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OZET

Bu c¢alismanin amaci fibromiyalji sendromunda American College of
Rheumatology (ACR) 1990 ve ACR2010 smiflandirma kriterlerini karsilastirmaktir.

Calismaya 51 fibromiyalji sendromu (FMS) tanili hasta ve 50 kontrol hastasi
alindi. FMS’li hastalar daha Once bir uzman tarafindan tami almisti. Kontrol
grubuosteoartrit, periartrit, bolgesel agr1 sendromu gibi non-inflamatuar agrisi1 olan
hastalardan olusuyordu. Tiim hastalar ACR 1990 ve ACR 2010 smiflandirma
kriterlerini saglayip saglamadiklar1 acisindan degerlendirildi ve hastalara algometri
muayenesi yapildi. Hastalarin fonksiyonel durumu fibromiyalji etki anketi (FIQ), duygu
durumlar1 Beck depresyon ve anksiyete Olgcegi ile degerlendirildi. Hastalarin rutin
kontrolleri i¢in bakilan tam kan sayimi, kan sedimentasyon degerleri, serum CRP, RF,
ALT, AST, ALP, kalsiyum, fosfor, parathormon, TSH ve D vitamini seviyeleri
kaydedildi.

American College of Rheumatology 1990 siniflandirma kriterlerinin duyarliligi
0.74, ozgulligii 0.88, dogrulugu 0.81 iken, ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin
duyarliligr 0.78, ozgilligi 0.76, dogrulugu 0.77 olarak bulundu.WPI (yaygin agri
indeksi) ve SS (semptom ciddiyeti) 6lcek skoru ile hassas nokta (HN) sayisi, FIQ skoru,
Beck depresyon ve anksiyete skoru arasinda korelasyon saptandi.

Calismamizda ACR 2010 siniflandirma kriterleri, ACR 1990 siniflandirma
kriterlerine goére daha duyarli bulunmus fakat 6zgilliigii daha diisiik bulunmustur. Ek
olarak ACR 2010 smiflandirma kriterleri, hassas nokta muayenesi gerektirmemekte,
fiziksel ve psikolojik semptomlar1 degerlendirmede daha avantajli goziikmektedir.
Bundan dolayr ACR 2010 smiflandirma kriterleri klinik taniyr koymada ve tani
konulmus hastalig1 takip etmede daha elverisli olabilir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, ACR 1990 kriterleri, ACR 2010 kriterleri
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ABSTRACT

COMPARISON OF OLD AND NEW CRITERIA IN FIBROMYALGIA
SYNDROME

The aim of this study is to compare the American College of Rheumatology
(ACR) 1990 and the ACR 2010 classification criteria (ACR 1990c and ACR 2010c¢) in
fibromyalgia syndrome.

51 fibromyalgia patients and 50 controls enrolled in this study. Fibromyalgia
patients were previously diagnosed by an expert. Subjects of control group were
patients with a painful noninflammatory rheumatic condition such as osteoarthritis,
periarthritis, and regional pain syndromes. All patients underwent dolorimetry
examination by study assessor and completed a questionnaire containing variables of
both the ACR 1990c and ACR 2010c. Functional status of patients were asssessed with
fibromyalgia impact questionnaire (FIQ) and mood of patients were assessed Beck
depression and anxiety inventory. Complete blood count, sedimentation rate and blood
serum CRP, RF, ALT, AST, ALP, calcium, phosphore, parathormone, TSH ve vitamin
D levels were determined by routine laboratory methods.

The sensitivity, specificity and accuracy values of the ACR 1990c were 0.74,
0.88 and 0.81, respectively, whereas the ACR 2010c values were 0.78, 0.76 and 0.77,
respectively. The widespread pain index (WPI) and symptoms severity (SS) scalas
showed correlations with the tender points count, FIQ, Beck depression and anxiety
inventory scores.

In our study, the ACR 2010c was more sensitive than the ACR 1990c, but the
specificity was lower. In addition, the ACR 2010c doesn’t require examination of the
tender point and it is easy to assess the physical and psychological symptoms as an
advantage. Therefore, the ACR 2010c could be more convenient for clinical diagnosis
and follow up evaluation after starting management of fibromyalgia.

