). Yapilmig olan Vizuel Analog Skala ornegi

cizelgeler kisminda verilmistir.

5.2.1.5. Agrilh hassas nokta sayisi ol¢iimii
Fibromiyalji sendromunda tamimlanmig olan 18 hassas noktaya, bas ve isaret
parmagiyla yaklagik 4 kg.’lik bir basing uygulandi. Kontrol noktalar da aym: isleme tabi
tutularak hastanin, bu noktalar arasindaki agn farklarim hissetmesi saglandi. Hastalarin
“agrill” ifadesi dikkate alinarak, agr hissedilen noktalarin sayisi kaydedildi. Agrili

hassas nokta sayisi 11’in altinda olan hastalar ¢aligma disi birakildi (15)

5.2.1.6. Depresyon dl¢iimii
Beck, depresyon modelini ©zel biligsel bozukluklarn tizerine kurmustur. Beck,
depresyon olusumunda caresizlik ve umutsuzlugun o6zel ve onemi oldugunu
disiinmektedir. Bu goriise gore afektif hastaliklar stres kargisinda aktive olan biligsel
bozukluklara kosut olarak gelisir. Kiside negatif benlik algisi, ¢evre ve yagam
olaylarinin negatif yorumu ve de gelecege iliskin olumsuz goriigler gibi biligsel
bozukluklar bulunur (150).
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Olgiim igin “Beck Depresyon Envanteri” kullanildi. Bu envanter depresif
semptomlar ve tutumlar aragtiran, 21 sorudan olusan bir 6z bildirim 6lgegidir. Bu skala
yitksek ig tutarliifa ve orta duzeyde test retest gegerliligine sahiptir. Hastalar, olgegin
{izerini isaret koyarak yamt verirler. Her bir soru 0-3 puan tizerinde degerlendirildi. 21
sorunun sonuglarinin toplami total puam verir. Toplam puan 0-63 arasinda bir degere
sahiptir. Toplam puanin yiiksek olmast depresif bulgulann agir oldugunu gosterir (151,
152). Olgegin tiirkge igin gegerlilik ve giivenirlik makalesinde kesme puaninin 17 olarak
kabul edildigi belirtilmistir ( 153). Beck, 1972’de depresyon i¢in olgek puanlarim 0-13
arasini depresyon yok, 14-24 arasim orta derecede depresyon, 25 puanin izerini ciddi
depresyon olarak degerlendirmigtir (154). Bagka bir ¢aligmada ise 18 puan ustl
depresyon olarak belirtilmistir(155). Bu tez caligmasinda depresyon simin 18 puan lizeri
olarak kabul edilmistir. Hastalara uygulanan Beck depresyon envanteri ornegi gizelgeler
kisminda verilmistir.

Bu caligmada, bulgularin istatistiksel analizleri; SSPS programinda, Student’in t
testi’nin “bagimli ve bagimsiz gruplar arasi t testi” kullanilarak yapildi. 0.05°den kiigiik

p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Caligmaya alinan hasta gruplari; yas, cinsiyet, hastalik siiresi ve ogrenim
durumlar agisindan degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamh fark bulunamadi.  (tablo
8,9)

Tablo 8: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Akupunktur Grubu Venlafaksin Grubu
Hasta sayist 30 30
Kadin/Erkek 29/1 30/0
Ortalama yas 34,60 +£7.73 3430 +9.43
Hastalik siiresi (vil) 3.00£2.05 3.33£2.61

Tablo 9: FMS'li Hastalarin OFrenim Durumlar ve Dagihm

Ogrenim Durumu Akupunktur Grubu Venlafaksin Grubu
Universite 6 (%20.0) 4 (%13,3)
Lise 6 (%20.0) 6 (%20.0)
ilkégretim 8 (%26.6) 8 (%26.6)
Okur-yazar 4 (%13.3) 4 (%13.3)
Okur-yazar degil 6 (%20.0) 8 (%26.6)
Toplam 30 (%100) 30 (%100)

Yaygin agr nedeniyle bagvuran hastalarin, agri lokalizasyonu; %33,3’inde tiim
viicut, %6,6’sinda sag vicut yarisi, %¢6,6’sinda sol viicut yarisi, %46,6’sinda ust vicut
yarisi ve %6,6’sinda da alt vicut yarisindaydi. Bu bulgularin gruplara gore dagilimlar,

tablo 10°da, grafiksel goriiniimi ise grafik 1’de verilmistir.

Tablo 10: FMS’li Hastalarin Agn Lokalizasyonlan

Akupunktur Grubu* Venlafaksin Grubu*
Tiim viicut 12 (%A0) 8 (%26.6)
Sag viicut yarist 2 (%6.6) 2 (%6.6)
Sol viicut yarsi 2 (%6.6) 2 (%66.6)
Ust viicut yarisi 12 (%40) 16 (%53.3)
Alt viicut yarist 2 (%6.6.) 2 (%6.6)
*n=30
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Grafik 1: Fibromiyalji Sendromlu Hastalarin Agr Lokalizasyonlanimin Grafiksel Dagilmi

A : Tiim viicut D - Ust viicut yarst
B : Sag viicut yarisi E : Alt viicut yarisi
(o - Sol viicut yarist

Caligmaya katilan tim hastalarda degerlendirmede kullanilan semptomlar;
tutukluk %86,6 oraninda, yorgunluk %100 oraninda ve uyku bozuklugu ise %933
oraninda tespit edildi. Bulgularin gruplara gore dagilimi tablo 11°de gosterilmigtir.

