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OzET

Fibromyalji sendromu (FMS), yaygin viicut agrilari ve halsizlikle kendini gosteren kronik agri
sendromudur. Tedavisinde ilag ve ilac¢ disi ¢cok cesitli yontemler kullanilmaktadir. Randomize kontrolli
calismamizda FMS’da hasta egitimi ve ev egzersiz tedavisinin agri, yorgunluk ,fonksiyonel durum ve

yasam kalitesi lzerine etkilerini arastirmakti.

Bu amacla American college of Rheumatology (ACR) tani kriterlerine gére FMS tanisi konulan, 18-60

yas arasl hastalar rastgele yontemle 2 gruba ayrildi. 1. gruba (n=26) ev egzersiz proogrami, 2. Gruba
(n=24) hasta egitimi ve ev egzersiz programi uygulandi. Olgular tedavi 6ncesi ve tedavi bitiminden 8
hafta sonra agri ve yorgunluk agisindan VAS, depresyon agisindan BDO, fonksiyonel degerlendirme

acisindan FIQ ve yasam kalitesi acisindan NSP ile degerlendirildiler.

Gunlimiuzde FMS tedavisinde kabul edilmis ortak bir tedavi yontemi bulunmamaktadir. Biz bu
calismamizda hasta egitimi ve ev egzersiz tedavisinin FMS lizerine olan etkisini inceledik. Calismanin
sonucunda hasta egitimi verilen grupta agri, yorgunluk , fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde

anlaml bir iyilesme saptadik.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, hasta egitimi, ev egzersiz programi



ABSTRACT

Fibromyalgia syndrome (FMS) is characterized by widespread pain and fatigue. There are various
treatment modalities. The aim of this randomized controlled study is to asses the effect of patient’s
education and home-based exercise program on pain, fatigue , functional status and quality of life in

FMS.

Fifty women aged between 18-60, who fullfilled the American College of Rheumatology
criteria for FMS were separated into two groups. The first group (n:26)received home-based
exercise program; the second group (n:24) received patient’s education and home-based

exercise program.

Our evaluation parameters were VAS index for pain and fatigue, Beck depression inventory,
Fibromyalgia impact questionnaire, Nottingham health profile at the beginning and 8 weeks
after.

There are different type treatment methods for fibromyalgia syndrome (FMS), but there is
no consensus on a standart treatment method. In patient’s education treatment groups
significant improvements were achieved in all outcome parameters out of sleep disturbance
(p<0.05). Our findings show that patient’s education is efficient on the treatment

of FMS.

Key words: Fibromiyalgia syndrome, patient education, home-based exercise.



GIRIS
Fibromiyalji Sendromu (FMS) etiyolojisi belli olmayan yaygin viicut agrilari, belirli anatomik
bélgelerde hassasiyet, azalmis agri esigi, uyku bozukluklari, yorgunluk ve siklikla psikolojik

sikinti ile karakterize eklem disi romatizmal bir hastaliktir (1).

Fibromiyaljinin etiyolojisi ve mekanizmalari tam olarak anlasiilmamakla birlikte; ortaya
¢ikmasinda néroendokrin disfonksiyonlarin yanisira santral agri mekanizmalari ve santral

sensitizasyon en 6nemli faktorler olarak goziikmektedir(2).

Yaygin kas iskelet sistemi agrilari bulunmasina karsin, fizik muayene, laboratuar bulgulari ve
radyolojik tetkikler normaldir. Hastallk daha ¢ok 20-50 vyas arasindaki kadinlarda
goriulmektedir (3). FMS gorilme sikhgi cesitli serilerde % 5.7- 20 arasinda degisen rakamlarla
verilmektedir (4, 5). Hasta egitimi, psikoterapi, bilissel davranis tedavisi (BDT), fiziksel tip
uygulamalari, egzersiz, hidroterpi ve medikal tedavi FMS’da kullanilan baslica tedavi
yontemleridir (7, 8, 9). Ancak gliniimiizde FMS tedavisinde kabul edilmis ortak bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir. Tek basina herhangi bir yéntem su anda FMS tedavisi igin yeterli
gorilmemektedir(6). Dogal gidisi surekli olan ve gegmeyen agrilarla seyreden FMS’nin uzun
donem basarili tedavisi oldukga zordur. Biz bu g¢alismamizi FMS’lu hastalarda, hasta
egitiminin tedavi agisindan 6nemini ve gunliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel diizelmeye
etkisini arastirmak ve FMS’da uygulanacak multidisipliner tedavi programlarinin

diizenlenmesine yardimci olmak amaciyla yaptik.



GENEL BILGILER
TANIM

FMS; yaygin agri, spesifik anatomik bdlgelerde belirgin hassasiyet, uyku bozuklugu,
yorgunluk, spastik kolon gibi klinik belirtilerle karakterize, kronik bir kas-iskelet sistemi
hastaligidir (10, 11, 12).

Sabah tutuklugu, bas agrisi, bas dénmesi, irritabl bagirsak ve mesane sendromu, karin
ve gogus agrilar, Raynaud fenomeni, sikka semptomlari, dismenore, ellerde subjektif sislik
hissi, paresteziler, mitral valv prolapsusu gibi bulgu ve yakinmalar hastaliga eslik etmektedir

(13, 14).
TARIHCE

Fibromiyalji semptomlarinin varhgi ilk olarak 1800" IG yillarda bilinmeye baslandi.

1850’de Frorier, bazi hastalarin kaslarinin basinca hassas oldugunu ve bu hastalarda lokal
veya sistemik enflamasyon bulgusuna rastlanmadigini, bununla birlikte yorgunluk ve uyku
dizensizliginin ise sik olarak gézlendigini bildirdi.
Gowers ilk kez 1904’de “fibrositis” terimini kullandi. Lewis ve Kellgren 1930 yillarinda derin
kas dokusu igine hipertonik salin enjeksiyonunu takiben, yansiyan agriyi tanimladilar (7). Kas
biyopsisinde inflamasyon saptanmamasi sonucu Yunus ve arkadaslar’da hastalig§in ayni
isimle anilmasinin daha uygun olacagi gérustine katildilar.

Fibromiyalji Sendromu konusunda glinimiz anlayisi ile modern yaklasim ve
arastirmalarin baslamasinda Kanadali Romatolog Hugh Smythe’in yayinlari énemli bir
tetikleyici olmustur. Smythe, birlikte ¢alistigi ve Kanada’li bir psikiyatrist olan Harvey
Moldovsky ‘nin yayinlanmamis uyku elektroensefalogram (EEG) bulgularini refere ederek ilk
kez FMS’nun objektif patofizyolojik temelini olusturmustur (8). Symythe ve Moldovsky, kendi
klinik deneyimleri dogrultusunda, kronik agri, uyku bozuklugu, sabah katiligi, yorgunluk ve
tanimladiklari 14 noktanin 12’sinde hassasiyetten olusan ilk fibromiyalji tani kriterlerini

yayinlamislardir (15).

1990 yilinda Amerika Romatoloji Birligi’'nin (American College of Rheumatology: ACR)

¢ok merkezli kriter komitesi tarafindan yaygin agri ve hassas noktalarin ayrintili tanimlandigi
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kriterler yayinlanmistir. Kuzey Amerika’nin 16 merkezinde 293 fibromiyaljili hasta 265
kontrol hastasi olmak Uzere, toplam 558 hasta (zerinde yapilan ¢alisma ile bu kriterler

olusturulmustur. Bu kriterler % 88,4 sensitif ve % 81,1 spesifiktir (15).

EPIDEMIiYOLOJi

Fibromiyalji Sendromu tim etnik gruplarda, her yas ve cinsiyette gorilebilmekle birlikte
en sik 40-60 yas grubu kadinlari etkilemektedir. Hastalarin %85-90° n1 kadinlar
olusturmaktadir. (16, 17) FMS prevalansi %2-8 arasinda bildirilmekte olup Amerika Birlegik
Devletlerinde %2, Kanada’da %3,3 oraninda saptanmistir (27, 28). 20-64 yasinda 1930 kadin
Uzerinde yapilan bir tarama cgalismasi sonucu Turkiye’ de (Trabzon) kadinlarda FMS
prevalansi %3,6 bulunmustur (19). Prevalans yasla artmakta olup en dramatik artis 5-6.
dekatlar arasindadir ve bu yasta gorilme sikhgr %7,5-10’dur. Toplum ¢alismalarinda, egitim
ve sosyo-ekonomik dizeyi disiik olanlarda daha sik FMS gelistigi bildirilmektedir (18, 20).
Toplumda yaygin romatolojik bir hastalik olan osteoartritten sonra en sik goérilen ikinci

romatolojik bozukluk olarak kabul edilebilir (21).

ETIYOPATOGENEZ

FMS’da etiyoloji belirlenememistir. Hastalikta rol oynayabilecegi distinilen bazi yapisal
(22), kasa ait, biyokimyasal, nérohormonal, santral sinir sistemi, immunolojik, psikolojik ve

cevresel faktorlere ait kanitlar bulunmustur(23, 24).

FMS’ DA KLINiK SEMPTOMLAR

Fibromiyalji Sendromunda en sik gorilen ve en karakteristik olan semptomlar pek ¢ok
anatomik bdlgeyi icerecek sekilde yaygin agri, katilik, yorgunluk, tim vicutta sizi ve uyku
bozuklugudur. Agr dort ekstremitede, bel ve boyun bdlgesinde olmak lGzere tim vicutta
hissedilir. Agri ve katiliktan en sik yakinilan bdlgeler bel, boyun, omuz kusagi, kollar, eller,
dizler, kalga gevresi ve bacaklardir (24). Hastalarin %75-85" inde 6zellikle sabah hissedilen
katilik ve %75- 90’ inda halsizlik s6z konusudur. Halsizlik fiziksel aktivite ile artar ve glinlik
yasam aktivitelerinde 6nemli 6lglide islev kaybina neden olur (25). Agri ve katihg arttiran
faktorler soguk ve nemli hava, endise ve stres, asirn kullanma veya hareket azligi, uyku

bozuklugu ve guriltidir. Hastalarin gogunlugu hafif fiziksel aktivite, bolgesel sicak uygulama,



masaj, istirahat, gevseme ve germe egzersizlerinin yararl oldugunu ifade etmektedirler (24,

25, 26).

Uykuya dalmada glglik, gece sik uyanma gibi gesitli uyku bozukluklari %72 siklikta
yakinma nedenidir. Huzursuz bacak sendromu ve periyodik bacak hareketi bozuklugu varhgi
uyku sorunlarina katkida bulunur. Uyku bozuklugunun iyi bir gostergesi olan sabah yorgun

kalkma oldukga yaygin bir semptomdur ve hastalarin %75-90 ‘ inda gorlir (24).

Hastalarin yaklagik %50 si 6zellikle subjektif sislik ve parestezi tarif ederler. Bazi
hastalarda bu semptomlar ¢ok siddetli olabilir. Paresteziler radikulopatiyi taklit eder tarzda
yayilabilir, ancak fizik muayene ve elektrondrofizyolojik ¢alismalarda objektif patolojik bulgu
saptanmaz (27). FMS semptomlari arasinda sersemlik, bas donmesi ve kognitif disfonksiyon
da 6nemli bir yer tutar ve sorgulandiginda hastalarin yaridan fazlasinda pozitif yanit alinir
(28). Bas agrisi, primer dismenore, irritabl barsak sendromu, huzursuz bacak sendromu, sicca
semptomlari, Raynaud fenomeni gibi sorunlar FMS’lu hastalarda normal populasyona
oranla daha sik gorilmektedir (24, 29, 30). FMS’lu hastalarda periyodik bacak hareketi
bozuklugu ve temporomandibuler eklem disfonksiyonu da hem romatoid artritli hem de

saglikh populasyondan daha sik karsimiza gikmaktadir (20).

FMS’na eslik eden semptomlar hastadan hastaya degiskenlik gostermekte olup genis

serilerden elde edilen ortalama semptom sikliklari Tablo 2 de gosterilmektedir (31).