Key words: Fibromyalgia, ACR 1990 criteria, ACR 2010 criteria
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1. GIRIS

Fibromiyalji Sendromu (FMS), etyolojisi tam olarak bilinmeyen, hassas
noktalarin varligi, yaygin agr1 ve kaslarda hassasiyet, yorgunluk ile karakterize kas-
iskelet sisteminin kronik agrili bir durumudur (1). Sabah sertligi, bas agrisi, bas
donmesi, irritabl bagirsak ve mesane sendromu, karin ve gdgiis agrilari, cene agrisi,
Raynaud fenomeni, sikka semptomlar, retikiiler deri renk degisikligi, huzursuz bacak
sendromu, hipermobilite sendromu, deri duyarliligi, dismenore, ellerde subjektif sislik
hissi, paresteziler, mitral valv prolapsusu gibi bulgu ve yakinmalar hastalifa eslik
etmektedir (2, 3).

Fibromiyalji sendromu diger fonksiyonel somatik sendromlar gibi tartigmali bir
hastaliktir (4-7). Symthe ve Moldofsky’nin tanimladigi kriterlerden sonra FMS ilk defa
ayr1 bir klinik antite olarak ele alinmistir (8). Daha sonra 1990°da American College of
Rheumatology (ACR) FMS’yi smiflandirmada yeni kriter grubu olusturmustur. Bu
kriter grubuna gore tani i¢in yaygin agr1 varligi ve belirlenen 18 noktanin en az 11’inde
hassasiyet olmalidir (9). Zamanla FMS’nin daha fazla tanmmasi ile 1990 ACR
siniflandirma kriterlerine itirazlar olusmaya baslamistir (10).

Ote yandan giincel FMS anlayisimiza gore, FMS hastalar1 agr1 ve lokalize viicut
hassasiyetinden daha genis bir semptom kompleksine sahiptir. Siklikla hastaliga eslik
eden somatik semptomlar ve kognitif degisiklikler ACR 1990 smiflandirma
kriterlerinde bulunmamaktadir (11-13).

Bu eksiklikleri tamamlamak i¢in Wolfe ve arkadaslari2010 yilinda hassas nokta
muayenesini igermeyen yeni bir kriter grubu olusturdular. FMS 6n tani kriteri diye
adlandirilan bu kriter FMS tanisinda alternatif bir yontemi temsil etmektedir (10).

Bu c¢alismanin amacikadin FMS hastalarinda ACR 2010 ve ACR 1990

siniflandirma kriterlerini karsilagtirmaktir.
1.1. Fibromiyalji sendromu

1.1.1. Tarihce

Avrupali  doktorlar 18. yiizyilda, yumusak doku agrisimt eklem
romatizmalarindan ayirmiglar ve daha sonra bunu kas romatizmasi kategorisine
sokmuslardir. Ik olarak, bu hastaligin romatizmal bir durum ve kasta agrili noktalarla

beraber oldugu Froriep tarafindan 1843’te tarif edilmistir (14).



Gowers tarafindan 1904 yilinda ilk kez “fibrozit” terimi kullanilmig, 1920’lerde
“nonartikiiler romatizma”, “miiskiiler romatizma”, 1950-60’larda “psikojenik
romatizma” seklinde tarif edilmistir. 1981°de unus ve ark. “fibrozit* yerine biyopsilerde
gergek  bir enflamasyon saptanamamasi nedeniyle “fibromiyalji” teriminin
kullanilmasinin daha uygun olacagini ileri siirmiislerdir (3, 15).

1987°de Amerikan Tip Birligi FMS’yi oziirliiliige yol acan gercek bir hastalik
olarak kabul etmis, 1987°de Goldenberg FMS terimini 6nermistir (6).

1.1.2. Tanim

Fibromiyalji sendromu; kas iskelet sisteminde yaygin agr1 ve katilik ile birlikte
fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalar (HN) saptanan, spesifik laboratuvar
bulgusu olmayan klinik bir tablodur. FMS’li hastalarda ayni zamanda fonksiyonel
bozukluklar, direngli yorgunluk, uyku diizensizligi, kognitif bozukluklar, irritabl
bagirsak sendromu, parestezi ve duygu durum bozuklugu da tabloya eslik etmektedir (9,

16).

1.1.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji sendromu, toplumda prevalansi yiizde 1 ile 5 arasinda olan yaygin
agr1 ile karakterize bir sendromdur. Tim etnik gruplarda, her yas ve cinsiyette
goriilebilmekle birlikte hastalarin %85-90’m1 40-60 yas grubu kadinlar olusturmaktadir.
Cocuklarda ve yaslilarda klinik o6zelliklerin erigkin popiilasyonla benzer oldugu
saptanmistir (17, 18).

Prevalans yasla artmaktadir. En dramatik artis 5-6. dekat arasindadir ve bu yas
grubunda goriilme sikligi %7.5-10’dur. Toplum c¢alismalarinda, egitim ve sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik olanlarda daha sik FMS gelistigi bildirilmektedir (19).