Tablo 11: FMS’li Hastalarda Degerlendirmede Kullanilan Semptomlar ve Dagilim

Semptomlar Akupunktur Grubu* ' Venlafaksin Grubu*
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
Tutukluk 22 (%73.3) 20 (%66.6 ) 30 (%100) 26 (%86.6 )
Yorgunluk 30 (%100) 22 (%73.3) 30 (%100) 22 (%73.3)
Uyku bozuklugu 30 (%100) 14 (%46.6 ) 26 (%86.6) 12 (%40 )
*n=30

FMS’de goriilen diger bulgularm gorilme sikligs ; parestezi %76,6’sinda, bas
agnist %73,3’iinde, adet bozuklugu %56,6’sinda, sikinti %93,3’iinde, irritabl barsak
sendromu %69,9’unda ve Raynaud benzeri sikayetler ise %56,6 oraninda bulundu. Bu

bulgularin gruplara gore dagilimi tablo 12’de belirtilmistir.

40 T.C. X Livs e =i A
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Tablo 12: FMS’li Hastalarda Goriilen Diger Semptomlar ve Yiizde (%) Olarak Dagilimlar:

Parestezik yakinmalar
Bas agrisi

Adet bozuklugu

Sikinti

frritabl barsak sendromu

Raynaud benzeri semptomlar

Hastalarin depresyon durumlari, Beck depresyon

depresyon sinir1 18 puan tizeri olarak kabul edildi.

Akupunkiur Grubu*
20 (%66.6)
18 (%60.0)
18 (%60.0)
26 (%86.6)
22 (%73.3)

20 (%66.6)

““Venlafaksin Grubu*
26 (%86.6)
26 (%86.6)
16 (%53.3)
30 (%100)
20 (%66.6)
14 (%46.6)
=30

envanteri ile degerlendirildi,

Hastalarda %46,6’sinda orta ve agir

derecede depresyon oldugu gorildi. Buna gore gruplarm depresyon siddeti skorlamast

tablo 13’te verilmistir Bu tabloda 13’te skor gru

plarina gore verilen hasta sayilarmin,

tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda ki degisimlerinin grafiksel dagihmi ise grafik 2’

gosterilmistir.

Tablo 13: FMS’li Hastalarda Beck Depresyon Envanterinin (BDI) Degerlendirilmesi(177)

BDI Skorlamast Elektroakupunktur Grubu Venlafaksin Grubu
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast
1. grup 0-9 6 (%20) 22 (%73.3) 0 (%0.0) 4 (%13.3)
2. grup 10-18 16 (%353.3) 6 (%20) 10 (%33.3) 18 (%60)
3. grup 19-29 6 (%20) 2 (%6.6) 16 (%53.3) 4 (%13.3)
4. grup 30-63 2 (%6.6) 0 (%0.0) 4 (%13.3) 4 (%13.3)
Grafik 2: Beck Depresyon Envanteri Skor 1 Hastal daki Grafiksel Dagihmi

1. grup: 0-9
2. grup:10-18

3. grup:19-29
4. grup:30-63

=

EA: Elektroakupunk
Vev: Venlafaksin
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FMS’li hastalarin  degerlendirme parametrelerinin aritmetik ortalama ve standart
sapmalari, gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast sonuglan tablo 14’te gosterilmistir.
Grafik 3, 4 ve 5’te ise bu sonuglann, gruplara gore ve toplu olarak grafiksel gorunimi

verilmistir.

Tablo ]4:_FMS’li Hastalarm Arit_metil_( Ortalama (x) ve Standart Sapma (ss) vVelfilveri :

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras

Akupunktur Venlafaksin Akupunktur Venlafaksin

Grubu * Grubu* Grubu * Grubu*

xxtss X+ss xtss xtss
Tutukluk 1.46 £0.91 2.00 £0.00 0.80 +£0.77 1.20 £0.67
Yorgunluk 2.00 £ 0.00 1.93 +£0.25 0.73 £0.45 1.06 £0.79
Uyku 2.00 £0.75 1.93£1.16 0.46 £0.51 0.46 £0.63
VAS 7.66 £0.81 760 £1:.12 3.40 + 1.50 5.13+1.76
Hassas Nokta 16.40 £2.02 15.86 £2.94 9.66 +£4.76 12.26 £4.21
Depresyon 16.26 £8.91 23.33+7.13 7.46 +4.34 154 +£7.68

- ’ . J - .

Grafik 3: Tedavi Oncesi Gruplarin Degerlendirme Parametrelerinin Grafiksel Dokiimii

DEAT.O
@Ven. T.0

A : Tutukluk D : VAS
B : Yorgunluk E : Hassas nokta sayist
C : Uyku bozuklugu F - Beck depresyon envanteri
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Grafik 4: Tedavi Sonrasi Gruplarn Degerlendirme Parametrelerinin Grafiksel Dokiimi

[ 20,0000
15,0000
10,0000} OEATS.
EVen. | TS
5,0000 ¢
0,0000

|

Grafik 5: Hasta Degerlendirme Parametrelerinin Tedavi Yontemlerine Gire Grafiksel Goriiniimii

OEAT.O
EAT.S
OVen. T.O
OVen. T.S

A : Tutukluk D : VAS
B : Yorgunluk E : Hassas nokta say1st
(& : Uyku bozuklugu F : Beck depresyon envanteri

Hastalarin, bulgularmin  Student’in  t testi ile yapilan istatistiksel analizi
sonucunda yorgunluk, uyku, VAS parametrelerinde fark olmadig1 (p>0,05), tutukluk ve
depresyon parametrelerinde ise gruplar arasinda fark oldugu (p<0,05) gorildii.