Yaygin agri FMS’nun en temel semptomu olup tipik olarak dért ekstremiteyi, omurga ve
gogls duvarini igerir. Agri soguk ve nemli havalarda, anksiyete, stres, asiri kullanma (mesleki
aktiviteler), inaktivite, glrilti ve kalitesiz uyku ile siddetlenebilir. Lokal sicak uygulamalari,
istirahat, orta derecede aktivite, germe egzersizleri ve masaj ise agriyl azaltmaktadir. Sigara
kullanan hastalarda agr siddetinin daha fazla oldugu saptanmistir. Eklemlerde objektif sislik
olmayip, hastalarin bir alt grubunda santral sensitizasyona bagli genel hassasiyetin bir pargasi
olarak palpasyonla eklem hassasiyeti saptanabilir. Agriya bagli hafif eklem hareket genisligi

kaybi bulunabilir.

Tutukluk septomu ise sabahlari ya da inaktivite sonrasi daha belirgin olmaktadir.

Subjektif sislik ve parastezinin nedeni bilinmemektedir. Santral sensitizasyona baglh anormal



duyusal algilama ile agiklanabilir. Vicudun herhangi bir bolgesinde olabilirse de daha ok

ekstremitelerde gorilir.

Sabah yorgun kalkma ve giin boyu devam eden orta/siddetli halsizlik belirgin bir
Ozelliktir. Bazi hastalarda alevlenmelerdeki major semptom halsizlik olabilir. Glnlik yagamda
ciddi disfonksiyona neden olabilecek halsizligin de santral orijinli oldugu disinilmektedir.

Sabah yorgunlugu kalitesiz uyku agisindan duyarli bir gostergedir (31).

Uyku bozuklugu hasta tarafindan dile getiriimese de, yatagi paylastigi kisi tarafindan
“batin gece yatakda donlp durdugu” belirtilir. Kisi hemen uyuyabilir ancak gece sik sik

uyanir ve sabah kalktiginda kendini yorgun hisseder. Uyku dinlendirici degildir.

Konsantrasyon bozuklugu, ani bellek kaybi ve c¢aresizlik duygusu bellek
yakinmalarindandir. Migren tipi bas agrisi hasta ve yakinlarinda siklikla bildirilmis olup 6yki
ve fizik bakilarinda yuksek oranda migren, major depresyon ve panik bozukluklar
gozlenmistir. Raynoud fenomeni igin yapilan Nielsen testi, dijital fotofletismografi ve

Olcumleri gibi objektif ¢alismalarda hastalarda %40 oraninda anormallik géstermistir.

Kuru goz ve kuru agiz olagan yakinmalar olmasina karsin, objektif bulgular yoktur.
Dudak biyopsisi, Ro ve La antikorlari olumsuzdur. irritabl barsak sendromu karin agrisi ve
konstipasyon, diyare veya her ikisi seklindeki bozulmus bagirsak aliskanlhgi seklinde kendisini
gosterebilir. Dismenore, kadin Uretral sendrom, huzursuz bacak sendromu, otonomik sinir
sistemi disfonksiyonu, dermografizim, kutis anserina, kutis marmorato, asiri terleme, mitral
valv prolapsusu, tinnitus, temporomandibular disfonksiyon diger nadir goriillen semptom ve

bulgulardir (32, 33).



Tablo 1: FMS’de Gériilen Semptomlar ve Goriilme Sikliklari

Semptom Gorllme siklig (%) | Semptom Gorllme sikhgi (%)
Agri 100 Anksiyete 60
Katilik 76 Parestezi 54
Tum vicutta acl 62 Bas agrisi 54
Yumusak dokuda subjektif siglik | 52 Bas donmesi 59
Halsizlik 87 Dismenore 43
Sabah yorgunlugu 75 Depresyon 37
Uyku bozuklugu 72 Sicca semptomlari 15
Kognitif disfonksiyon 61 Raynaud fenomeni | 14
Mental stres 61

irritabl bagirsak sendromu 38

Huzursuz bacak sendromu 31

FiZIK MUAYENE ve LABORATUVAR BULGULARI

Fibromiyalji Sendromlu hastalar saglikli gériinimdedirler, bazen kaygili ve depresif ylz

ifadeleri olabilir. Fizik muayenede objektif eklem sisligi, kas gui¢stzligli ya da anormal

norolojik bulgu saptanmaz. Agri nedeniyle bazi hastalarda eklem hareket genisliklerinde hafif

bir kisitlanma gorilebilir. FMS’nun tipik 6zelligi olan viicutta yaygin agri nedeniyle periferik

eklemlerde hassasiyet bulunabilir. Fizik muayenede en énemli bulgu ¢ok sayida hassas nokta

varhgidir (25, 27). Bu noktalara, basparmakla 4 kg’ lik bir baski uygulayacak sekilde basilarak

hassas noktalar saptanir. Muayene sirasinda zaman zaman agrih noktalarin sirasini

degistirerek agr olusturmayan alin, el bagparmagi gibi bolgelerle de kontrol edilmelidir.




Bu hassas noktalarin sayisi ve duyarhlik derecesi fibromiyalji hastalarini saglam
kisilerden ayirmaktadir. 1990 yilinda Cok Merkezli Agr Kriter Komitesi tarafindan bilateral
olmak UGzere FM’li hastalarda sag ve sol vicut yarilarinda simetrik olarak yer alan 18 adet
hassas nokta belirlenmistir (34). Bu hassas noktalar miyofasyal agri sendromundaki tetik
noktalardan farkli olarak yeterli diizeyde bir uyaranla uyarildiklarinda ortaya ¢ikan agri
lokalize kalir ve yayilmaz. Muayene sirasinda ortaya ¢ikan agrinin siddeti, hastanin o an
icinde bulundugu ruh hali, yasi, aerobik yeterlilik diizeyi ve kadinlarda menstruel siklusun

hangi doneminde bulundugu gibi faktorlere bagimli olarak degisebilmektedir.

Fibromiyalji Sendromlu hastalarda eklemler de dahil olmak lzere pek ¢ok hassas bolge
bulunabilir, ancak tani igin 1990 ACR tani kriterlerinde belirtilen 18 hassas noktanin muayene

edilmesi gerekir. (Sekil 1)

Tam kan sayimi, kas enzimleri de dahil olmak Uzere kan biyokimyasi, eritrosit
sedimantasyon hizi, C- Reaktif Protein, romatoid faktér gibi serolojik testler ve tiroid
fonksiyon testleri FMS’ lu hastalarda normal sinirlardadir. ANA pozitifligi orani %10 olup

saglikh populasyondan farkli degildir (35).

Sekill:Fibromiyalji noktalar

1-Basin arka kafa bolgesinde (2)



2- Boyunun 06n ve alt bolgesinde (2)
3- Sirtdaki trapez kasin ortasinda (2)
4- Kirek kemigi gikintisinda (2)

5- 2. kaburganin 6ne uzantisinda (2)
6 - Dirsek dis yaninda (2)

7 -Uyluk Usti ve dis yaninda (2)

8 -Kalganin st, dis yaninda (2)

9 -Dizlerin i¢ yan kisminda (2)

TANI

ACR’nin Subat, 1990’da yayinlanan ¢ok merkezli ¢alismasina dayanarak saptadigi FMS
tani kriterleri sunlardir (15).
1. Yaygin agr oykusi olmasi: Agrinin yaygin olarak kabul edilmesi i¢in viicudun sag ve sol
tarafinda, belin Gzerinde ve belin altinda olmasi gerekir. Buna ek olarak aksiyel iskelet
agrisinin da (boyun, gogsiin 6n duvari, torakal omurga veya bel agrisi seklinde) olmasi
gerekir. En az 3 ay slre ile agri devam etmelidir.
2.Palpasyonla 18 hassas noktadan en az 11’inde agri olmasi: Dijital palpasyon yaklasik 4 kg ile
yapilmalidir. Bir noktanin agrili kabul edilmesi igin hasta palpasyonun agrili oldugunu
sdylemelidir. Hassas nokta muayenesi yapmak igin hasta muayene masasina yatiriimali, her
bir anatomik bdlge parmakla palpe edilerek agri olup olmadigi sorulmalidir. Bagparmak ya da
isaret parmagi ile yaklasik 4 kg’ lik bir kuvvet uygulanarak yapilmahdir (5). Hassas noktanin
agrih sayilmasi igin hasta palpasyonun agrili oldugunu vurgulamalidir, duyarhlik agr olarak
algilanmamalidir.  FMS’li - olgular genelde daha duyarlidir; yaygin duyarliligi diger
nedenlerinden ayirmada kontrol noktalari kullanilabilir. Bu kontrol noktalari sunlardir;

- Alin iki tarafli

- On kol dorsali 1/3 béliim, (2)
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- El bagparmak tirnagy, (2

- Uglincli metatars dorsali, (2)

- Ayak basparmak tirnagi, (2).

Bu iki bulgunun varhgi FMS tanisi koymak igin yeterlidir (16).

Klinik uygulamalarda hastalarin tiimiinde 11 Hassas nokta (HN) saptanmayabilir ya da
hastanin yaygin agrisi 1990 kriterleri tanimina tam olarak uymayabilir. Ancak bu hastalarin
diger klinik 6zellikleri FMS ile paralellik gostermektedir. Bu hastalara inkomplet FMS tanisi
konulmali ve FMS igin onerilen tedavi yaklagimi uygulanmalidir (37). Eslik eden semptomlar
acgisindan hastadan hastaya énemli farkliliklarin bulunmasi ve bu semptomlarin klinik tabloya
hakim olacak kadar siddetli olabilmesi nedeniyle FMS periferal artrit, ankilozan spondilit,
norolojik hastaliklar, polimiyalji romatika, disk hernisi ve hipotiroidizm gibi ¢esitli hastaliklari
taklit edebilir. Ayrica unutulmamalidir ki FMS ile diger romatizmal hastaliklar siklikla bir
arada bulunabilir. Romatoid artritli hastalarda FMS goriilme sikliginin normal populasyona

oranla daha fazla oldugu bilinmektedir (38).
AYIRICI TANI
1. Miyofasyal Agri Sendromu:

Miyofasiyal agri sendromu (MAS), kas ve/veya fasiyalarda tetik nokta (trigger point) ve
gergin bantlarin (taut band) varligi ve bu noktalarin uyariimasi ile yansiyan agri, duyusal
degisiklikler ve lokal segirme cevabinin (local twitch response) gelismesi ile karakterize bir

yumusak doku romatizmasi (nonartikiler romatizma) veya bolgesel agri sendromudur (39) .

insidansla ilgili olarak literatiirde oldukca degisken sonuclar vardir. Kas-iskelet sistemi

sikayetleri ile basvuran hastalarin %30-50’sinde MAS’ a ait sikayetlerin oldugu bildirilmistir.

Kronik agri merkezlerinde yapilan ¢alismalarda bu oran %85 olarak bildirilmistir. Bunda
yuksek oranda aktif ve latent tetik noktalarinin dikkate alinmasinin da roli vardir. Agn ile
basvuran hastalarda ise akut miyofasyal agri %10-31 oraninda saptanmistir. Toplumdaki
prvalansi %12 olan MAS’nin en ¢ok 30-49 yaslar arasinda goérildigu ve erkeklere oranla

kadinlarda 2 kat daha fazla gelistigi bildirilmistir (40) .
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Sarkoplazmik retikulum yirtilmasi ile iyonize kalsiyum salinir, spontan aktivite artar ve
bu durum sarkomerlerde kisalmaya neden olur. Sarkomerlerdeki kisalma da lokal dolagimi
bozarak anemik hipoksiye neden olur. Bdylece bir agri-spazm-iskemi-agri kisir dénglsu
gelisir. Germenin en 6nemli amaci da sarkomerlerdeki bu kisalmayi, normale déndirmektir.
Tetik noktalardan kdken alan impulslarin sinir sistemini bombardimana ugratarak lokal ve

yanslyan agri ile ek fenomenlere yol agtigi bildiriimektedir (42).

Elektrofizyolojik ve fizyopatolojik bazi galismalarda, gergin bant alanlarinda kas-sinir
kavsaginda asiri asetil kolin saliniminin etkili olabilecegi bildirilmistir. Kas hareketlerinin
kisitlanmasi, vazomotor degisiklikler, sempatik desarj, ekstraselliler sivida hormonal ve
humoral degisiklikler ve stres; kas ve fasiyanin hassaslasmasina neden olur. Tetik nokta ve
etrafinda gelisen vazomotor degisiklikler; ekstraselliiler alanda aljezik bradikinin ve
prostaglandinlerin agiga ¢ikmasina ve pH degerlerinin degismesine yol agar ve bu bdlgeyi
daha da hassaslastirir. Tetik noktalarda yapilan bir gcalisma da ise, EMG’de uzamis spontan

aktivite saptanmigtir (45).