Erkek FMS’li hastalarda kadinlara oranla hassas noktalarin ortalama sayis1 ve

eslik eden semptom sayilar1 daha az bulunmustur (20).

1.1.4. Etyopatogenez

Fibromiyalji sendromu’nin etyolojisi ve patofizyolojisi heniliz tam olarak
bilinmemektedir. Hastaliga yol agan tek bir neden veya faktér yoktur. Elde edilen
bilgilere gore ndroendokrin ve otonomik sinir sistemi dahil olmak tizere bir¢cok sistemde

bozukluk, genetik faktorler, psikososyal degiskenler ve cevresel stres faktorleri



patofizyolojide rol oynamaktadir. Genetik yatkinlik zemininde enflamatuvar, travmatik,
immiinolojik, hormonal faktdrlerin, depresyon ve kaygi durumlarinin ve stresin bu
sendromu  tetikledigi  diisiiniilmektedir. ~ Hipotalamo-hipofizier-adrenal ~ aks
bozuklugunun da patofizyolojiye katkida bulundugu diisiiniilmektedir.

Temel sorun olan agrinin genellikle kaslarda ve yumusak dokularda hissedilmesi
nedeni ile uzun yillar bu hastaligin kaslarla ilgili oldugu diisiiniilmiis, ancak kaslarda ya
herhangi bir patolojik bulgu saptanmamaistir, ya da gozlenen bazi degisikliklerin agr1 ve
agrinin sonucu ortaya ¢ikan hareketsizlik ve aktivite diizeyinin diisiik olmasina ikincil

gelistigi diisliniilmektedir (21-25).

1.1.4.1. Agrimin islenmesinde degisiklik

Fibromiyalji sendromlu hastalarda santral sinir sisteminde agrinin ve duyularin
islenmesinde degisiklikler gdsterilmis; hastalarin 1s1, elektrik akimi, basing gibi
uyaranlar1 saglikli kontrollere gore daha diisiik diizeylerde agrili olarak algiladiklari,
normal kisilerde agriya yol agmayan yogunluktaki uyaranlarm agriya neden oldugu

saptanmistir (26, 27).

1.1.4.2. Genetik yatkinhk

Genetik yatkinlik hipotezi kanitlanmamis olmakla birlikte, baz1 caligmalar

FMS’de genetik bir temelin oldugunu diisiindiirmektedir (28).

1.1.4.3. Dopaminerjik yolaklar

Fibromiyalji sendromlu hastalarda dopaminerjik agr1 yolaklar1 ile ilgili bazi
etyopatogenetik hipotezler de tartisilmaktadir. Akut stres sonrasi analjezi gelistigi
bilinirken, rat caliymalarinda kronik stresin bu etkiyi ortadan kaldirdigi, hatta aksine
hiperaljeziye yol agtigi, kronik stresin nukleus accumbenste dopamini azaltarak

hiperaljeziye neden oldugu gosterilmistir (29).

1.1.4.4. Fonksiyonel goriintiileme ¢calismalar1 ve morfometrik analizler

Fibromiyalji sendromlu hastalarda yapilan fonksiyonel goriintiileme
calismalarinda beyinde agriyla iliskili yapilarda ¢esitli degisiklikler oldugu gozlenmis,

talamusta tek veya c¢ift tarafli bolgesel kan akiminda azalma saptanmistir (30).



1.1.4.5. Uyku bozukluklar

Fibromiyalji sendromlu hastalarda uykunun siklik alternan paterninde artis ve
bunun semptomlarla iligkisi gosterilmistir (31).

Gece sik uyanma ve huzursuz bacak hareketleri de uyku bozuklugunun bir
parcasidir. Bozulmus uyku paterninin agrinin gelisimine yol ac¢tig1 ve agri ile birlikte
depresif semptomlarla iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir (32).

Ayrica, uyku bozuklugunun, kas-iskelet sistemi agrisi ile birlikte tutukluga

neden oldugu bilinmektedir (33).

1.1.4.6. Noroendokrin bozukluklar

Fibromiyalji sendromlu hastalarda hipotalamo-hipofizer-adrenal (HPA) aksin
isleyisinde sapmalarin da oldugu diisiiniilmektedir. FMS’li hastalarda bazal kortizol
diizeyleri normal veya hafif diisiik olarak saptanmis, kortizol diizeylerinin agr1 ile

iligkili oldugu gosterilmistir (34).