Elektroakupunktur tedavisi yapilan grubun istatistiksel analizinde, bu tedavinin
tutukluk parametresinde ok anlamh (p<0,01), yorgunluk, uyku, VAS, hassas nokta ve
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depresyon parametrelerinde ise ¢ok ¢ok anlamli (p~.0,001) bir etki yaptigi tespit edildi.

Bu istatistiksel sonuglar tablo 15, 16 ve 17°de gosterilmistir.

Tablo 15: Akupunktur Grubu i¢in Bagimh Grup istatistigi

Standart Ortalamanin

Ortalama n Sapma Standart Hatas1
Tutukluk TO 14667 30 09155 0,2364
Tutukluk TS 0,8000 30  0,7746 0,2000
Yorgunluk TO ~ 2,0000 30  0,0000 0,0000 7
Yorgunluk TS~ 0,7333 30 0,4577 0,1182
Uyku TO 2.0000 30 07559 0.1952
Uyku TS 04667 30  0,5164 0.1333
VAS TO 76667 30 08165 0,2108
VAS TS 34000 30 1.5024 0.3879
Hassas Nokia TO 16,4000 30 2,0284 0,5237
Hassas Nokta TS 9.6667 30 4.7610 1.2293
Depresyon TO 16,2667 30 8.9160 2.3021
Depresyon TS 7.4667 30 4.3403 1.1207

Tablo 16: Akupunktur Grubu i¢in Bagimhi Grup Korclasyonu

n Korelasyon  p
Tutukluk TO & Tutukluk TS 30 0.645 0,009
Yorgunluk TO & Yorgunluk TS 30 0,000 0.000
Uyku TO & Uyku TS 30 0.732 0,002
VAS TO & VAS TS 30 0.291 0,292
Hassas Nokta TO & Hassas Nokta TS 30 0,385 0,157
Depresyon TO & Depresyon TS 30 0.617 0.014
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Tablo 17: Akupuntur Grubu i¢in Bagimli Grup t-testi

B hilik Farkliliklar:

% 95 Farkliigin Given Aralify

Ort.nin
Standart Standart
Ortalama Sapma Hatasi En az En gok iF P

Tutukluk TO & Tutukluk T8 0,6667 0,7237 0,1869 0,2659 1,0675 3,568 0,003 P<0,01
Yorgunluk TO & Yorgunluk TS 1,2667 0.4577 0,1182 1,0132 1.5202 10,717 0,000 P<0,001
Uyku TO & Uyku TS 15333 0,5164 0.1333 1,2474 1.8193 11,500 0,000 P<0,001
VASTO & VAS TS 4.2667 1.4864 03838 3,4435 5.0898 11,117 0,000 P<0,001
Hassas Nokta TO & Hassas
Nokta TS 6,7333 43991 1,1359 4,2972 9,1695 5,928 0,000 P<0,001
Depresyon TO & Depresyon TS 8.8000 7.1134 1,8367 4,8607 12,7393 4,791 0,000 P<0,001

Venlafaksin tedavisi yapilan grubun istatistiksel analizinde ise hassas nokta sayisi
parametresinde ok anlamli (p<0,01), tutukluk, yorgunluk, uyku, VAS ve depresyon
parametrelerinde ise ¢ok gok anlamli (p<0,001) etki olusturdugu sonucu ortaya ¢ikt.

[statistiksel degerler tablo 18, 19 ve 20’de gosterilmistir

Tablo 18: Venlafaksin Grubu icin Bagimh Grup istatistikleri

Ortalamanin
Ortalama n  Standart Sapma Standart Hatasi

Tutukluk TO 2.0000 30 0,0000 0,0000
Tutukluk TS 1,2000 30 06761 0,1746
Yorgunluk TO 1,9333 30 0,2582 0,0666
Yorgunluk TS 10667 30 0,7988 0,2063
Uyku TO 1,9333 30 1,1629 0,3003
Uyku TS 04667 30 0.6399 0.1652
VAS TO © 76000 30 ' 11212 0.2895
VAS TS 51333 30 17674 0.4563
Hassas Nokta TO ’ 15._v8()67 30 2.9488 0,7614
Hassas Nokta TS~ 12,2667 30 42167 1.0888
Depresyon Td . 23,3333 30 7.1381 1.8430
Depresyon TS 15,4000 30 7.6886 1,9852
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Tablo 19: Venlafaksin Grubu i¢in Bagimh Grup Korelasyonu

n Korelasyon P

Tutukluk TO & Tutukluk TS 30 0,000 0,000
Yorgunluk TO & Yorgunluk TS 30 0369 0,175
Uyku TO & Uyku TS 30 0,621 0014
VAS TO & VAS TS 30 0.678 0,006
Hassas Nokta TO & Hassas Nokta TS 30 0.348 0,204
Depresyon TO & Depresyon TS 30 0,924 0,000

Tablo 20: Venlafaksin Grubu i¢in Bagimlt Grup t-testi

Bagimhilik Farkhihiklan

% 95 Farkliligin Giiven Aralifi
Ort.nin
Standart Standart

Ortalama Sapma Hatast En az En gok t B

Tutukluk TO & Tutukluk TS 0.8000 06761 0.1746 0,4256 1,1744 4,583 0,000 P<0,001
Yorgunluk TO & Yorgunluk TS 0.8667 0.7432 0,1919 0.4551 1,2783 4.516 0.000 P<0,001
Uyku TO & Uyku TS 1.4667 09155 0,2364 0,9597 19736 6.205 0,000 P 0,001
VAS TO & VAS TS 2,4667 1,3020 0,3362 1,7456 31877 7,337 0,000 P<0.001
Hassas Nokta TO & Hassas

Nokta TS 3.6000 42224 1,0902 1,2617 5.9383 3.302 0.005 P<0,01
Depresyon TO & Depresyon TS 7.9333 29391 07589 63057 9.5609 10,454 0,000 P<0,001

Tedavi oncesi tutukluk parametresi istatistiksel olarak degerlendirildiginde
gruplar arasinda fark oldugu (p<0,05), ancak yapilan her iki tedavi uygulamasinin etki
bakimindan birbirlerinden farkl olmadigi (p>0,05) goruldi.