Gergin bantlar ise sarkomerlerin kisalmasi ile olusmaktadir. Aktif ve pasif gerilme ile
siddetli agr gelisir. Gergin banttaki kas liflerinin gegici kontraksiyonu ile lokal segirme (local
twitch response) olugsmaktadir. Bu bulgu spinal refleks mekanizmalarla agiklanmakta olup,

EMG ile gosterilebilmektedir ve tani degeri buyuktur (40).

MAS tanisi hastanin 6ykisua ve fizik muayenesi ile konur. Tetik nokta ve gergin bantlar
tanida 6nemlidir. Baslangicta tetik noktanin gelismesine neden olabilecek mekanik stres ve
diger faktorlerin sorgulanmasinda yarar vardir. Neden olan faktorler ortadan kalkinca latent
tetik nokta haline gegebilir ve agri olmayabilir. Ancak bu latent noktalarda palpasyonla agri
ortaya cikarilabilir. Postiir ve muskiiler aktivite siddeti etkiler. MAS’ da zaman iginde spontan
iyilesmeler ve rekulrrensler gorilur. Agr kiint ve yayllma 6zelligine sahiptir ve gin iginde
degisiklik gosterir. Tetik nokta palpasyonu ile sigrama belirtisi (jump sign) ve lokal segirme

cevabi (local twitch response) alinir (43, 46) .

Ayirici tanida en ¢ok diger nonartikiler romatizmalar dikkate alinmalidir. Benzer kas

agrilarinin olmasi ve ikisinin de sik gérilmesi dolayisiyla fibromiyalji ile sik karismaktadir.
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Bununla birlikte patogenez, bazi belirtiler ve fizik muayene bulgulari ile birbirlerinden
ayirt edilebilir. Fibromiyaljide hassas noktaya (tender point) karsilik, MAS’de tetik nokta
(trigger point) ve gergin bant (taut band) vardir. Fibromiyaljide yaygin olan agri, MAS'de
daha lokaldir. Ayrica uykusuzluk, yorgunluk ve bas agrisi gibi semptomlar daha c¢ok

fibromiyaljiye eslik eder.

MAS’nin gelisiminde psikolojik faktorlerin rollu fibromiyaljide oldugu kadar 6nemli
degildir. Miyofasiyal agrida cilt bulgular nadirdir, fakat yayilan agri ve lokal segirme cevabi

tipiktir. Fibromiyaljide ise kutanoz hiperemi ve deri katlama testi pozitiftir (40, 41, 43).

Tetik noktanin inaktivasyonu amaciyla germe ve sprey tedavisi yaninda ylzeyel ve derin
ISl yontemleri, masaj, izometrik egzersiz, postizometrik relaksasyon, iskemik kompresyon,

akupunktur ve elektrik stimulasyonu gibi fizik tedavi yontemleri de uygulanmaktadir (40, 43).

Medikal tedavide gesitli analjezik, miyorelaksan ve antidepresan ilaglar kullanilmakla
birlikte, etkinlikleri tartismalidir. Tedavide 6nemli bir nokta da olayi kroniklestiren veya
devam ettiren faktérlerin ortadan kaldirilmasidir. Bu faktorler arasinda postir bozukluklari,
ekstremite uzunluk farklari, vitamin B1, B6, B12 eksiklikleri, elektrolit bozukluklari, kronik
enfeksiyonlar, bazi inflamatuar, metabolik ve endokrin hastaliklar ile tazminat beklentisi,
sekonder kazang, anksiyete, depresyon, 06grenilmis agri davranisi ve psikosomatik

bozukluklar gibi psikolojik faktorler sayilabilir.
2.Kronik Yorgunluk Sendromu:

Kronik yorgunluk sendromu (KYS); agiklanamayan ve en az 6 ay slren yorgunlukla
beraber, uyku bozuklugu ve psikiyatrik bozukluklarin eglik ettigi, kronik, sakatlayici ve
tedavisi zor bir kas iskelet sistemi hastaligidir. KYS daha ¢ok kadinlarda ve 30-40 yas arasinda

sik gorulir.

FMS benzer semptomlarla kendini gosterebilen kronik yorgunluk sendromu (KYS) ile
siklikla értiisebilmektedir. FM’li hastalarda topluma oranla daha sik, kronik, aciklanamamis
teshisler vardir, 0Ornegin; irritabl bagirsak sendromu, ¢oklu kimyasal asiri duyarhlik,

temporomandibuler eklem disfonksiyonu, interstisyel sistitis ve psikiyatrik tanilar gibi.
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Sosyodemografik, immunolojik ve psikiyatrik ¢calismalar bu iki sendrom arasindaki gesitli
benzerlikleri ortaya koymaktadir. KYS, genellikle dnceden saglikh olan orta yash kadinlarda

gorilir (14, 15, 16).

KYS ve fibromyaljide benzer néroendokrin, psikiyatrik ve beyin gorintileme bulgulari
gosterilmistir. Magnetik rezonans gorintlleme teknikleri ile, kontrol grubuna gére KYS’lu

hastalarda subkortikal beyaz madde anomalileri ve ventrikillerde genisleme tesbit edilmistir.

Hastaligin ginimuzde en sik kullanilan tani kriterleri, 1994’de ABD’de, Fukuda ve

arkadaslarinin yayinladiklari tani kriterleridir.

Major semptomlar:

. Yorgunluk; En az 6 ay stirmeli

. Kronik yorgunluk i¢in saptanabilen bir baska neden olmamasi
Minor semptomlar:

. Bogaz agrisi, agrili lenfadenopati, hafif dereceli yiksek ates, fotofobi, egzersiz sonrasi 24
saatten fazla sliren yorgunluk, norofizyolojik semptomlar (tekrarlayan yaygin basagrisi ve

depresyon), uyku bozuklugu, eklem agrilari, kas agrilari, kaslarda gigstzlik.
Fiziksel bulgular:

Disuk dereceli ates (36,7- 38,6 C)

Noneksudatif farenjit,

Palpe edilebilen lenf digimleri,

Tani kriterleri :

-Major semptomlara ilave olarak 6 veya daha fazla minér semptom ve 2 fizik muayene

bulgusu
veya

-Major semptomlara ilave olarak 8 veya daha fazla semptom varsa tani konur.
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Fukuda ve arkadaslari ile Holmes ve arkadaslari, son 6 aydir var olan yorgunlugun egslik
ettigi en az 4 mindr semptom varlgini sart kogsmuslardir. Bu nedenle kronik yorgunluk
sendromu (KYS) tanisi; en az 6 aydir var olan, yeni baslayan, yatak istirahati ile gegmeyen
yorgunluk ve en az 4 mindr bulgu (unutkanhk veya konsantrasyon bozuklugu, boyun agrisi,
adenopati, miyalji, artralji, yeni var olan bas agrisi, dinlendirmeyen uyku, egzersiz sonrasi

yorgunluk) olarak tariflemistir.

KYS tanisi konan olgularin %70’inde fibromyalji kriterleri de bulunmaktadir. Fibromyaljili
hastalarin %30-70’i ise KYS tanisini karsilamaktadirlar. KYS’lu hastalar da, fibromyaljili
hastalarda ileri strtldugi gibi depresyona egilimlidirler. Konuyla ilgili 26 ¢alisma, KYS’lularin
ucte ikisinde major depresif bozukluk belirtileri bulundugunu, yarisinin ise ge¢miste en az bir
major depresyon epizodu gecirmis oldugunu gostermektedir. KYS ile depresyon semptomlari
kismen 6rtismesine ragmen, KYS’lu hastalarda depresyon igin tipik olmayan bogaz agrisi,
lenfadenopati ve aktivite sonrasi halsizlik gibi semptomlar bulunur. Depresyonda gorilen

anhedoni, sugluluk, motivasyon azligi gibi semptomlar yoktur.

KYS tedavisi multidisiplinerdir. Amag; immin sistem fonksiyonunu diizenlemek besin
destegi saglamaktir. Trisiklik antidepresanlar agri kontroliinde, depresyon ve uyku
dizenlenmesinde faydaldir. Diger antidepresanlar da faydali olabilmektedir. Nonsteroid

antiinflamatuar ajanlar; artralji, miyalji ve bas agrisinda kullanilirlar.

3. Polimiyaljika romatika:

Boyun, omuzlar ve pelvis kaslarinda bir aydan fazla siren agri ve sabah sertligi
yakinmalari ile kendini gésteren bir sendromdur. Hastalarin yagi 50’nin izerindedir. Hastalar
yataktan guglikle kalkar, halsizlik, istahsizlik, zayiflama ve ates gibi sistemik yakinmalari da
vardir. Fizik muayenede 6nemli bir bulgu saptanmaz. Kas kuvveti normal, ancak proksimal
kaslar sikmakla agrilidir. Sedimantasyon genellikle 1 saatte 50mm {zerindedir. Anemi ve
alkali fosfataz yuksekligi saptanir. Sabah sertligi ile birlikte agri, yas ve sedimentasyon hizinin
50’nin Uzerinde olmasi ve ufak doz stroide iyi cevap tani konmasini kolaylastirir, fakat diger

yaygin agri nedenleri mutlaka ekarte edilmelidir.

Temporal arterit seyrinde de polimiyaljika romatika yakinmalari ortaya ¢iktigindan

basagrisi, cenede kladikasyon, temporal arterin agrili ve sis olmasi gibi yakinma ve bulgular
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varsa temporal arterit diginmeli ve temporal arter biyopsisi yapilmalidir. Yakinmalar 15-20
mg prednisolona birka¢ glin icinde iyi cevap verir ve steroid dozu daha sonra yavas yavas
azaltihr. Steroide birkag ay-yil, bazen hayat boyu devam etmek gerekebilir. Temporal

arteritde ise steroid dozu daha fazladir.

4. Kanser: Yaygin agri nedenleri arasinda hastanin yas ve cinsiyetine uygun kanser

olasiigini da disinmek gerekir. Losemilerde oldugu gibi yaygin infiltrasyona bagl olarak
yaygin eklem ve eklem disi agrilar olusur. Yaygin timoér metastazlari yine yaygin agriya neden
olabilir. Timor, paraneoplastik sendrom olarak da ortaya cikabilir. Bunlar gesitli endokrin

sendromlar (Cushing, hiperparatiroidi) veya polimiyozit ve poliartrit gibi tablolardir.

5. Osteomalazi: Gocuklardaki karsihgl rasitizm olan bu tablo eriskinlerde gilinesle

¢ikmayan, ozellikle yash ve malabsorbsiyonu olan hastalarda D vitamini emilimi bozuldugu
icin ortaya ¢ikar. Pelvis civarinda daha fazla yaygin agri vardir ve hastalar 6rdek gibi yirurler.
Kan kalsiyumu dusik veya normal, alkalen fosfatazi (kemik kokenli) ise ylkselmistir. Grafide

osteoporoz ve yalanci fraktiirler gorilir. D vitamini ile tedavi edilir.

6. Hipotiroidi: Hipotiroidi yakinma ve bulgulari yaninda, organ ve dokularda

mukoprotein birikiminden dolayl hastalarda sik¢a karpal tiinel sendromu, yaygin agri ve
miyopatiye rastlanilir. Ellerde karincalasma ve uyusma oOzellikle geceleri artar. Proksimal
kaslarda kuvvetsizlik, sertlik, kramplar, hareketlerde yavaslama yaygin agri ve sizi vardir. T3

ve T4 dlzeyleri azalmig ve TSH ise artmigtir. Kas enzimleri ylksek bulunur.

7. Hiperparatiroidi: Yorgunluk, halsizlik, proksimal kas glgsuzIUgu, yaygin agri,

sinirlilik, peptik Ulser ve tekrarlayan bobrek taslari yakinmalari ile ylksek kalsiyum ve alkali
fosfataz, dusiik fosfor degerleri saptanir. Parathormon diizeyi de artmistir. Grafide yaygin
osteoporoz yaninda 6zellikle el orta falanks radiyal tarafta subperiostal resorpsiyon alanlari

ve erozyonlar, ileri devrede ise osteitis fibrosa sistika tablosu ¢ikar.