1.1.4.7. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu

Fibromiyalji sendromlu hastalarda otonom sinir sistemi disfonksiyonu
gozlenmektedir. Tilt masasi testinde ortostatik hipotansiyon ve agrida artis gdzlenmis,
ayrica supin pozisyonda istirahat kalp hizinda artis ve kalp hiz1 degiskenliginde azalma

saptanmistir (35).

1.1.4.8. immiin sistem degisiklikleri

Fibromiyalji sendromlu hastalarin immiin sistem ile iligkili bir hastalik
olabilecegine dair gegerli kanit yoktur. Sadece, bir FMS subgrubunda 68/48 kD
proteinine karsi affinitesi olan otoantikorlar saptanmistir (36).

Fibromiyalji sendromlu hastalardasitokinlerle iliskili olabilecegi, ilk olarak,
interlokin-2 tedavisi alan kanser hastalarinda FMS’ye benzer semptomlarin ortaya
¢ikmasi sonucu Wallace ve arkadaslari tarafindan One siiriilmiis, sitokinlerin bazi
fizyolojik etkileri FMS’nin semptomlar: ile iliskilendirilmistir. Bu sitokinlerden

bazilart; ILB-1, TNF-o, IL-1 Ra, IFN-y, IL-2, IL-6, IL-8, IL-10 olarak belirtilmistir (37).



1.1.4.9. Enfeksiyonlarla FMS iliskisi

Cesitli calismalarda 40’dan fazla mikroorganizma FMS ile iligskilendirilmistir;
bunlarin arasinda en sik adi gecenler Epstein-Barr virusu, Parvovirus, Borrelia

burgdorferi, Hepatit C virusu ve HIV 2’dir (38, 39).

1.1.5. Klinik ozellikler

Fibromiyalji sendromlu hastalarda kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisi,
yorgunluk, bitkinlik, sabahlar1 yorgun uyanma, dinlenememe, sabah tutuklugu,
yumusak dokularda 6znel sislik hissi, karincalanma, titreme, asir1 terleme, soguk
ekstremiteler, kronik bas agrisi (migren), temporamandibiiler eklem agrisi, dismenore,
premenstriiel sendrom, irritabl kolon sendromu, diziiri (kadin {iretral sendromu),
fonksiyonel solunum sistemi semptomlari, fonksiyonel kardiyak semptomlar, anksiyete,

Raynaud fenomeni, sikka semptomlar1 seklinde ¢ok farkli semptomlar vardir (40, 41).

1.1.5.1. Agn

Hastaligin en 6nemli bulgusu kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisidir. Agrinin
yayginlig1 viicudun sag ve sol tarafinda olmasi (bir tarafta daha fazla olabilir), alt ve {ist
viicut yarisinda ve aksiyal iskelette agr1 olmasi olarak tanimlanmaktadir.Kronik olmasi
ise 3 aydan daha uzun siiredir devam etmesini ifade etmektedir.Agrmin hissedildigi
bolgeler; boyun, bel, alt ekstremite, sirt, dirsek, gdgsiin 6n tarafi, cenedir. Agr1 genis bir

alandadir ve hasta sinirlarini net olarak ¢izemez (42).

1.1.5.2. Yorgunluk-halsizlik

Fibromiyalji sendromlu hastalarin yaklasik olarak %75- 90’inda orta ve ciddi
diizeyde yorgunluk, halsizlik, bitkinlik goriilebilir (9, 43). Yorgunluk, sabah yataktan
kalkarken ve giiniin ileri saatlerinde en fazladir. FMS’li hastalarda en sik rastlanan
semptomlar arasindadir. Genellikle giin boyu siirer. Hastalar daima yorgun olduklarini
ifade ederler. Hastalarin fiziksel aktivitesini etkiler, giinliik islerini yaparken gii¢siizliik

ve halsizligin belirginlestigi belirtilmektedir (44).



1.1.5.3. Sabah yorgunlugu

Uyku kalitesinin O6nemli bir gdostergesidir. Mevsim donlimlerinde daha
belirgindir. Hastalar yataktan kalkamadiklarini veya dayak yemis gibi kalktiklarini ifade
ederler (45, 46).

1.1.5.4. Tutukluk

Fibromiyalji sendromlu hastalarinda tutukluk yaygindir. Sabahlar1 daha belirgin
olup tiim giin siirebilmektedir. Yalniz ellerde degil tiim viicutta hissedilir ve fonksiyonel
kayip yaratmaz. FMS’de goriilme siklig1 %75-85 arasinda degigsmektedir (43, 45, 47).