Tedavi 6ncesi yorgunluk parametresi istatistiksel olarak degerlendirildiginde
gruplar arasinda anlamh farkin olmadigi (p>0,05) ve yapilan tedavi uygulamalarinin
etkileri bakimindan da bir farkliltk olmadigi (p>0,05) tespit edildi.

Uyku parametresinde tedavi oncesi degerlerinde gruplar arasinda anlamh bir
farkin olmadigi (p>0,05), tedavi yontemlerinin esit etki gosterdikleri gorulda.

Tedavi oncesi VAS parametresinde gruplar arasinda anlaml fark yoktu
(p>0,05), ancak elektroakupunktur uygulanan grupta tedavi etkinligi venlafaksine gore

gok anlamh (p<0,01) olarak tstin bulundu.
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Tedavi 6ncesi ve sonrasi agrli hassas nokta sayist bakimindan gruplar ve tedavi
yontemleri etkinligi bakimindan aralarinda anlamli fark olmadigi (p>0,05) gorulda.

Depresyon parametresinin tedavi oncesi gruplar arasinda anlamh farklilik
oldugu (p<0,05) ve EA tedavisinin venlafaksin tedavisine oranla ¢ok anlamh
etkinliginin oldugu (p<0,01) sonucuna varlldi, Bu sonuglar tablo 21 ve 22’de

gosterilmistir

Tablo 21: Grup istatistikleri

Ortalamanin
Gruplar n  Ortalama Standart Sapma Standart Hatasi
Tutukluk Akupunktur 30 1,4667 0,9155 0,2364
TO Venlafaksin 30 2,0000 0,0000 0,0000
Tutukluk Akupunktur 30 0,8000 0,7746 0,2000
TS Venlafaksin 30 1,2000 0,6761 0,1746
Yorgunluk Akupunktur 30 2,0000 0,0000 0,0000
TO Venlafaksin 30 1,9383 0,2582 0,0666
Yorgunluk Akupunktur 30 0,7333 04577 0,1182
TS Venlafaksin 30 1,0667 0,7988 0,2063
Uyku Akupunktur 30 2,0000 0,7559 0,1952
TO Venlafaksin 39 1,9333 1,1629 0,3003
Uyku Akupunktur 30 0,4667 0,5164 0,1333
TS Venlafaksin 30 04667 0,6399 0,1652
VAS Akupunktur 30 7.6667 0,8165 0,2108
TO Venlafaksin 30 76000 1,1212 0,2895
VAS Akupunktur 30 3.,4000 1,5024 0,3879
TS Venlataksin 30 5,1333 1,7674 0,4563
Hassas Nokta Akupunktur 30 16,4000 2,0284 0,5237
TO Venlafaksin 30 15,8667 2,9488 0,7614
Hassas Nokta Akupunktur 30 9,6667 4,7610 12293
TS Venlafaksin 30 12,2667 42167 1,0888
Depresyon Akupunktur 30 16,2667 8,9160 2,3021
TO Venlafaksin 30 23,3333 7,1381 1,8430
Depresyon Akupunktur 30 7.4667 4,3403 1,1207
s Venlafaksin 30 15,4000 7,6886 1,9852
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Tablo 22: Bagimsiz Gruplarin t-testi

Ortalamalarin esitligi igin (-testi

T p Ortalama Farklhilig1

Tutukluk TO EVA -2.256 0,032 -0.5333

EV-nA 22.256 0041 -0.5333 P<0.05
Tutukluk TS EVA -1,507 0,143 -0.4000

EV-nA -1,507 0,143 -0,4000 P>0,05
Yorgunluk TO ~ EVA 1,000 0,322 0,0666

EV-nA 1,000 0,334 0,0666 P>0,05
Yorgunluk TS EVA -1.402 0.172  -0.3333

EV-nA -1.402 0,175 -0.3333 P>0,05
UykuT®  EVA 0.186 0.854  0.0666

EV-nA 0.186 0.854  0.0666 P>0.05
Uyku TS EVA 0.000 1,000 0.0000

EV-nA 0.000 1,000 0,0000 Esit
VAS TO EVA 0.186 0,854 00666

EV-nA 0,186 0,854 0,0666 P>0,05
VAS TS EVA -2.894 0.007 -1.7333

EV-nA -2.894 0.007 -1.7333 P<0.01
Hassas Nokta TO  EVA 0,577 0.568 0.5333 S

EV-nA 0,577 0,569 0,5333 P>0,05
Hassas Nokta TS EVA -1,583 0,125 -2.6000

EV-nA -1,583 0,125  -2,6000 P>0,05
Depresyon TO EVA -2,396 0,023 -7,0667 o

EV-nA 2,396 0,024  -7.0667 P<0,05
Depresyon TS EVA -3.480 0.002  -7.9333

EV-nA -3.480 0,002 -7.9333 P<0,01

EVA: Varyanslarin esit kabul edildigi durum EV-nA: Varyanslarn esit olmadig durum
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7. CIZELGELER