8. Kas hastaliklar:: Dermatomiyozit ve polimiyozit gibi inflamatuar kas hastaliklarinda

agridan daha ok proksimal kas gictuindeki azalma ana yakinmadir; hasta kolunu ve bacagini

kaldiramaz. Nekrotizan vaskdilitlerin (PAN-poliarteritis nodosa) ve kollejen doku (SLE-sistemik
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lupus eritematosus, SS-sistemik sklerosis) hastaliklari seyrinde de yaygin agri ve miyozit

gorilebilir.
TEDAVI

FMS’de sorunlarin hastadan hastaya farkhlik gostermesi nedeni ile karmagsik bir
spektrum vardir. Bu nedenle tim hastalara etkili bir tedavi stratejisi yoktur. Tedavide
multidisipliner ¢alisiimali, ekipte fiziyatristin yani sira psikolog, sosyal hizmet uzmani, ugrasi

terapisti, masor, endokrinolog ve diyetisyen bulunmalidir (31).
FMS’de tedavi prensipleri Tablo 2'de gosterilmistir (32).

Tablo 2: Fibromiyalji Sendromunda Tedavi Prensipleri

1. Hekimin pozitif empatik yaklagimi

2. Dogru tani konulmasi

3. Eslik eden hastaliklarin tani ve tedavisi

4. Hastanin egitimi ve endiselerinin giderilmesi

5. Semptomlari siddetlendiren faktorlerin tanimlanmasi ve ortadan kaldiriimasi

6. Kisisel tedavi plani gizilmesi

7. Uykunun diizenlenmesi ve kalitesinin arttiriimasi

8. Fiziksel aktivitenin basamakli artirilmasi

9. Medikal (Farmakolojik) tedavi

10. Non-medikal (Farmakolojik olmayan) tedavi yaklagimlari

11. Multidisipliner yaklagim

FMS’li hastalarin 1/3’Gnde randomize klinik g¢alismalarda, medikal ve nonmedikal

yontemlerle anlamli diizelme bildirilmistir (48).
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A) Medikal Tedavi Yontemleri

1-Trisiklik Antideprasanlar (TAD): Amitriptilin veya siklobenzapirin FMS tedavisinde etkilidir.
Bu ilaglar santral ve periferal mekanizmalarla etkili olurlar. Bu etkiler, seratoninin 5-Hidroksi
indol Asetik Asit’in oksidatif metabolizmasini inhibe ederek beyinde seratonin veya oOteki
aminleri arttirmak, endojen opioidler, uykunun V. fazina direk etki, santral sinir sisteminde
motor aktivitenin ve dolayisiyla kas spazminin azaltilmasi, antikolinerjik etkiler ve
depresyonun duzeltilmesi yoluyla olur. TAD, 6zellikle siklobenzapirinin EMG’de kas spazmini
azalttigi gésterilmistir. ilging olarak bu etki iskelet kasi {izerine direk olarak degil, daha ¢ok

beyin sapi yoluyladir (48).

2. Selektif Seratonin Geri Alim inhibitdrleri (SSRI): Bu ilaglar trisiklik antidepresanlardan daha
az etkili bulunmugtur. FMS’de fluoksetin, amitriptilin ve plasebo karsilastiriimis ve hem
amitriptilin hem de fluoksetinin FMS’li hastalarda semptomlari azaltmada etkin oldugu ve

ayni anda verildiginde ayri ayri verilmesine oranla daha etkili oldugu gorilmustar.

3. Non Steroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAID) ve Glukokortikoidler: NSAID’lerin FMS’de
sinirli kullanimi mevcutur. FMS’li hastalarin tedavisinde agri yakinmalari igin NSAID
baslanmasina ragmen, uzun donem tedavide FMS ile iligkili agrida ¢ok Umit vaat etmez.

Benzer olarak glukokortikoidler de FMS tedavisinde etkisizdir (49).

4. Duyarl Nokta Enjeksiyonu: Her bir duyarh noktaya 0,5-1 ml prokain/metilprednizolon
karisimi enjekte edilir. Baglangi¢ etkisi dramatiktir. Bu dénemde hasta egzersiz programini
sorunsuz surdurebilir. Bu etki 1-2 hafta sirer. Enjeksiyonlar 2-3 ay geg¢meden

tekrarlanmamalidir (48).

5. Sempatik Blokaj: FMS hastalarinda bupivokainle stellat gangliyonun bdlgesel sempatik
blokajinin tetik nokta ve etkilenen alanda istirahat agrisini azalttigi gosterilmistir.
Guanetidinle intravendz bdlgesel sempatik blokaj ile tetik noktalar azalmistir. Bununla

birlikte pratik tedavi segenegi degildir (49).

6. Diger Medikasyonlar: S-adenozil-methionin (SAM) beyinde bazi metilasyon reaksiyonlari
icin bir metil donéri olup antidepresan ozellikleri de vardir. SAM FMS’li hastalarda
plasebodan daha etkili bulunmustur (49). FMS tedavisinde biylime hormonu da denenmis

ancak bu tedavi sekli pek kabul gérmemistir (48). Santral analjezik etkili tramadol 200-300
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mg/gin dozunda FMS tedavisinde kullanilmasiyla oldukga basarili sonuglar bildirilmistir.

ikinci jenerasyon antikonviilsan olan pregabalin FMS tedavisinde imit verici gériinmektedir

(2).
B) Non-Medikal Tedavi Yontemleri

1-Egitim: FMS tedavisinde hasta egitimi énemli bir yer tutmaktadir. Egitim, gorsel ve yazili
materyaller kullanilarak bireysel veya grup halinde yapilabilir. Egitimler sirasinda FMS’nin
nasil bir hastalik oldugu, belirtileri, tedavi segenekleri, hastaligin gidisati ve dogasi
aciklanmali ve gliven verilmelidir. Uyku kalitesinin artirilmasi ve bireyin tedaviye aktif
katiliminin 6nemi vurgulanmalidir. Ayrica hasta egitimi ile hastaya semptomlarla basetme
becerisini kazandirmak, anksiyeteyi azaltmak, tedavi programlarina uyumu arttirmak, basa
¢ikma davranislarini ve 6z-yeterliligi gelistirmek, dikkati semptomlardan iyilesen islevlere ve
yasam kalitesine g¢evirmek hedeflenmektedir (50). Anksiyete, depresyon, stres, mevsimsel
degisiklikler, uyku bozuklugu, calisma kosullari, koétu postir, travma gibi faktorlerin
sikayetleri artirabilecegi belirtilmelidir (51). Hastalara agrilarinin ¢ok olmasina ragmen bu
durumun kendilerinde herhangi bir doku hasarina yol agmayacagi, hayati tehdit eden bir
durum olmadigi, sakathga, deformiteye neden olmayacagi agik¢a anlatilmahdir (51, 52, 53).
FMS tedavisinde iyi egitimli, semptomlarla bas etme becerisini kazanan hasta basarili bir
tedavi ekibinin en 6nemli pargasidir. En basarili egitim programlari saghkli davraniglara
dayanarak 0Oz-yeterliligi vurgular ve icerik olarak ¢ok disiplinli olan kendi kendine tedavi
teorisi Uzerine kurulmustur. Kendi kendine tedavinin etkinligi basta hastalarin 6zgul
disinme kaliplarini degistirme yonindeki kendi inaniglarina dayalidir ve sonug¢ olarak
semptomlarin azalmasi veya kaybolmasina neden olur. Duygulanimin kontroli olarak
tanimlanabilecek bu durum icin dz—yeterlilik terimi kullanilmaktadir (52). Oz-yeterliligi daha
fazla olan hastalar rehabilitasyon programlarina daha iyi uyum saglamakta va daha olumlu
sonuglar elde edebilmektedirler (54). FMS’lu hastalarin tedavisinde yogun egitimin etkin
oldugu yoninde gugli kanitlar mevuttur. Hasta egitimi uygulanan FMS’ lu hastalar ile tedavi
edilmeyen veya egzersiz verilen kontroller randomize kontrollu arastirmalar ile
karsilastirnmistir. Egitim, gruplara konferanslar, yazili materyaller, grup tartismalari ve
demonstrasyonlar seklinde gergeklestirilmistir. Egitim siresi genellikle 6 -17 oturum
arasindadir. Egitim gruplarinda agn, uyku, yorgunluk, 6z-yeterlilik, yasam kalitesi ve 6 dk

yuriime testi gibi parametrelerin 1 ya da daha fazlasinda iyilesme oldugu gézlenmistir (55).
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Gowans ve ark yuksek kaliteli olarak tanimlanan arastirmalarinda egitim ve aerobik
program uygulanan hastalarda sirada bekleyen kontrol grubundaki hastalara gére aerobik
performans , global iyilik hali, yorgunluk ve uykuda anlamli dizeyde olumlu oldugunu

bildirmislerdir (56).

2- Bilissel Davranis Tedavisi (BDT): BDT, bir hastanin deneyimlere verdigi reaksiyon ve
maladaptif bas etme aligkanliklarini onarma vyollarini, etkin bas etme aligkanlklarina
donistirmeyi inceler. FMS’de BDT ile yapilan galismalarda diizelme gérulmustir. BDT nin
semptomlari ve kendi hastaliklarini daha iyi kontrol edebilmelerini sagladigi 6ne strilmugstar.
Egzersiz programlari gibi diger tedavi yontemlerine de katiimlarini arttirdigi gosterilmigstir

(57).

3- Egzersiz: FMS tedavisinde egzersizin temel etki ve hedefleri kondisyonun gelistirilmesi,
mikrotravmalara direncin artmasi, gii, endurans ve esneklik kazanilmasi, gevseme ve agri
modulasyonu etkileri ve genel aktivitenin daha ylksek dizeylere g¢ikariimasi olarak
siralanabilir. Kardiyovaskiler kondlisyon egzersizlerininin olumlu etkileri kaslarda kan akimi
artisina yol agmasi ve Santral Sinir Sistemine etki eden endojen opioidlerin aktivasyonu yolu
ile hipoaljeziye yol agmasindan kaynaklanir. Egzersiz ayni zamanda adrenokortikotropik
hormon ve kortizol diizeylerinde artisa yol agar ve bu yolla yine analjezi saglanir. Tedavide
yararlanilan baslica egzersizler tim vucut aerobik egzersizleri, bisiklet, dans, yiiriime, havuz
egzersizleri, germe ve giclendirme egzersizleridir (58, 59). Egzersizin tipi ve siddeti kisiye

gore ayarlanmalidir (32).

FMS tedavisinde baslica 6nerilen aerobik egzersizler, yliriime, yizme, bisiklet, su igi
aerobik egzersizler olarak sayilabilir. Baglangigta egzersizin yogunlugu ve miktari bireyin
fiziksel ve dayaniklik seviyesine gore ayarlanmalidir. Hedef kalp hizinda 20-30 dakikalik,

haftada 2-3 defa, en az 4-6 hafta slresince aerobik egzersiz 6nerilmektedir (60).

4-Fizik Tedavi Yontemleri: Fizik tedavi genellikle agrinin giderilmesine yonelik olmaktadir
(61). Bu amacla basta Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) olmak (izere ultrason, lazer,
diger algak frekansli akimlar, buz masaji, lokal sicak uygulamalari, masaj ve manipulasyonlar
kullanilmaktadir (32). Bu tedavi yontemlerinin etki mekanizmasi Melzack ve Wall tarafindan
ortaya atilan “kapi kontrol teorisi” ile agiklanabilir. Buna gore, A alfa, beta ve gama lifleri gibi

kalin gapl dokunma ve derin duyuyu tasiyan lifler tasiyan liflere karsi gecis kapisinin
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kapatilmasi saglanir. Dolayisiyla, kalin ¢apli sinir uglarini uyaran birgok fizik tedavi ajani ile bu
etki mekanizmasi devreye girecektir. Ayrica talamusa ve serebral kortekse ¢ikan uyarilarin,
inen agri supresyon sistemindeki noronlardan substansia jelatinozaya endojen opiyat
niteliginde bir madde salgilanmasina neden oldugu kabul edilmektedir. Bu maddenin
nosiseptif sinapslardaki iletimi inhibe edici 6zellik gosterdigi ve bu yolla da analjezi saglandigi

disanilmektedir (62, 63).