1.1.5.5. Yumusak dokularda 6znel sislik hissi

Hastalarin yaklasik yarisinda yumusak doku sisligi hissi vardwr. Sislik hissi
genellikle ekstremitelerdedir. Artikiiler ya da non-artikiiler yerlesimli olabilir. FMS’de
objektif siglik bulunmaz. FMS’de goriilme siklig1 %50°dir (43, 45).

1.1.5.6. Uyku bozuklugu

Fibromiyalji sendromlu hastalarinda uyku bozuklugu yaygindir. Hastalarin
yaklasik %75’inde goriiliir (44-46). Hastalar uykularinin hafif oldugunu, geceleri sik
uyandiklarini ve sabah yorgun kalktiklarini ifade ederler (6, 48).

1.1.5.7. Parestezi

Alt ekstremiteden daha sik olarak iist ekstremitede Ozellikle parmaklarda ve
govdede goriiliir, ancak segmental bir dagilim soz konusu degildir. Ekstremitelerde
yaygin karincalanma hastalarm %40-60’mda vardir (49).

1.1.5.8. Bas agnis1

Migren ve migren dis1 bas agrilart FMS’li hastalarda %28-%58 arasinda degisen
siklikta bildirilmistir (50).

1.1.5.9. Psikolojik bulgular

Fibromiyalji sendromlu hastalarinin yaklasik olarak %30- 40’1inda vardir. Bunlar

stres, anksiyete ve depresyonu igerir. Calismalarda FMS’li hastalardaki psikolojik



problemler diger romatolojik hastaliklardaki psikolojik problemlerden benzerlik ve
insidans acisindan farklilik gostermemektedir (44, 51).

1.1.5.10. irritabl bagirsak sendromu

Fibromiyalji sendromlu hastalarda gastrointestinal problemler ¢ok siktir ve %
34-9%60 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (16).

1.1.5.11. Dismenore

Fibromiyalji sendromlu hastalarin %40 — 50’sinde goriilmektedir (16).

1.1.5.12. Raynaud fenomeni

Fibromiyalji sendromlu hastalarin % 30’unda Raynaud fenomeni bildirilmistir
(16).

1.1.5.13. Agiz ve goz kurulugu

Sikka semptomlarma benzer kuruluk bulgular1 gorilebilir. Agiz kurumasinin
nedeni bilinmemekle birlikte, herhangi bir ila¢ kullanimina bagl olmaksizin gelisen bir
durumdur. Bu semptomlarin anormal duyu algisi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir (52,

53).

1.1.5.14. Huzursuz bacak sendromu

Fibromiyalji sendromlu hastalarin %30’unda goriiliir. Semptomlar daha cok
uyku Oncesinde ortaya ¢ikar. Baldirda bazen kalga, uyluk ve ayaklar1 da igerecek sekilde

tiim alt ekstremitede agr1 ve halsizlik ile seyreden bir tablodur (16).

1.1.5.15. Kadin iiretral sendromu

Fibromiyalji sendromlu hastalarinda iiriner yakinmalara da rastlanmaktadir ve
bu yakinmalar sik idrara ¢ikma, diziiri ve suprapubik rahatsizlik hissinden olusmakta,

kadin tiretral sendromu adin1 almaktadir. Bu hastalarda idrar sterildir (16).

1.1.5.16. Dispne

Fibromiyalji sendromlu hastalarda, bdlgesel ya da yaygm kas fonksiyonu

bozukluklar1 ve dispne sikayetleri siklikla bulunmaktadir. Hafif fiziksel aktivite



sirasinda bile ortaya cikabilen dispne, diyafram fonksiyon yetersizli§ine ve bu

hastalardaki genel fiziksel aktivite azligina baglanmaktadir (16).

1.1.5.17. FMS ile birlikte olabilen hastaliklar

Fibromiyalji sendromlu hastalarda cesitli konnektif doku hastaliklar1 (Raynaud
sendromu, Sjogren sendromu, ankilozan spondilit (AS), romatoid artrit (RA), sistemik
lupus eritematosus (SLE) gibi) ile birlikte goriilebilir. FMS’li hastalarda mitral valv
prolapsusu, temporomandibular eklem disfonksiyonu, seksiiel disfonksiyon, hipotiroidi,
tekrarlayan tendinit, plantar fasiit, kostokondrit, bursit gibi patolojiler goriilebilmektedir

(9, 54, 55).

1.1.6 Fizik muayene ve labaratuvar bulgulan

Fizik muayenede objektif eklem sisligi, kas gii¢siizliigii ya da anormal norolojik
bulgu saptanmaz. Viicutta yaygin agri nedeniyle periferik eklemlerde hassasiyet
bulunabilir. Fizik muayenede en onemli bulgu ¢ok sayida hassas nokta varligidir.
Hassas noktalar en 1yi sekilde el ile 4 kg’lik basing uygulamasi ile ortaya ¢ikarilabilir (9,
16).