Cizelge 1: FMS’li Hastalarin Sorgulama Formu

FIBROMIYALJI SENDROMLU HASTALARDA
TEDAVI ETKINLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Ad-Soyad: Cinsiyet: Yas: Medeni Hali Dosya No:
Egitimi: Adres: Agninn Siiresi:  Agrinin Yeri:
Etkileyen Faktorler: Yorgunluk: Tutukluk: Uyku Adet
Bozuklugu: Diizensizligi

frritabl Kolon Raynaud benzeri Paresltezi: Bas Agnlan:  Sikint:
Sendromu: Semptomlar:
Hassas Nokta Sayist: Noktalarin Yeri: Bilinen Aile iligkisi:

Hastahg:

WBC: [RBC: PLT: HCT: [HB: ESH: RF: }CRP: ‘Brucclla:

AKS: BUN: Kreatinin |ALT: |AST: ALP: Ca, P: ‘X-ray:

[ Medikal Tedavi [l Akupunktur
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
VAS 12345678910(12345678910

Depresyon skalast
Sabah tutuklugu Var-Azaldi-Yok Var-Azaldi-Yok
Sabah yorgunlugu | Var-Azaldi-Yok Var-Azaldi-Yok
Agril nokta adedi
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Cizelge 2: Hastalara Uygulanan Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI SORU FORMU

Ad-Soyad:

Asagida Kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklan bazi ciimleler verilmigtir.
Her madde, bir gesit ruh halini anlatmaktadir. Her madde de o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 scgenck vardir. Liitfen bu scgenckleri dikkatle okuyunuz ve son bir hafta
igindeki ( su an dahil ) kendi ruh durumunuzu goz oniinde bulundurarak size en yakin
ifadeyi bulup isaretleyiniz.

1- [ Kendimi iizgiin hissetmiyorum
[l Kendimi iizgiin hissediyorum
[1 Her zaman igin iizgiinim ve kendimi bu durumdan kurtaramiyorum
{J Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

2- [ Gelecekten umutsuz degilim
[1 Gelecek konusunda umutsuzum
[ Gelecekten bekledigim higbir sey yok
[] Benim igin bir gelecek olmadig gibi bu durum diizelmeyecek

3- U Kendimi basarisiz gérmilyorum
1] Herkesten daha fazla baganisizliklanim oldu sayilir
[1 Geriye doniip baktigimda pek gok basarisizliginin oldugunu goriyorum
(] Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum

4- [0 Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
[ Her geyden eskisi kadar doyum alamiyorum
[) Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum
[J Beni doyuran higbir sey yok. her sey gok stkict

5- [ Kendimi suglu hissetmiyorum
[ Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
[ Kendimi gogunlukla suglu hissediyorum
[J Kendimi her an igin suglu hissediyorum

6- [] Cezalandiriliyormusum gibi duygular iginde degilim
[J Sanki, bazi seyler igin cezalandirilabilirmigim gibi duygular igindeyim
[J Cezalandirlacakmigim gibi duygular yagiyorum
0 Baz seyler igin cezalandinliyorum

7- O Kendimi hayal kirikligina ugratmadum
[) Kendimi hayal kirnkhgina ugrattim
[J Kendimden hig hoglanmiyorum
[0 Kendimden nefret ediyorum

8- [ Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmilyorum
[ Kendimi zaaflarim ve hatalarnim igin clestiriyorum
[ Kendimi hatalarim igin her zaman sugluyorum
[ Her kétii olayda kendimi sugluyorum

9- [ Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok
[] Bazen kendimi 6ldiinmeyi diigiiniiyorum ama boylc bir seyi yapamam
[1 Kendimi 6ldiirebilmeyi ok isterdim
[ Eger firsatini bulursam kendimi oldiriirim
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10-

11

w
v

-
v

16-

19-

[1 Herkesten daha fazla agladigim sanmiyorum

[1 Eskiye gore simdilerde daha fazla aghyorum

[ Simdilerde her an agliyorum

[J Eskiden aglayabilirdim. simdilerde istesem de aglayamiyorum

[ Eskiye gore daha sinirli veya tedirgin sayitlmam
[] Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim
1 Cogu zaman sinirli ve tedirginim

0 Simdilerde her an igin sinirli ve tedirginim

[ Diger insanlara kargt ilgimi kaybetmedim

[ Eskiye gore insanlarla daha az ilgiliyim

[1 Diger insanlara kars1 ilgimin gogunu kaybettim
[ Diger insanlara karsi hig ilgim kalmadi

[1 Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum

(] Eskiye kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ok crteliyorum
[] Eskiye gore. karar vermekte oldukga giigliik ¢ekiyorum

[J Artik hig karar veremiyorum

[ Eskisinden daha kétii bir dig goriiniisiim oldugunu sanmiyorum

[J Sanki yaslanmus ve gekiciligimi kaybetmis gibi distiniyor, iiziiliyorum

[1 Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hisscdiyorum

[J Cok girkin oldugumu diigiiniiyorum

[} Eskisi gibi iyi cahisabiliyorum

[J Bir ige baglamak i¢in daha fazla gaba harciyorum

[J Ne is olursa olsun, yapabilmek igin kendimi gok zorluyorum
[ Hig ¢aligamiyorum

[J Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum

[0 Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum

[J Eskiye gore 1-2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakia giilikk ¢ekiyorum
[ Eskiye gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

[ Eskiye gore daha gabuk yoruldugumu sanmiyorum
[ Eskiye gore daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum

[ Simdilerde her geyden gabuk ve kolay yoruluyorum
O Artik hig bir ey yapamayacak kadar yorgunum

[ Istalum eskisinden pek farkl degil
[ Istahim eskisi kadar iyi degil

[J Simdilerde igtahim epey kotii
[Artik hig istahim yok

[1 Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum

[J Son zamanlarda istemedigim halde 2,5 kg dan fazla kilo kaybettim
[J Son zamanlarda 5 kg dan fazla kilo kaybettim