5- Diger Tedaviler: Akupunktur, hidroterapi, biofeedback, masaj ve ilik su banyolari etkili
olabilir (50). FMS’li hastalarin elektromiyografi (EMG), biofeedback, hipnoterapi ve

meditasyon yontemlerinden de fayda gordikleri gosterilmistir (32).
C) Multimodal Tedavi Yaklasimlari

Tedavi bilesenleri bilissel-davranigsal tedavi (BDT) ve diger bilissel psikoterapiler, egitim ve
egzersiz programlarina ek olarak 6zgil teknikler ve ilag tedavilerinden olusmaktadir. Optimal
FMS tedavisi hastanin egitimi ve endiselerinin giderilmesi, semptomlari arttiran faktoérlerin
tespit edilmesi ve ortadan kaldirilmasi, eslik eden hastaliklarin tedavisi, farmakolojik ve non
farmakolojik tedavilerin (fiziksel, bilissel ve davranigsal tedaviler) uygun kombinasyonu ile
muimkindir. En etkili tedavi kisisel tedavi programinin olusturulmasindan geger(32). Tedavi

semptomlara yoneliktir. Amag agrinin azaltilmasi ve islevselligin artirilmasidir.

OLGULAR VE YONTEM

Calismaya Ocak 2012- Nisan 2012 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran ACR tani kriterlerine
gore tanisi konmus Fibromiyalji hastalari dahil edildi.

Galismaya alinma kriterleri:

1) ACR 1990 kriterlerine gore FMS tanisi konan hastalar.

2) Rutin testleri (ESH, hemogram, tam biyokimya, tiroid fonksiyon testleri) normal olan
hastalar.

Galismaya alinmama kriterleri:

1) Bilinen bir sistemik, metabolik, endokrin, tiimoral, infeksiyoz,

norolojik veya kardiyovaskiler (hafif hipertansiyon harig) hastaligi olanlar ile psikiyatrik

anamnezi olanlar.
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2) Malignite 6ykisu olanlar, hamile olanlar.
3)Kanama diatezi olanlar
4)18 yas alti ve 60 yas Ustl olanlar.

Hastalar randomize edilerek 25 kisilik iki gruba ayrildi. Hastalar calisma ile ilgili
bilgilendirildi ve etik onam alindi. Demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
indeksi(VKi), egitim diizeyi yanisira semptom siiresi, tani siresi, sigara kullanimi, ilag
kullanimi agisindan sorgulandi.

Hastalarin rutin fizik muayene, kas-iskelet sistemi muayenesi ve nérolojik muayenesi yapildi.
Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmeler ise, hasta egitimi ve egzersizin etkilerini tedaviden 8
hafta sonraki kontrolde algolojik, psikolojik, yasam kalitesi ve fonksiyonel agidan saptamaya
yonelikti.

Tiim bireyler klinik bulgular, depresyon icin Beck depresyon élcegi (BDO), fonksiyonel

durum icin Fibromiyalji etki skalasi (FES), agri esigi o6lgtimleri Visuel Analog Scala (VAS) ,
yasam kalitesi Nottingham Saglik Profili (NSP) ile degerlendirildi.
Bas agrisi, uyku bozuklugu, parastezi, subjektif eklem sisligi, kadin tretral sendrom ve irritabl
barsak sendromu degerlendirimi ise var-yok seklinde yapildi. Hassas nokta tayini FMS tani
kriterlerinde belirtilen 18 noktaya bas parmak ile tirnak yatagi solacak sekilde yaklasik 4 kg’
lik kuvvet uygulanarak yapildi. Olgularin ¢alisma siiresince parasetamol disinda analjezik ilag
kullanmasina izin verilmedi.

Galismaya alinma kriterlerine sahip 60 olgu, rastgele olarak 30’ar kisilik 2 gruba ayrildi.

Hasta Egitimi:

Hasta egitimi (HE), standart metinler ve gorsel slaytlar kullanilarak hazirlanan 1 saatlik bir
seminer programi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon asistan doktoru tarafindan verildi. Hastalar
10’ar kisilik gruplara boliinerek toplam 3 kez seminer diizenlendi. Hasta egitim seminerinde
su konulara dair bilgi verildi:

1) Fibromiyalji nedir?

2) Fibromiyalji belirtileri nelerdir?

3 Fibromiyalji tanisi nasil konur?

4) Fibromiyaljinin nedeni nedir?

5) Fibromiyalji hastaliginda tedavi yontemleri nelerdir?
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Egzersiz tedavisi: Her iki gruba ayni egzersiz programi olmak Uzere haftada en az 3 giin 40
dakika sure ile: 20 dakika aerobik egzersiz (tempolu ylriime) ve 20 dakika aktif eklem agikhgi
(EHA), germe, kuvvetlendirme ve gevseme egzersizleri verildi. Hastalara germe ve gevseme
egzersizleri teknikleri fizyoterapist tarafindan 0&gretildi. Olgularin degerlendirilmesi

baslangicta ve tedavinin 8. haftasinda yapildi. Degerlendirme parametreleri sunlardi:

Demografik 6zellikler: Hastalarin boy, kilo, Viicut kitle indeksi (BMI) degerleri, medeni
durumlari, ¢ocuk sayisi, mesleki durumlari, egitim durumlari, alkol ve sigara kullanimi, agrih
alanlar, eslik eden sikayetler, sikayetlerin baslama zamani, sikayetlerin baslangicinda énemli
bir hadise varligi, agriyi arttiran olaylar, agrilarin baglama bélgesi, daha dnce gittigi doktorlar,
daha 6nce kullandigi medikal tedaviler (doz, suire, etki), daha 6nce medikal tedavi

disinda yapilan tedaviler standart formda sorgulandi.

Tedavi izleminde kullanilan degiskenler:

A)Agri: Hastalarin agri degerlendirimi 10 cm’lik Visual Analouge Scale (VAS) ile yapildi. (Hig
agri olmamasi 0, dayanilamayacak diuizeyde siddetli agr 10). Hastalardan agrilarini 10 cm’lik
cizgi Uizerinde isaretlemeleri istendi (64).

B)Yorgunluk: Hastalarin yorgunluk degerlendirimi 10 cm’lik VAS ile yapildi (Hi¢ yorgunluk
olmamasi 0, hissedilen en siddetli yorgunluk 10). Hastalardan yorgunluk diizeylerini 10 cm’lik
cizgi Uzerinde isaretlemeleri istendi.

C) Depresyon: Beck Depresyon Olgegi: 1967 yilinda Beck tarafindan gelistirilmistir. Toplam
21 sorudan olusur. Anket seklinde diizenlenen bu 6lgekte, hastalardan kendilerine en uygun
olan cimleyi segmeleri istenir. Her madde 4 cliimleden olusur. Bu 6lgegi olugturan cimleler
tedaviye alinan depresyon hastalarinin ifadelerinden olusturulmustur. En ylksek puan
63’tlr. 0 -13 puan arasi depresyon yok, 14 -24 puan arasi orta derecede depresyon, 25

puanin Gzeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir (64).

D)Fonksiyonel degerlendirme:
Fibromiyalji Sendromu etki sorgulamasi formu (Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ):

Burchardt ve arkadaslari tarafindan FMS hastalarinda fonksiyonel durumu 6lgmek amaciyla
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gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak Uzere 10 ayri 6zelligi
Olcer. Kendini iyi hissetme 6zelligi harig, diisiik skorlar iyilesmeyi veya hastaliktan daha az
etkilenildigini gosterir (65). FIQ hasta tarafindan doldurulur ve tamamlanmasi yaklasik 5
dakika surer. Talimatlar basittir. Her 10 alt basligin maksimum olabilecek skoru 10.dur.
Boylece toplam maximum skoru 100’dir. Ortalama bir FM hastasi 50 puan alirken, agir
etkilenmis bir hasta genellikle 100’tin Gizerinden puan alir. ilk baslik 11 soru igerir ve fiziksel
fonksiyon skalasini olusturur. 11 soru skorlanir ve 1 fiziksel engellik toplam skoru elde edilir.
Her alt bashk 4’10 Likert tip skala ile puanlanir. Her alt baslk O (her zaman) . 3 (higbir zaman)
arasi puanlanir ve maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin
puanlari toplanir, soru sayisina bollinir ve 0-3 arasi bir ortalama sonug elde edilir. 2. bashk
ters olarak skorlanir boylece daha yiiksek skor engellilik anlamina gelmis olur. ( 6rnek: 0=7 ,
1=6, 2=5, 3=4 ,4=3, 5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. Uglincii baslik direkt
olarak puanlanir ( 6rnek: 7=7 , 0=0). Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. 4 -10 arasi sorular
hasta tarafindan 10 agsamali puanlanir, skor her soru igin 0-10arasinda puan alir. Hasta bir
soruda eger 2 rakam arasini isaretlerse 0.5 puan anlamina gelir. Her sorudan elde edilen
cevaplar toplanip toplam sonug elde edilebilmesi igin bir

normalizasyon prosediriine ihtiya¢ duyar. Normalize edilmis skorlar 0-10 arasi puanlanmis

olur ve 0= engellilik yok ve 10= maksimum engellilik anlamina gelir.
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Tablo 3: Fibromiyalji Sendromu etki sorgulamasi formu toplam puan hesaplanmasi:

Alt baslik Numara Tersine ¢evirme | Skor(S) aralig Normalizasyon
islemi
Fiziksel 1 Hayir 0-3 $X3.33
engellilik
lyi Hissetmeme | 2 Evet 0-7 $X1.43
is gtinii kaybi 3 Hayir 0-10 $X1.43
is yapabilme 4 Hayir 0-10 Yok
Agr 5 Hayir 0-10 Yok
Yorgunluk 6 Hayir 0-10 Yok
Dinlenmislik 7 Hayir 0-10 Yok
Tutukluk 8 Hayir 0-10 Yok
Anksiyete 9 Hayir 0-10 Yok
Depresyon 10 Hayir 0-10 Yok

Eger hasta tim sorulari yanitlamamissa elde edilen toplam sonug 10’la garpilip isaretlenen
soru sayisina bolundr (41). Turkge gegerlilik calismasi Sarmer ve ark. tarafindan

yapilmistir (36).

F) Yasam kalitesi:

Nottingham Saglk Profili ( NSP) : Genel yasam kalitesi 6lgcegi olarak Nottingham Saglik Profili
formu kullanildi. Kisinin kendisinin algiladigi saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal
acllardan 6lgmeyi amaglayan jenerik bir genel saglk durumu (saghkla iliskili yasam kalitesi)
Olcegidir (47). Skordaki artis yasam kalitesinde azalmayi gosterir. NSP; hasta tarafindan
algilanan emosyonel, sosyal ve fiziksel saglk problemleri degerlendiren 6 alt bolimden
olugsmaktadir: 1- Enerji dlizeyi (3 alt parametre) 2- Agr (8 alt parametre) 3- Fiziksel aktivite (8
alt parametre) 4- Uyku (5 alt parametre) 5- Emosyonel reaksiyonlar (9 alt parametre) 6-
Sosyal izolasyon (5 alt parametre) Anket toplam 38 sorudan olusur. Sorular evet/hayir
seklinde cevaplandirilir. Ankette o andaki yakinmalar sorgulanir. Belirli alanlara verilen pozitif
cevaplarin belirlenmis puanlama cetveli vardir ve bu puanlarin toplami siddeti degerlendirir.

Her bir alt kategorinin toplam puani 100’dir. Alt kategorilerin toplami bir profil olarak
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verilebilir. Nottingham Saglk Profili'nin Tirkceye adaptasyonu ve psikometrik ozellikleri
Kuglikdeveci ve arkadaslar tarafindan 1997 yilinda ¢alisilmistir (67). Calismaya dahil edilen
tiim olgularda Notthingam Saglik Profili'nin 6 alt parametresi ayri ayri hesaplanmistir.
Toplam 50 hasta hem ilk, hemde 8 hafta sonundaki degerlendirmeye katildi. ikinci
degerlendirmeye Grup I’den 4 hasta ve Grup II’den 6 hasta katilmadi.

istatistiksel Analizler:

CGalismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin SPSS

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.00 programi kullanildi. Normal
dagilim

gosteren parametrelerin grup icgi karsilastirmalarinda paired sample t testi, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi, gruplar
arasi

karsilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
gruplar

arasinda kategorik degiskenler agisindan fark olup olmadigi Ki-Kare testi ile belirlendi. Hasta
ve

kontrol grubunun ortalamalarinin karsilastirmalarinda student-t testi, hasta grubunda
degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede Pearson korelasyon testi ve Fisher kesin khi-kare
testi

kullanildi.  Analizler P< 0.05 ise anlamli kabul edildiler. Sonuglar ortalamazt standart sapma

olarak verildi.