Bazi hastalarda agrili olmayan dokunmalar bile agriya yol agabilir ve bu durum
“allodini” olarak bilinir. Fizik muayenede deri katlama testi, kutandz hiperemi, retikiiler
diskolorasyon gibi bulgular olabilmekle birlikte tan1 i¢cin gerekli degildir (9).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda rutin laboratuvar testleri, serolojik testler,
rontgen, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG),
sintigrafik yontemler ve elektromyografi (EMG) incelemeleri normaldir. Temel
degerlendirmede, minimal temel kan testleri veya gereginde tam kan sayimi, eritrosit
sedimantasyon hizi, standart kan biyokimyas1 ve tiroid hormonlar1 incelenmelidir. Eslik
eden artrit, diskopati gibi bir durum yoksa veya baska bir hastalik diistiniilmiiyorsa
radyografik incelemeler, BT, MRG ve sintigrafik yontemlere gerek yoktur.

Romatoid faktor (RF), antiniikleer antijen(ANA) ve Lyme antikoru gibi serolojik
testler saglikli kisilerde de pozitif olabileceginden ve FMS’de anlamli olmadigindan,
Lyme hastalig1 veya herhangi bir romatolojik hastalik diistiniilmiiyor ise bu gibi testlere
rutin olarak bagvurulmamalidir (56, 57).

Inflamatuar veya metabolik miyopati diisiindiiren klinik bulgu olmadik¢a

biyopsiye gerek yoktur. Uykuda cekilen -elektroensefalografi (EEG)’de goriilen



patolojik bulgu ve noroendokrin testler su anda diagnostik test olarak

kullanilmamaktadir (57).

1.1.7. Tam

Fibromiyalji sendromlu hastalarda klinik bir sendromdur. Kendi tan1 kriterlerine
gore hastaligin tanist konulur. FMS tanis1 koymak i¢in benzer semptomlara yol
acabilecek tiim hastaliklarin ekarte edilmesi goriisii yanlistir ve giinimiizde gecerli
degildir. Fibromiyalji sendromu %80-90 oraninda primer fibromiyalji sendromu
diyebilecegimiz sekilde baska bir hastalik olmadan yalniz basma goriiliir. Daha az
oranda da bagka bir hastalikla birlikte (6rn: RA, osteoartrit, hipotiroidi gibi) birlikte
bulunur. Ancak bu hastaliklar FMS’ye yol agmaz, biri digerinin sebebi degildir; sadece
birlikte bulunurlar. Daha az siklikta, Lyme hastalig1 ve bazi viral infeksiyonlar gibi

durumlar sonrasi ve esnasinda goriilebilir (58).

1.1.7.1. ACR 1990 FMS siniflandirma Kkriterleri

1. Yaygin agn oykiisii olmasi

Agrinin yaygin olarak kabul edilmesi i¢in viiciidun sag ve sol tarafinda, belin
iizerinde ve belin altinda olmasi gerekir. Buna ek olarak aksiyel iskelet agrisinin da
(boyun, gdgsiin 6n duvari, torakal omurga veya bel agris1 seklinde) olmas1 gerekir. En
az 3 ay siire ile agr1 devam etmelidir.

2. Palpasyonla 18 hassas noktadan en az 11’inde agr1 olmasi

Dijital palpasyon yaklasik 4 kg ile yapilmalhdir. Bir noktanin agrili kabul
edilmesi i¢in hasta palpasyonunun agrili oldugunu séylemelidir. HN muayenesi yapmak
icin hasta muayene masasina yatirilmali her bir anatomik bolge parmakla palpe edilerek
agr1 olup olmadig1 sorulmalidir. Bu 18 noktanin yerlesimi soyledir:

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bolgelerin 6niinde

Trapez: Bilateral iist sinirin orta noktasinda

Supraspinatus: Bilateral origolarda, spina skapula iizerinde orta smira yakin

ikinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerin hemen
lateralinde

Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Bilateral kalga tist kadraninda kasin 6n kivriminda



Biiyiik tokanter: Bilateral trokanterik ¢okiintiiniin posteriorunda
Diz: Bilateral eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢igimda
Bu iki bulgunun varlig1 fibromiyalji sendromu tanist koymak icin yeterlidir (9,

58).