0 Son zamanlarda 7.5 kg dan fazla kilo kaybettim
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20- [1 Sagligim beni pek endiselendirmiyor
|1 Son zamanlarda agn, siz1, mide bozuklugu ve kabizhk gibi sikintilarum var

[1 Agn, siz1 gibi sikintilarum beni epey endigelendirdigi igin, baska seyleri diisinmek
zor geliyor

{1 Bu tiir stkintilar. beni 6yle endigelendiriyor ki. artik baska bir sey diigiinemiyorum
21- O Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi geken bir sey yok
[ Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum

O Simdilerle cinsellikle pek ilgilenmiyorum
0 Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi

Tesekkiirler.
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8. TARTISMA

Insanlann tarihi kadar eski olan kronik agnl hastaliklar ve bu hastaliklann
varhfiyla ortaya ¢ikan ruhsal ¢okintii, iggiici kaybi, tedavi masraflanimi artirmalan
bakimindan ayn bir 6neme sahiptirler. FMS’li hastalann ig yapabilme kapasitelerindeki
asin dugiis bu distincenin ispatlanmug delilidir (156).

FMS’de tedavi segimi zordur. Ciinkii bu sendromun etyolojisi tam olarak
aydinlatilabilmis degildir. Bu nedenle tedavi semptomatiktir. Onerilen givenilir bir
6l¢iim metodu da yoktur. Bu sebepten dolayr bu galigmada trisiklik antidepresanlarin
denendigi (104,157) ve elektroakupunkturun etkinlilifinin arastinldigi ¢aligmalarda
(158) oldugu gibi FMS’nin farkli semptomlan iginden segilen gesitli parametreler
kullanild.

Elektroakupunkturun alternatif bir tedavi yontemi olarak pek ¢ok kronik agrili
hastaliklarda denenmis olsa da FMS tedavisindeki yeri ¢alismalarin sayica az ve siirece
kisa vadeli oldugundan dolayr bariz degildir. Akupunkturun terapotik etkisinin
kiimtilatif oldugunu g6z 6niine alarak ( 99,159-162) ¢aligmamizda; haftada 3 giin olmak
lizere 15 seanshk bir uygulama sonucunda elektroakupunkturun FMS tedavisinde
yerinin olup olmadif1 sorusuna cevap bulmaya ¢ahigtik.

Analjezikler ve steroid olmayan antiinflamatuar ilaglanin, FMS tedavisinde ¢ok az
etkileri vardir. Bu nedenle tedavide higbir zaman ilk veya tek tercih olmamalidirlar (49,
99,103).

FMS’de santral sinir sistemini aktive edici ilaglarin 6zellikle de diisitkk doz trisiklik
antidepresanlarin kullanimu klinik ¢alismalarda basarili bulunmustur (20,47-50,104). Bu
tedavilerle hastalanin agn, yorgunluk ve uyku bozukluklarinda diizelme saglanabilir.
Ancak zamanla tedavi etkinlikleri azalma gosterebilir. Bu preparatlann etkileri; endojen
opioidlerin artigi sonucu santral analjezi saglamalarina bagli olabilecegi gibi, serotonin
seviyesi ve diger norojenik aminler zerindeki etkileri ile periferik nosiseptorler ve
mekanoreseptorler izerindeki etkilerine de bagli olabilir (99). Bu amagla en ¢ok
kullanilan preparatlar amitriptilin ve siklobenzaprindir (38,47,50,104).

Son zamanlarda serotonin etkileyicileri, somatostanin analoglan ve periferik
vazodiladatorler de FMS tedavisinde kullanilmaktadir (99). Bu ¢aligmada, antidepresan

etkili olup, bu etkisini serotonin, norepinefrin ve zayif olarak da dopamin reuptake’ini
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bloke ederek (148) gosteren bir ilag olan venlafaksinin FMS tedavisindeki etkinligini ve
elektroakupunktur tedavisiyle kargilagtirilmast amagland:.

Tartigma, degerlendirmede kullandigimz parametrelerin (tutukluk, yorgunluk,
uyku bozuklugu, VAS, hassas nokta sayisi ve Beck depresyon envanteri) herbiri ile
literatiir bilgilerinin kargilagtinlmasi seklinde kaleme alind1.

Tutukluk; FMS’li hastalann ¢ogunda (%75) onemli bir 6zelliktir ve erken artrit
diigiincesine neden olabilir (100,111,163). Bu ¢alismada, tedaviye baslamadan once
tutukluk oram %86.6 olarak bulundu. Tedavi 6ncesi tutukluk skoru bakimindan, gruplar
arasinda farkhihk oldugu (p<0,05), ancak tedavi sonucu elektroakupunktur yapilanlarda
¢ok anlamh (p<0,01) ve venlafaksin kullananlarda ise ¢ok ¢ok anlamli (p<0,001) bir
sonug ortaya ¢ikardigi gorilda.

Elektroakupunktur ve venlafaksinin tedavi etkinligi kargilastinldiginda, aralarinda
bir farkliik oldugu halde, istatistiksel olarak anlamhi bir fark olmadigi (p>0,05)
sonucuna varildi. Aralarinda anlamh farkin olmamasinin, tedavi Oncesi venlafaksin
grubunda ki tutukluluk skorunun daha yiiksek olmasindan kaynaklandif: kanaatine
vanldi. Bundan dolay1 venlafaksinin, elektroakupunktura kiyasla daha etkili oldugu
kabul edilebilinir.