BULGULAR

Galismayi toplam 50 hasta tamamladi (Grup I: 26, Grup II: 24). Gruplarin demografik
Ozellikleri tablo 4 ve tablo 5’de gosterildi. Hastalarin yas ortalamasi Grup I'de 41,518,76 iken,
Grup IlI'de 39,5+10,6 idi. Viicut kitle indeksi (BMI) ortalamalari ise Grup I'de 26,15+4,23 iken
Grup II'de 27,19+ 3,73 idi. Gruplar arasinda demografik ozellikler agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklihk bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 4: Gruplara gére demografik 6zelliklerin karsilagtiriimasi (ortalama + SD )

GRUP 1 GRUP 2 p
Yas 41,50+8,76 39,5+10,60 0,05
BMI 26,15+4,23 27,1943,73 0,05
Hastalik stiresi 4,58+4,00 5,04+4,15 0,05
Agrili nokta sayisi 13,35+1,29 13,71+1,46 0,05
Tablo5:Demografik 6zelliklerin kargilagtirilmasi
GRUP1 (n=26) GRUP 2 (n=24) p
% n % n
Cins Kadin 100 26 95,6 23 >0,05
Erkek - - 4,4 1
Egitim ilkokul 53,8 14 54,2 13 >0,05
Ortaokul 3,8 1 4,2 1
Lise 23,1 6 23,2 7
Universite 19,2 5 12,5 3
Sigara 19,2 5 12,5 3 >0,05
Meslek Ev hanimi 65,4 17 79,2 19
Ogretmen 19,2 5 12,5 3
Ogrenci - - 4,2 1
Diger 15,4 4 4,2 1
Medeni Evli 88,5 23 87,5 21 >0,05
hal Bekar 11,5 3 12,5 3
n: olgu sayisi
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TABLO 6:Gruplara gore semptomlarin kargilagtiriilmasi

SEMPTOMLAR GRUP1 GRUP2 P degeri
n=26 % n=24 %
Basagrisi 23 88,5 23 95,8 >0,05
Yorgunluk 26 100 23 95,8 >0,05
Geg uyanma 24 92,3 19 79,2 >0,05
Agiz kurulugu 19 73,1 16 66,7 >0,05
Ellerde uyusma 20 76,9 22 91,7 >0,05
Ellerde sisme 25 96,2 20 83,3 >0,05
Reynaud’s sendromu 7 26,9 9 37,5 >0,05
Carpinti 12 46,2 11 45,8 >0,05
Uyku problemi 16 61,5 18 75 >0,05
Pollakidri 9 34,6 10 41,7 >0,05
Konstipasyon 15 57,2 7 29,2 >0,05
Sabah tutuklugu 24 92,3 18 75 >0,05
Karin agrisi 6 23,1 7 29,2 >0,05

Basagrisi, yorgunluk, ge¢ uyanma,

agiz kurulugu, ellerde uyusma ve sislik hissi, Raynaud

sendromu, c¢arpinti, uyku problemi, pollakiiri, kabizlik, sabah tutuklugu, karin agrisina gore

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkhhk bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 7: Grup ici ve gruplararasi VAS AGRI karsilastirmasi

VAS-agr Grupl Grup2 p

TO 7,52+1,45 7,38%1,17 >0,05
TS 7,54+1,17 6,17+1,97 >0,05
Fark (TS-TO) 0,04+1,66 -1,21+2,11 <0,05
p >0.05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi oncesi VAS-agri degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamh

farkhhk yoktur (p>0,05) (Tablo 7).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi VAS-agri degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml

farkhhk bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 7).

Grup 1’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS-agri sonuglarinda gorilen artis istatistiksel

olarak anlaml bulunmamistir (p>0,05) (Grafik 1).

Grup 2'nin tedavi Oncesine gobre tedavi sonrasi VAS-agri sonuclarinda gorilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)(Grafik 1).

10,00

9,00 4
8,00 1
7,00 4
6,00 1

5,00 1

oTo
BTS

grupt

grup2

Grafik 1:Gruplara gore VAS-agri dagilim
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Tablo 8: Grup i¢i ve gruplararasi VAS- Yorgunluk karsilagtirmasi

VAS-yorgunluk Grupl Grup2 p

TO 7,54+1,21 7,50+1,18 >0,05
TS 7,69%1,23 6,17+2,12 <0,05
Fark (TS-TO) 0,15+1,59 -1,33£2,22 <0,05
P >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi VAS yorgunluk degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklihk yoktur (p>0,05) (Tablo 8).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi VAS yorgunluk degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 8).

Grup 1’'in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS yorgunluk sonuglarinda gorilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Grafik 2).

Grup 2'nin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS yorgunluk sonugclarinda goriilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Grafik 2).
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Grafik 2: Gruplara gére VAS-yorgunluk dagilim
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Tablo 9: Grupigi ve gruplararasi Beck depresyon olcegi skoru kargilagtiriimasi

BDO

Grupl Grup2 p
T.0 16,23+5,49 14,7147,21 >0,05
T.S 16,62+3,92 13,17+6,91 <0,05
Fark (TS-TO) 0,38%+3,91 1,54+6,21 <0,05
P >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi BDO degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farkhhk yoktur (p>0,05) (Tablo 9).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi BDO degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farkhhk bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 9).

Grup 1’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi BDO sonuglarinda gériilen artis

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Gafik 3 ).

Grup 2’nin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi BDO sonuglarinda gériilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)(Grafik 3).
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Grafik 3: Gruplara gére BDO dagilimi
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Tablo 10: Grupigi ve gruplararasi FIQ skoru karsilastiriimasi

FIQ Grupl Grup2 p degeri
TO 67,4619,97 63,65+13,95 >0,05
TS 64,8519,01 57,69+9,66 <0,05
Fark (TS-TO) | 2,61+4,49 5,96+11,82 <0,05

P degeri <0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi FIQ skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(p>0,05)(Tablo 10).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi FIQ skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklihk

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 10).

Grup 1’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi FIQ skorlarina gore gorilen azalma istatistiksel

olarak anlaml bulunmustur(p<0,05) (Gafik 4).

Grup 2’nin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIQ skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak daha ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,05)(Grafik 4).
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Grafik4: Gruplara goére FIQ skoru dagilimi
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Tablo 11: Grupigi ve gruplararasi Nottingham Saglik Profili Fiziksel

Aktivite (NSPFA) karsilagtiriimasi

NSPFA Grupl Grup2 p degeri
T.0 52,40+18,38 53,65+20,01 >0,05
T.S 53,37+14,39 39,58+18,31 <0,05
Fark (TS-TO) 0,96118,68 -14,06+19,61 <0,05

P degeri >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi NSPFA skorlarina gore istatistiksel olarak anlaml farkhhk

yoktur (p>0,05)( (Tablo 11).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi NSPFA skorlarina gore istatistiksel olarak anlamh farklilhk

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 11).

Grup 1’'in tedavi oncesine gore tedavi sonrasi NSPFA skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p<0,05) (Gafik 5).

Grup 2’nin tedavi ©6ncesine gore tedavi sonrasi NSPFA skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,05)(Grafik 5).
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Grafik 5: Grupigi ve gruplararasi Nottingham Saghk Profili Fiziksel

Aktivite kargilagtiriimasi
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Tablo 12: Grupici ve gruplararasi Nottingham Saghk Profili Enerji Seviyesi
(NSPES)karsilagtirilmasi

NSPES Grupl Grup2 p

T.0 78,17+20,98 80,53+23,93 >0,05

T.S 84,59+19,42 63,85+30,96 <0,05

Fark (TS-TO) 6,42+26,73 -16,68+35,44 <0,05

P >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi NSPES skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilhk

yoktur (p>0,05) (Tablo 12).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi NSPES skorlarina gore istatistiksel olarak anlaml farklihk

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 12).

Grup 1l’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi NSPES skorlarina gore goriilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p<0,05) (Grafik 6 ).

Grup 2’nin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi NSPES skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,05)(Grafik 6).
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Grafik 6: Grupici ve gruplararasi Nottingham Saglk Profili Enerji Seviyesi (NSPES)

karsilagtiriilmasi
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Tablo 13: Grupici ve gruplararasi Nottingham Saghk Profili Agn

karsilagtiriimasi

Durumu (NSPA) seviyesi

(NSPA) Grupl Grup2 p degeri
TO 81,25+12,87 78,13+13,91 >0,05
TS 76,44+14,29 64,58+16,35 <0,05
Fark (TS-TO) -4,81+15,44 -13,54+12,72 <0,05

P degeri >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi NSPA skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklihk

yoktur (p>0,05) (Tablo 13).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi NSPA skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklihk

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 13).

Grup 1'in tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi NSPA skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p>0,05) (Grafik 7).

Grup 2’nin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi NSPA skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak daha ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,05)(Grafik 7).

100,00

90,00

80,00

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

O

0,00

grupi

grup2

Grafik 7: Grupici ve gruplararasi Nottingham Saglik Profili Agri Durumu (NSPA) seviyesi

karsilagtiriimasi
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Tablo 14: Grupici ve gruplararasi Nottingham Saglik Profili Emosyonel Reaksiyonlar

(NSPER) seviyesi karsilagtiriimasi

NSPER Grupl Grup2 p degeri
TO 57,21+16,82 78,13+13,91 >0,05
TS 57,63+14,05 64,58+16,35 <0,05
Fark (TS-TO) 0,43+17,33 -11,11+22,92 <0,05

P degeri >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi 6ncesi NSER skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05) (Tablo 14).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi NSER skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilhk
bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 14).

Grup 1’in tedavi ©ncesine gore tedavi sonrasi NSER skorlarina gore gorilen azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p>0,05) (Grafik 8).

Grup 2’nin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi NSER skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak daha ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,05) (Grafik 8).
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Grafik 8: Grupigi ve gruplararasi Nottingham Saglhk Profili Emosyonel Reaksiyonlar (NSPER)

seviyesi karsilagtirilmasi
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Tablo 15: Grupi¢i ve gruplararasi Nottingham Saghk Profili Uyku (NSPU) seviyesi

karsilagtiriimasi

(NSPU) Grupl Grup2 p degeri
TO 51,54+18,91 50,83%+20,41 >0,05
TS 54,81+23,26 52,50+22,70 >0,05
Fark (TS-TO) 3,27+20,73 1,67+21,20 >0,05

P degeri >0,05 >0,05

Gruplar arasinda tedavi oncesi NSPU skorlarina goére istatistiksel olarak anlamli farklihk

yoktur, p>0,05 (Tablo 15).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi NSPU skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur, (p>0,05) (Tablo 15).

Grup 1'in tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi NSPU skorlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p>0,05) (Grafik 9).

Grup 2’'nin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi NSPU korlarina gore gorilen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p>0,05) (Grafik 9).
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Grafik 9: Grupigi ve gruplararasi

karsilagtiriilmasi

Nottingham Saghk Profili Uyku (NSPU) seviyesi
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Tablo 16: Grupigi ve gruplararasi Nottingham Saghk Profili Sosyal izolasyon (NSPSi) seviyesi

karsilagtiriimasi

NSPSI

Grupl Grup2 p
TO 45,38+25,65 46,04+26,33 >0,05
TS 46,92+22,59 27,50+22,70 <0,05
Fark (TS-TO) 1,54+28,24 -18,54+29,91 <0,05
P >0,05 <0,05

Gruplar arasinda tedavi dncesi NSPSi skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur, (p>0,05) (Tablo 16).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi NSPSi skorlarina gére istatistiksel olarak anlaml farkhlik

bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 16).

Grup 1l’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi NSPSi skorlarina gore goriillen azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p>0,05) (Grafik 10).

Grup 2’nin tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasi NSPSi skorlarina goére gorilen azalma

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05) (Grafik 10).
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Grafik 10: Grupici ve gruplararasi Nottingham Saglik Profili Sosyal izolasyon (NSSi) seviyesi

karsilagtiriilmasi
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TARTISMA

Bu galismada hasta egitimi ile birlikte kombine edilen ev egzersiz programinin etkinligi
hasta egitimi yapilmadan ev egzersiz programinin etkinligi ile karsilastirildi. Hasta egitimi ile
birlikte egzersiz programi verilen grupta tedavi sonrasindaki iyilesmenin sadece ev egzersiz
tedavisi verilen gruba gore hastalik aktivitesi, depresyon ve yasam kalitesi parametrelerinde

daha anlamli oldugu saptandi.