1.1.7.2. ACR 2010 FMS siniflandirma Kkriterleri

1. Yaygin agr1 indeksi (WPI) > 7 ve semptom ciddiyeti (SS) 6lcek skoru > 5 ya
da WPI 3-6 ve SS 6l¢ek skoru > 9.

2. Semptomlar benzer diizeyde en az 3 aydir mevcut olmali.

3. Hasta agriy1 agiklayan baska bir bozukluga sahip olmamali.

WPI: Hastanin son bir haftadir agr1 duydugu alanlarin sayisidir. Skorlar 0 ile 19
arasinda olabilir (Omuz kusagi, sol; Omuz kusagy, sag; Ust kol, sol; Ust kol, sag; On
kol, sol; On kol, sag; Kalca (trokanter), sol; Kalga (trokanter), sag; Uyluk, sol; Uyluk,
sag; Bacak, sol; Bacak, sag; Cene, sol; Cene, sag; Gogiis; Karin; Sirt; Bel; Boyun).

SS él¢ek skoru: (Yorgunluk, dinlenmis olarak uyanmama, biligsel semptomlar)

Yukaridaki her 3 semptom i¢in son bir haftadaki ciddiyet diizeyi asagidaki ol¢ek
kullanilarak belirlenir; 0: problem yok, 1: hafif ya da gelip gecici problemler, 2: orta
diizey, hatir1 sayilir problemler, siklikla mevcut ve/veya orta diizeyde, 3: ciddi, yaygmn,
devamli, hayati zorlastiran problemler.

Somatik semptomlar: kas agrisi, irritabl bagwsak sendromu, yorgunluk,
problemi diistinmek ya da hatirlamak, kas giicsiizliigii, bas agrisi, karmnda agri/kramp,
uyusma/karincalanma, bas donmesi, insomnia, depresyon, kabizlik, {ist karinda agri,
bulanti, sinirlilik, g6glis agrisi, bulanik gdérme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, hirilti,
Raynaud fenomeni, kurdesen/serit, kulak ¢inlamasi, kusma, mide yanmasi, oral iilserler,
tat duyusunda kayip/azalma, nobetler, goz kurulugu, nefes darligi, istah kaybi, dokiintii,
gilinese duyarlilik, isitme giicliikleri, kolay morarma, sa¢ kaybi, sik iseme, agrili iseme
ve mesane spazmlari.

Genel olarak yukarda sayilan somatik semptomlar degerlendirilir, hastada
hangisi oldugu belirlenir; 0: semptom yok; 1: az sayida semptom; 2: orta diizeyde

semptomlar; 3: ¢ok sayida semptom.
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SS 6lcek skoru; 3 semptomun (yorgunluk, dinlenmis olarak uyanmama, biligsel
semptomlar) ciddiyetinin toplami ve genel olarak somatik semptomlarin kapsaminin
(ciddiyetinin) eklenmesiyle olusur. Sonug skoru 0 ile 12 arasindadir.

Yukardaki 3 kriteri karsilayan hasta FMS tanisin1 karsilar (10).

1.1.8. Ayiric tam

Ayiric1 tanida, miyofasyal agri sendromu (MAS), kronik yorgunluk sendromu,
psikojenik agri, depresyon, romatoid artrit, sjogren sendromu, sistemik lupus
eritematosus, polimiyaljiya romatika, miyozit gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve
noropatiler diisiiniilmelidir. Romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve ndropatilerin ayirici

tanisinda klinik ve laboratuar incelemeleri oldukga faydalidir (59).

1.1.8.1. Miyofasyal agr1 sendromu (MAS)

Fibromiyalji sendromlu hastalar ile en ¢ok karigsan tablo MAS’dir. MAS’daki
agr1 lokalize hassasiyetle karakterizedir. Ayni zamanda palpasyonla yansiyan agri
yaratan odaklar (tetik nokta) vardir. Etkilenmis kaslar palpasyonla bant halinde ele gelir.
MAS’da tetik noktada goriilen agr1 lokal tedavilere cevap verir ve MAS’da uyku
bozuklugu yoktur (59, 60).