Megan ve arkadaslarinin (163) yaptig: ¢aligmada venlafaksinin, FMS’nin tutukluk
semptomunda anlamli diizelme (p<0,01) yaptig bildirilmigtir. Buna karsihk Gunes’in
yaptifi tez caligmasinda (164) ve Deluze ve arkadaglarimin (158) g¢alismalarinda,
elektroakupunkturun,  sabah  tutuklugunun aritmetik  ortalamasim  arttirdif
belirtiimektedir. Bu sonuglar, bizim c¢alismamiz ile Megan’in yaptii ¢alisma arasinda
benzerlik gosterirken diger sonuglar ile uyumlu degildir.

Yorgunluk; FMS’li hastalarin en sik rastlanan semptomlanndandir. Bazi ¢alismada
FMS’li hastalarda yorgunluk %86 (37), yorgunluk ve kétii uyku birlikteligi %60-90
(100,111,162,165,166) oraninda oldugu belirtilmekte, bizim c¢aligmamizda ise bu
birliktelik %100 oraninda bulunmaktadir. Bu ¢alismada hem elektroakupunktur hem de
venlafaksin uygulanan hastalarda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda g¢ok gok
anlamh (p<0,001) diizelme olmustur. Celeboglu ve arkadaglarimin moklobemid ile
yaptiklan galigmada ise plaseboya gore VAS, tutukluk, yorgunluk, uyku bozuklugu ve
depresyon parametrelerinde g¢ok g¢ok anlamh (p<0,001) diizelmeler elde

etmiglerdir(167). Bu sonuglar venlafaksinin daha baskin etkisiyle uyumludur.
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Elektroakupunktur ve venlafaksinin, yorgunluk izerine yaptift etkileri bakimindan,
kendi aralarinda kargilastinldiginda, etkilerinin birbirlerinden farkh olmadigi (p>0,05)
sonucuna varimgtir,

Uyku bozuklugu; FMS’li hastalarin klinik sorgulamasinda hamen hemen %60-
90’inda kotil uyku vardir(100,101,111), bu ¢aliymada ise uyku bozuklufu hastalarda
%93.3 oraninda tespit edildi. Elektroakupunktur (EA) ile kontrol grubunun
karsilagtinildigi(158) bir ¢aligmada, uyku kalitesinde EA uygulanan grupta anlaml
(p<0,05) diizelmenin oldugu, amitriptilinle yapilan diger bir ¢aliymada ise yine anlamh
diizelme oldugu belirtilmektedir(157). Yine Giineg’in tez ¢aliymasinda EA’un uyku
kalitesini anlamli diizeyde (p<0,05) arttirdigim bildirmektedir(164). Ayrica Megan ve
arkadaglanmin  (163) venlafaksin ile yaptiklan ¢alismada uyku kalitesinde anlamh
diizeyde (p<0,01), Cebeloglu ve arkadaslarnin moklobemid ile yaptiklan galismada ise
uyku bozuklugunda 15. giinde anlamli (p<0,05), 45. glinde ise anlamsiz (p>0,05) bir
diizelme meydana geldigi bildirilmistir(167).

Bu ¢alismada EA ve venlafaksin uygulanan hasta gruplarinda tedavi oncesine gore
her birinde ¢ok ¢ok anlamhi (p<0,001) diizelmeler olurken, tedavi sonrasi birbirlerine
gore ise esit bir etki ortaya gikardiklan gérildii. Bu bulgular literatar bilgileri ile
uygunluk gostermektedir.

VAS: VAS ile olgiillen agn skorlarinda egzersiz ve amitriplinin kullamldigt FMS’
lilerde anlamli (p<0,05) diizeyde azalma oldugu, ila¢ tedavisinin egzersize oranla
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,05) Bezer’in yaptifi tez g¢ahiymasinda
belirtilmektedir (168). Serotonin eksikliginin FMS’de kronik agnyt ortaya ¢ikaracagi
bilinmektedir. Bu sekilde baz1 antidepresanlarin serotonin geri ahmim kompetetif olarak
inhibe ederek FMS’de agn azalmasiu saglamaktadir (169). EA tedavisi uygulanan
hasta grubunda VAS skorlaninda ileri derecede anlamh azalmalar oldugunu,
Daryanizadeh’in yaptifi tez ¢alismasinda belirtiimektedir (170). Guines’in yaptig1 tez
calismasinda ise EA’nin VAS ile 6lgiilen agnda, anlamh bir azalma meydana getirdigi
ve EA’nin masaja gore daha bagarii oldugu belirtiimektedir (164). Venlafaksinin;
Lesley ve arkadaslanimin yaptig: calismada(171), McGill agn anketinde ve VAS’da,
Megan ve arkadaglannin yaptign c¢aligmada ise  McGill agn anketinde anlaml
degisiklikler yapti1 (p<0,01) bildirilmektedir (163).
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Bu calismada her iki tedavi yonteminin de tedavi 6ncesine gore VAS skorlarinda
¢ok ¢ok anlaml (p<0,001) azalmalar yaptiklan tespit edildi. EA ,venlafaksin ile
kiyaslandifinda, EA’nin VAS skorlarinda ¢ok daha anlamli (p<0,01) bir diiiklik
olusturdugu istatistiksel olarak bulundu.

Hassas nokta sayisi; Peter Groft ve arkadaglari, hassas noktalarin genel
rahatsizliin bir 6lgisii oldugunu, ayrica yorgunluk ve depresyonla iliskili oldugunu
ileri siirmuglerdir. Uyku problemlerinin hassas noktalarla iligkisini gostermislerdir.
Depresyon, yorgunluk ve uyku problemleri igin kullanilan skorlar, hassas nokta sayisi
arttikga yiikselmigtir(172).