FMS’ye en sik olarak 40-60 yaslari arasinda kadinlarda rastlanmaktadir (16, 17). Bizim 50
vakalik ¢alisma serimizde yas ortalamasi 40,50 olarak bulunmustur (18, 37). Yunus’un 113
vakalik serisinde hastalarin %94’UG kadindir (24). Goldenberg’in serisinde kadin hasta orani
%87 (73). Wolfe’ un serisinde ise %89’dur (55). Bizim 50 vakalik serimizin 59 tanesi(%98)

kadin, 1 tanesi erkek (%2) hastadan olusuyordu.

FMS’nun tipik 6zelligi uzun siireler boyunca devam eden viicutta yaygin agn sikayetidir.
Hastalarimizin timinde yaygin vicut agrisi mevcuttu. Yunus’un galismasinda semptomlar
ortalama 7 yildir mevcuttur (24). Goldenberg’in serisinde ise semptomlarin ortalama siresi 5

yildir (55). Bizim serimizde de semptomlarin ortalama mevcudiyet siresi 4,81 yildir.

Galismamizda hastalarin meslek gruplarina gére dagilimi ise soyleydi; %72’si ev hanimi,
%16’s1 6gretmen, %2’si Ogrenci, %10’u diger mesleklerde c¢alisiyordu. Waylonis ve
arkadaslari, FMS’nun degisik meslek gruplari arasinda gortlme sikligini incelemigler ve FMS
tanisi koyduklari 321 kiginin %20 sinin genel biro islerinde calistigini, %14’tnin saghk
personeli oldugunu, %11’inin egitimci oldugunu, %8’inin ise ¢alismadigini belirlemisler(74).
Nas ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise hastalarin %62’si ev hanimi, %12‘si memur, %10
Ogrenci, %7,5 serbest meslek ve %7,5'i ise is¢i olarak bildirmislerdir(75). Kili¢'in galismasinda
hastalarin meslek gruplarina gore dagilimi incelendiginde %70’ini ev hanimi, %23,3’Unu aktif

calisanlar, %6,7’sini 6grenciler olusturmaktadir(76).

Fibromiyalji tanisinda oyki ve muayene ¢ok onemlidir. Diger hastaliklarin ekarte
edilmesi ve tani kriterlerine dayanilarak teshis konulur. Bu nedenle klinik bulgular oldukga

onem kazanmaktadir.

Fibromiyaljili hastalar hekime dncelikle agri sikayeti ile gelirler ama beraberinde diger

bazi semptomlarda siklikla bulunmaktadir. Sencan 60 FMS’li hastanin %98,3’Ginde yorgunluk,
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%81.7’sinde sabah sertligi, %76.7’sinde uyku bozuklugu, %96,7’sinde yorgun uyanma,
%91.7’'sinde parestezik sikayetler, %93.3’(inde bas agrisi, %55‘inde dismenore, %31,7’sinde
Reyno fenomeni, %53.3’(nde irritabl kolon sendromu, %40’iInda kadin Uretral sendrom,
%71,7’inde dokularda sislik hissi, %45’inde nefes darligi hissi, %40’ inda temporomandibular
eklem disfonksiyonu bildirmistir (77). Bizim bulgularimiz Glkemizdeki g¢alismalarla buyuk
oranda uyumludur. Calismamizda sikayetlerin sikhgina ait farkliliklar, ¢alismanin yapildig
yerdeki toplumsal farkliliklar, cevresel faktérler ve ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme

kriterlerinin farkli olusundan dolayi olabilir.

Hasta egitiminin Fibromiyalji Sendromu tedavisindeki etkisini degerlendiren ¢alismalar
mevcuttur. Rooks ve arkadaslarinin yaptig calismada, 207 FMS’lu hasta rastgele 4 gruba
ayrilmis. Birinci gruba aerobik egzersiz ve esneklik egzersizleri, 2. gruba kuvvetlendirme,
aerobik ve esneklik egzersizi, 3. gruba hasta egitimi kursu, 4. gruba ise bu tedaviler kombine
olarak verilmis. 16 haftalik tedavi sonucunda fiziksel fonksiyonda diizelme en fazla 4. grupta
saptanmis ve bu etki 6. aya kadar korunmugstur. Egzersize egitimin eklenmesinin tedavi
etkinligini artirdig1 sonucuna varmislardir (60).

Gowans ve ark. yaptiklari bir arastirmada egitim ve aerobik egzersiz programi uygulanan

hastalari bekleme listesindeki kontrol grubu ile karsilagtirmislar ve galisma grubunda aerobik
performans, global iyilik hali, yorgunluk ve uykuda anlamli dizeyde iyilesme saptamiglardir
(70).
Burckhardt ve arkadaslari g¢aligmalarinda hastalik egitimi ve fiziksel egzersizin FMS
semptomlari Gzerine etkisini incelemislerdir. Bu program ile yasam kalitesinde ve kendine
yeterlilikte anlamli bir pozitif etki gosterilmistir. Caresizlik, kdtu hissedilen giin sayisi, fiziksel
disfonksiyon ve hassas noktalardaki agri, tedavi alan gruplarin birinde veya her ikisinde de
tedavi bitiminden 6 hafta sonraki testte azalmistir (81).

Bennett ve arkadaslari fibromiyalji tedavisinde grup programinin etkinligini arastirmak
uzere duzenledikleri galisma bigimsel derslerden, davranis modifikasyonunu vurgulayan grup
toplantlarindan, stres azaltma tekniklerinden, fitness ve esneklik gelistirici stratejilerden
olusturmuglar. Tedavi sonunda VAS vyorgunluk’da istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptanmigtir. Ancak hastalara dizenli egzersiz yaptiriimis, agrih nokta enjeksiyonlari,

spreyleme ve germe teknigi uygulanmis ve trisiklik antidepresan verilmistir (79). Bizim
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bulgularimiz bu literatir ile uyumlu olmakla birlikte, Bennet’in galismasinda ek tedaviler
uygulanmasi kiyaslama yapmayi gliglestirmektedir.

FMS tedavisi, multidisiplinerdir. Hasta egitimi, psikoterapi, kognitif davranis tedavileri,

fiziksel tip uygulamalari, egzersiz, hidroterapi ve ilag tedavisi baslica tedavi yontemleridir
(68). FMS hastalarinda, egzersizin yararl olduguna iliskin ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
(69, 70, 71). Aerobik egzersizlerin, agri, hassas nokta sayisi ve depresyonun azaltiimasiyla
birlikte, yasam kalitesinin arttirlmasinda etkili oldugunu goésteren glcli kanitlar vardir.
Ozellikle gevseme egzersizleri, germe egzersizleri, kardiovaskiiler kondiisyon programi,
ylriyls, yuzme ve bisiklete binme gibi egzersizlerin yararlari bildirilmistir (69). Egzersizin
etkinligini degerlendiren arastirmalarda aerobik egzersiz ve ylrimenin fiziksel islevlere, 6z-
yeterlilige ve hassas noktalara ve yasam kalitesine olumlu etkilerinin oldugu belirlenmistir
(72).
Evcik ve ark.’nin yaptiklar bir calismada 63 FS’li hasta; 1. gruptaki 21 hasta ev egzersizi, 2.
gruptaki 21 hasta aerobik egzersiz, 3. gruptaki 21 hasta ise kontrol grubu olarak lg¢ gruba
ayrilmistir. Grup halinde yapilan aerobik egzersiz, esneklik-gevseme ve eklem hareket agikhgi
egzersizlerinden olusan ev egzersiz programini ve kontrol grubunu karsilastirmislar ve
sonugta aerobik egzersiz grubunda hassas nokta sayisi, agri ve fonksiyonel durumda, ev
egzersiz grubunda ise agri ve fonksiyonel durumda anlamli iyilesme saptamiglar (80).

Buckelew ve ark. 6 haftalik haftada bir kez aerobik yiriime, 6zgiil olmayan ev programi
ve egitim gruplarini karsilastirdiginda kombine tedavinin fiziksel islevler, 6z-yeterlilik ve
hassas nokta sayisinda anlamli degisim bildirmisler (66).

Ramsey ve ark. (73) tarafindan yapilan bir diger calismada ise 48 hafta boyunca, bir gruba
gozetim altinda aerobik egzersiz yaptirilirken, diger gruba ise ev egzersizleri verilmis ve
¢alismanin sonucunda VAS o6lguimlerinde grup ici ve gruplar arasinda herhangi anlaml bir
diizelme olmamistir.

Hastalarin agri ve yorgunluk parametrelerini degerlendirmede VAS skorlamasi kullanildi.
VAS-agrn skoru ve VAS-yorgunluk skoru agisindan gruplar arasinda tedavi ©ncesinde
istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu. Tedavi sonrasi ise gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhlik bulundu. VAS-agri dl¢ciimlerinde sadece ev egzersiz tedavisi verilen
grupta artis olurken, hasta egitimi ile beraber ev egzersiz tedavisi verilen grupta istatistiksel
olarak anlamli bir dizelme olmustur. Sadece ev egzersiz tedavisi verilen grupta agri

diizeyinde artis olmasi hastalarin dizenli egzersiz yapmamis olmasiyla ya da egzersizleri
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dogru uygulamamalariyla agiklanabilir. Hasta egitimi verilen grupta elde edilen anlamli
diizelme ise hasta egitimi ile hastalarin FMS hakkinda bilgilendirilmeleri sonucunda hastaligin
klinik 6zellikleri ve tedavisinin vurgulanmasi yoluyla faydali oldugu distnaldi.

Galismada hastalarin fonksiyonel durumlari FIQ ile degerlendirldi. FIQ skorlarinin
takibinde her iki grupta anlamli degisiklikler saptanmistir ama hasta egitimi grubunda tedavi
sonrasi FIQ skorlarina gore gorilen azalma istatistiksel olarak daha ileri diizeyde anlamh
bulunmustur. Evcik ve ark.’nin yaptiklari ¢alisma sonucunda ev egzersiz programinin
hastalarin FIQ degerlerinde istatistiki agidan anlamli farkhlik tespit etmislerdir (p<0.05) (80).

Da Costa ve ark. yaptiklari galismada ise 12 haftalik ev egzersiz uygulanan 79 FS’li hastada
kontrol grubuna gore FIQ degerinde anlamli bir gelisme saptamislardir. Bizim sonuglarimizda
tedavi sonrasi her iki grupta FIQ skorlarinda anlamh bir fark olmakla beraber hasta egitimi
grubunda bu fark belirgindir (80).

Fonksiyonel durumun iyilesmesinde sadece ev egzersizi yapan grupta da anlamli diizelme
olmasi literatir ile uyumlu olup FMS tedavisinde egzersizin etkin oldugunu gostermektedir.
Hasta egitimi ile ev egzersizinin birlikte uygulanmasiyla fonksiyonel durumda ileri diizeyde
anlamli diizelme olmasi egitimin hastaya ek bir fayda sagladigini gostermektedir.

Calismamizda Beck depresyon odlgegi (BDO) skorlari agisindan gruplar arasinda tedavi
oncesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Tedavi sonrasi ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Hasta egitimi grubunda tedavi sonrasi BDO
skorunda gorilen dusus istatistiksel olarak anlamlidir. Bu veriler tek basina ev egzersizinin
FMS’de depresyon Uzerine herhangi bir olumlu etkisi olmadigini, HE'nin depresyon Uzerine
olumlu etkileri oldugunu gostermistir. Bu olumlu etkilerin hastalarin tehlikeli bir hastaliklari
olmadigI seklindeki bilgilendirme ve egitimin grup halinde yapilmasiyla yalniz olmadiklarini
gérmeleri neticesinde olmasi muhtemeldir. Sadece ev egzersizi yapan grupta BDO degerleri
acisindan hastalarin depresyon diizeylerinde artis olmasi hastalarin egzersizlerini dizenli
yapmamalari ve egitimin kazandirdigl psikolojik destegin yeterince saglanamamasiyla
aciklanabilir.