Bezer’in galiymasinda amitriptilinin hassas nokta sayisinda ¢ok anlamli (p<0,01)
azalma, amitriptilin + egzersiz kombinasyonunun ise ¢ok ¢ok anlaml (p<0,001) azalma
sagladifn sOylenmektedir (168). Aynca Lesley ve arkadaglarimin venlafaksin ile
yaptiklan ¢ahigymada, hassas nokta sayisinda ¢ok anlamli (p<0,01) azalma oldugu
bildirilmigtir (171).

Deluze ve arkadaslarinin (158) c¢alismasinda EA’un hassas nokta sayisiu anlamli
oranda (p<0,05) azalttif1, Giines’in ¢aligmasinda ise EA uygulananlarda hassas nokta
sayisinda ¢ok anlamh (p<0,01) oranda azalma oldugu bildirilmektedir(164).

Bu ¢alismada; tedavi Oncesine gore EA uygulanan grupta, hassas nokta sayisinda
¢ok ¢ok anlamh (p<0,001), venlafaksin uygulanan grupta ise ¢ok anlamli (p<0,01)
azalma olmustur. Tedavi sonrasi, EA ile venlafaksinin etkinliginin kargilagtinlmasinda
ise aralaninda anlamli fark (p>0,05) bulunamamustir.

Beck depresyon envanteri; Cesitli aragtirmacilar FMS’li kigilerde major
depresyonun hali hazirdaki ve yagsam boyu tamsi igin sirasiyla %22 ve %68’e varan
oranlar bildirmiglerdir(173,174). Bazi otorlerde FMS’nin depresyonun bir gorinimii
oldugunu ileri siirmiglerdir (11). Ancak yinede FMS-major depresyon iligkisi tam
olarak agtkhik kazanmig degildir (175). Bu ¢ahgsmada depresyon st 18 puan isti
olarak alinmistir ve depresyon grubuna giren hasta oram %46.6 olarak bulunmustur.
Yunus’a gére FMS’de depresyon oram %30’dur. Bagka galigmalarda bu oran %58 (176)
ve %62 (177) olarak bildirilmistir. Daryamzadeh’in tez ¢aligmasinda ise FMS’de %82.5

oraninda orta derecede depresyon oldugunu bildirmektedir (170).
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Giineg’in tez ¢aligmasinda masajin, Beck depresyon skorunu azaltmada EA’a
gére daha etkili oldugu ve her iki gruptada anlamhi azalma (p<0,05) olusturdugu
bildirilmistir(164).

Bu ¢alimada tedavi Oncesi gruplar arasinda Beck depresyon envanteri
bakimindan anlamli fark (p<0.05) vardir. Yani venlafaksin grubunda Beck depresyon
skoru daha yiiksektir. Her iki tedavi yontemide bu skorda ¢ok ¢ok anlamh (p<0.001)
disiisler meydana getirmiglerdir. Tedavi yontemleri birbirleriyle kargilastinldiginda,
EA’nin venlafaksine gore ¢ok anlamli (p<0.01) etki olusturdugu sonucuyla kargilagidi.
Bu sonucun ortaya ¢ikisinda ilag dozunun tedavi siiresince higbir hastada arttinlmamasi,
EA tedavisinde hastalarla olduk¢a sik, yani haftada 3 kez gortisuldugi halde ilag

alanlarla tedavi boyunca sadece 2 kez gorigiilmesinin etkili olabilecegi kanaatine

varilmigtir,
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9. SONUC

Esit iki gruba aynlmisg 60 Fibromiyalji sendromlu hasta iizerinde uyguladigimiz,
EA ile venlafaksin; tim parametrelerde tedavi éncesine gore ileri derecede anlamh
dizelmeler meydana getirmislerdir. Uygulanan tedavi yontemleri biribirleriyle
kiyaslandiginda asagidaki sonuglar ortaya gikmugtir:

1- Tedavi sonrasi tutukluk parametresinde, EA ile venlafaksin’in tedavi etkinligi
bakimindan aralarinda anlaml fark yoktur. Her iki tedavi yontemi de, FMS’de tutukluk
semptomunu azaltmaktadir.

2- Tedavi sonrasi yorgunluk parametresinde, EA ile venlafaksin etkili bulunmug
fakat tedavi etkinligi bakimindan aralarinda anlamh bir fark bulunamamustir.

3- Tedavi sonrast uyku bozuklugu parametresinde, EA ile venlafaksin’in tedavi
etkinligi esit olarak bulunmustur.

4-VAS ile olgiilen agn siddeti skorunda her iki yontemde agn iizerine etkili
olmakla beraber, EA’un venlafaksin’e gore daha etkili bir tedavi yontemi oldugu tespit
edilmigtir.

5- Agnh hassas nokta sayisimn azalmasi bakimindan her iki tedavi yontemi
arasinda anlamh fark bulunamamustir.

6- Tedavi sonrasi Beck depresyon envanteri EA uygulamasinda, venlafaksin’e
gore daha digik bulunmustur.

Tutukluk, yorgunluk, uyku bozuklugu ve agnh hassas nokta sayrst
parametrelerinde, EA ve venlafaksin arasinda herhangi bir etki farkhihi@ olmadig
halde, VAS ve Beck depresyon envanteri ile takip ettigimiz fibromiyaljili hastalarda,
tedavi etkinliginin, EA’da venlafaksin’e gore daha etkili oldugu ortaya konmustur.

Bu sonuglara gore yan etkisi olmayan EA yonteminin, FMS’de olusan agn ve
depresyonda, venlafaksin’e oranla daha ¢ok tercih edilmesi gerektigi sdylenebilir.

Ancak bu etkinlifin daha uzun araliklarla devam edip etmediginin, ayri bir

arastirma konusu yapilmasinin gerekliligi gozden uzak tutulmamalidir.
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