Galismamizda yasam kalitesini degerlendirmek igcin daha kolay anlasilabilir ve kolay
cevaplanabilir olmasi nedeniyle Nottingham Saglik Profili (NSP) kullandik. NSP alt
parametreleri degerlendirildiginde sadece ev egzersizi yapan grupta hig¢ bir parametrede
anlamli bir diizelme saptanmadi, hasta egitimi grubunda ise tedavi sonrasi uyku parametresi

hari¢ tim alt bilesenlerde istatistiksel olarak anlamli bir diizelme tesbit edildi. Sadece ev
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egzesizi yapan grupta diizelme olmamasi FMS’a bagh olarak isteksizlik, yorgunluk gibi
bulgularin hastalarin bireysel olarak ev egzersiz programini dizenli olarak yapmamalarina
bagh olabilir. Hasta egitimi verilen grupta dizelme olmamasi ise egitimin FMS’deki uyku
bozukluguna kisa dénemde etkili olmadigini diisiindirmektedir.

Hastalarin ev egzersiz programini diizenli uygulayip uygulayamadiginin denetlenmemis
olmasi ¢alismamizi sinirlandiran bir faktor olmustur. Hasta egitiminin, hastanin katiliminin
saglanarak grup tedavisi seklinde dizenlenmis olmasi ve maliyet agisindan uygunlugu ise
onemli bir avantajdir.

FMS; yaygin agri, spesifik anatomik bdlgelerde belirgin hassasiyet, uyku bozuklugu,
yorgunluk, spastik kolon gibi klinik belirtilerle karakterize, kronik bir kas-iskelet sistemi
hastaligidir (10, 11, 12). Tedavide FMS semptomlarinin timini giderecek tek bir tedavi
yontemi bulunmamaktadir. Klinik uygulamalarda fibromiyalji hastalarinin  birgcogu
multidisipliner yaklasimlardan fayda gormastir (76).

Tez ¢alismamizin sonucunda FMS’ da hasta egitim grubundaki hastalarin fonksiyonel
durum, yasam kalitesi ve depresyon diizeylerinde anlamli iyilesme saptadik. Sonug olarak ilag
disi rehabilitasyon yaklasimlarinda hasta egitimi tedavisinin FMS’da etkin oldugu

gorulmektedir.
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SONUCLAR

1.VAS-agn skoru incelendiginde; Grup 1’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS-agri
sonuglarinda gorilen artis istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p>0,05). Grup 2’'nin
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS-agri sonuglarinda goriilen azalma istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (p<0,05).

2.VAS-yorgunluk skoru incelendiginde; Grup 1’in tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS
yorgunluk sonuglarinda gorilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Grup 2’nin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi VAS yorgunluk sonuglarinda goérilen azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

3. BDO skorlari incelendiginde; Grup 1’'in tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasi BDO
sonuglarinda gorilen artis istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (p>0,05). Grup 2’'nin
tedavi &ncesine gore tedavi sonrasi BDO sonuglarinda gériilen azalma istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (p<0,05).

4. FIQ skorlan degerlendirildiginde; Grup 1’'in tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi FIQ
skorlarina gore gorilen azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Grup 2’'nin
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi FIQ skorlarina gore gorilen azalma istatistiksel olarak
daha ileri diizeyde anlamh bulunmustur (p<0,05).

5.NSP alt parametreleri degerlendirildiginde sadece ev egzersizi yapan grupta hi¢ bir
parametrede anlaml bir diizelme saptanmadi, hasta egitimi grubunda ise tedavi sonrasi uyku

parametresi harig tim alt bilesenlerde istatistiksel olarak anlamli bir diizelme tesbit edildi.
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FIBROMYALIJI CALISMA FORMU
Muayene tarihi:
Mail:
Adres-tel:

Adi-Soyada :
Yas:
Kilo :
Boy :
Egitim Durumu :
Medeni Durumu : Bekar [1Evli T/ Dul [J  Diger [J ..................
Cinsiyet : KadinlJ Erkek [
Sosyal giivenceniz nedir?
Emekli Sandig1 [] Bag-Kur [ SSK [ Yesil Kart [1 Ozel sigorta [] Yok [J
Giinliik kag tane sigara igersiniz?
Alkol icme miktariniz nedir?
Kafein(kahve-kola) icme miktart:
Cay icme miktariniz:
Spor yapiryor musunuz? Evet [] Hayir [

Ugrastiginiz Ne kadar siiredir | Ne kadar siklikla | Diizenli mi
spor yapiyorsunuz? yapiyorsunuz? yapiyorsunuz?

Siirekli bir hastaligimiz var m1? Evet [ Hayir [
Psikiyarik hast [ Hipotroidil] RA [] DM

Migren[ Raynoud fenomeni! Gebelik/emzirme!’
Vit Eksikligi(b12, folik asit)[’]
Siirekli Kullandiginiz ilaglar nelerdir?

Mesleginiz nedir?:
Isinizi seviyor musunuz? Evet (] Hayir [
Aylik kazang: [1500-1000  71000-2000  [12000-4000 14000 ve iizeri

Yaygm viicut agrilar1 varmi?: ( )Evet ( ) Hayir
Agrinm siiresi(ne zamandir):
Aksiyel iskelet agris1 varm?:

Bel ( ) St ( ) Boyun ( )
Agrinm baslangi¢ yeri:
Kag kez doktora gittigi:

Menars yast: Adet diizeni: () diizenli () diizensiz
Ne zamandan beri
diizensiz?:
Agrili adet: () yok () var

Menopoz yast:
HRT gordiimii?: () hayrr
( )evet ise ne zaman? ......... ay once. Siire(ay):
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Jinekolojik operasyon:
Dogum sayist:

Kontrol Noktalar1

Kiiretaj:

Parmak

Alin ortasi

Diz laterali

Kol 6n 1/3

Agniy1 artiran faktorler

Soguk

nem

Asir1 ¢aligsma

Giirilta

Adet 6ncesi donem

Stres

LABORATUVAR
RBC
WB
PLT
Hb
Hct MCV

ESH
CRP
RF

MCHC

Diisiik :

Agnh bolgeler

0: normal
1: hassas

Ociput

C5-7 noral foramen

Trapez

Supraspinatus

Ikinci kk bileske

Lateral epi

Gluteal iist kadran

Biiyiik trokanter
Diz

Eslik eden semptomlar

Bas agris1

Yorgunluk

Sabah ge¢ kalkma

Ag1z kurulugu

Ellerde ayakta uyusma

Elde ayakta sisme hissi

Soguk morarma-solma

Carpint1

Uykuya dalma zorlugu

Din¢ uyanamama

Sik idrara ¢ikma

Kabizlik

Gece sik uyanma

Sabah tutuklugu

Idrar yaparken yanma

Alt batin agris1

Depresyon
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VAS-agn 0

8

9

Agr yok

VAS-yorgunluk
0

10
Olabilecek en
kotii agn

10

Yok

olabilecek
en siddetli diizeyde
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar bazi cimleler
verilmistir. Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o
ruh durumunun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Litfen bu segenekleri
dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu
g6z éniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o
maddenin yanindaki yere (X) isareti koyunuz.

1)

0
1
2
3

0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3

. Kendimi 0zglin hissetmiyorum

. Kendimi 0zgln hissediyorum

. Her zaman igin Gzginlm ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
. Oylesine Uzgin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

. Gelecekten umutsuz degilim

. Gelecege biraz umutsuz bakiyorum

. Gelecekten bekledigim higbir sey yok

. Benin igin bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek

. Kendimi basarisiz gérmiyorum

. Gevremdeki bircok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir

. Geriye d6énUp baktigimda, cok fazla basarisizligimin oldugunu gériyorum
. Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum

. Herseyden eskisi kadar zevk alabiliyorum

. Herseyden eskisi kadar zevk alamiyorum

. Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum

. Bana zevk veren higbirgsey yok. Her sey cok sikicl.

. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum
. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum

. Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum

. Kendimden memnunum

. Kendi kendimden pek memnun degilim
. Kendime ¢ok kiziyorum

. Kendimden nefret ediyorum

. Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum
. Zayif yanlarim veya hatalarim icin kendi kendimi elestiririm
. Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum
. Her aksilik kargisinda kendimi kabahatli bulurum

. Kendimi éldirmek gibi distincem yok

. Zaman, zaman kendimi éldirmek gibi disincelerim oluyor
. Kendimi éldirmek isterim

. Firsatini bulursam kendimi éldrGrim

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor

. Zaman, zaman i¢cimden aglamak geliyor

. Gogu zaman agliyorum

. Eskiden aglayabiliyordum simdi istesem de aglayamiyorum
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10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

WN—-L0O WwWNhNh—-0O w0 WN—=L0O0 WO WO WO WNN—LO WwNhNh—+O

0

1.Agri sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor

. Simdi her zaman oldugundan daha sinirli degilim

. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor yada sinirleniyorum

. Simdi hep sinirliyim

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor

. Bagkalari ile gérismek, konusmak istegimi kaybetmedim

. Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, gérismek istiyorum
. Bagkalari ile konusma ve gérusme istegimi kaybettim

. Hi¢ kimse ile gériismek ve konugsmak istemiyorum

. Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum

. Karar verirken eskisine kiyasla ¢cok gticlik ¢ekiyorum
. Artik hi¢ karar veremiyorum

. Aynada kendime baktigimda bir degisiklik géremiyorum.
. Daha yaslanmisim ve girkinlesmisim gibi geliyor.

. Goérinisimin cok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum

. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum

. Bir seyler yapabilmek icin gayret géstermem gerekiyor

. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor
. Higbir sey yapamiyorum

.Her zamanki gibi uyuyabiliyorum
.Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum

.Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum

.Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum

. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum

. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum

. Yaptigim hemen her sey beni yoruyor

. Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum

. istahim her zamanki gibi

. istahim eskisi kadar iyi degil
. istahim gok azaldi

. Artik hi¢ istahim yok

. Son zamanlarda kilo vermedim
. Iki kilodan fazla kilo vermedim
. Dort kilodan fazla kilo verdim
. Altl kilodan fazla kilo verdim
*Daha az yiyerek kilo vermeye g¢alisiyorum; 1) Evet, 2) Hayir

.Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

2.Sagligim beni fazla endiselendirdigi icin baska seyleri distinmek zorlagiyor
3.Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey distinemiyorum

57



20)

21)
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. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim

. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim

. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim

. Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor
. Cezalandirilabilecegimi seziyorum

. Cezalandiriimayi bekliyorum

. Cezalandinldigimi hissediyorum
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FIBROMYALGIA IMPACT QUESTIONNAIRE (FIQ)

Her zaman Cogu zaman Araswra Hig

1.

a.Carsiya cikip aligveris yapabiliyor musunuz? 0 1 2 3
b.Camasir makinasi ile camasir1 yikayip kurutabiliyormusunuz? 0 1 2 3
c.Yemek hazirlayabiliyor musunuz? 0 1 2
3

d.Ellerinizle bulasik yikayabiliyor musunuz? 0 1 2
3

e.Elektrik siipiirgesiyle halilarinizi temizleyebiliyor musunuz? 0 1 2
3

f.Yatagimizi diizelteyebiliyor musunuz? 0 1 2
3

g.Birkac yliz metre yiiriiyebiliyor musunuz? 0 1 2
3

h.Akraba veya arkadaslariniz1 ziyaret edebiliyor musunuz? 0 1 2
3

1.Ev ve bahge islerinizi yapabiliyor musunuz? 0 1 2
3

j-Araba kullanabiliyor musunuz? 0 1 2
3

2.Son bir hafta icinde kendinizi kag¢ giin iyi hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
7

3.Son hafta i¢inde hastaliginizdan dolay1 ka¢ giin is kaybina 1 2 3 4 5

ugradiniz?(eger isiniz yoksa bos birakiniz)

4.Ise gittiginizde agrimiz veya diger sikayetleriniz nasil?

Mesleginizi etkiliyor mu? Problem yok-------------------- Cok zor oluyor
5.Agrilarmiz nasil? Ne kadar siddetli? Agr1 yok-----------mmmm o Cok siddetli
6.Yorgunluk hissediyor musunuz?Ne kadar? Yok------mmmmmm oo Cok yorgun
7.Sabahleyin uyandigmizda kendinizi nasil hissediyor sunuz? Dinlenmig-------------------- Yorgun
8.Sabahlar1 kalktiginizda viicudunuzda tutukluk(katilik) oluyor mu? Y ok-------------------- Cok fazla
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9.Kendinizi sikintili,gergin veya sinirli hissediyor musunuz?

10.Kendinizi hiiziinlii veya depresyonda hissediyor musunuz?

Cok fazla

Cok depresif
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