1.1.8.2. Kronik yorgunluk sendromu (KYS)

Fibromiyalji sendromlu hastalarda, KYS ile ¢ok karigabilir. KY S’ nin tanis1 yatak
istirahati ile gegmeyen agir bir yorgunluk halinin mevcudiyetidir. Kesin sebebi
bilinmemektedir. Niiksedici olarak en az 6 aydir devam ediyor olmasi ile tan1 konulur
(61). Ginliik calisma yetenegini en az %50 oraninda azaltacak kadar etkili
seyretmektedir. Ayrica, sosyal ve kisisel aktivitelerde de azalmaya yol acar. KYS,
kisaca giinliik yasam aktivitelerini engelleyen silireen ve agwr yorgunluk olarak
tanimlanir. Ayrica kas veya eklem agrisi, hafiza veya yogunlagsma bozuklugu, bas
agrilar1 ve dinlendirmeyen uyku gibi semptomlar1 da mevcuttur (60). KYS kadinlarda
daha siktir, ancak ortalama goriilme yas1 FMS’ye gore daha erkendir. Hastalarin biiyiik
kismmda ACR kriterlerine géore FMS’de tanimlanan 18 noktanin ¢ogunda hassasiyet
gozlenir, ancak hassas noktalarin sayis1 FMS’den daha azdir. KYS’li hastalarda hafif bir
ates, farenjit hali, boyunda ve koltuk altinda lenf bezleri disinda dikkat ¢eken fiziki bir

muayene bulgusu yoktur. FMS kriterlerinden farkli olarak, KYS’nin sinflandirma
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kriterlerinde bilinen belirgin kronik yorgunluga neden olan depresyon, anksiyete,
kafein, alkolizm, uyku bozukluklari, enfeksiyon hastaliklar1 kalp-damar hastaliklari,
baz1 kan hastaliklari, hormonal sistemle ilgili hastaliklar, hipotiroidzm, malignite, uyku

apnesi, hepatit, madde bagimlilig1 ve psikotik bozukluklar gibi durumlar diglanmalidir

(61).

1.1.8.3. Depresyon

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ile depresyon birbirlerinden farkl
durumlardir. FMS’de depresyon, diger kronik agr1 durumlarinda oldugu gibi daha fazla
goriilmektedir. Her ikisinde de uyku bozuklugu, yorgunluk ve normal aktivite
diizeyinde azalma mevcuttur. Aymrict tan1 ve tedavi i¢in psikiyatristlerle ortak

calisilmalidir (62).

1.1.8.4. Diger klinik durumlar

Fibromiyalji sendromlu hastalarda, enfeksiyonlar, diskopati, kas hastaliklari,
cesitli konnektif doku hastaliklar1 ve bircok durumla karisabilir. Radyolojik ve

laboratuar incelemeler ile ayirici tan1 yapilmaktadir (63).
1.1.9. Tedavi

1.1.9.1. Nonfarmakolojik tedavi

Fibromiyalji sendromlu hastalarda nonfarmakolojik tedavi yontemleri viicut
islevleri, aktivite ve genel sagligin korunmasi ve iyilestirilmesini hedeflemektedir. En
temel nonfarmakolojik tedavi yontemleri fiziksel egzersiz ve hastanm aktif katilimini

gerektiren farkli igeriklerde egitim ve biligsel-davranigsal programlardir (64, 65).

1.1.9.1.1. Egitim

Fibromiyalji sendromlu hastalarda tedavisinde hasta egitimi 6nemli bir yer
tutmaktadir. Hastaya hastaligin gidisat1 ve dogasi agiklanmali ve giiven verilmelidir.
Ayrica hasta egitimi ile anksiyeteyi azaltmak, tedavi programlarina uyumu arttirmak,
basa ¢ikma davraniglarini ve 6z-yeterliligi gelistirmek, dikkati semptomlardan iyilesen

islevlere ve yasam kalitesine ¢evirmek hedeflenmektedir (66).
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1.1.9.1.2. Bilissel davranis tedavisi (BDT)

Biligsel davranis tedavisi (BDT), bir hastanin deneyimlere verdigi reaksiyon ve
maladaptif bas etme aligkanliklarini onarma yollarni, etkin bas etme aliskanliklarina
dontistiirmeyi inceler. FMS’de BDT ile yapilan calismalarda diizelme goriilmiistiir.
BDT’nin semptomlar1 ve kendi hastaliklarin1 daha 1yi kontrol edebilmelerini sagladigi
one siiriilmiistiir. Egzersiz programlar1 gibi diger tedavi yontemlerine de katilimlarmni

arttirdig1 gosterilmistir (67).

1.1.9.1.3. Egzersiz

Fibromiyalji sendromlu hastalarin tedavisinde egzersizin genel olarak mikro
travmalardan koruyucu, kuvvet ve dayaniklilik arttirici etkilerinin yani sira gevseme ve
agri modulasyonu etkilerinden yararlanilmaktadir. Kardiyovaskiiler kondiisyon
egzersizlerininin olumlu etkileri kaslarda kan akimi artisina yol agmasi ve santral sinir
sistemine (SSS) etki eden endojen opioidlerin aktivasyonu yolu ile hipoaljeziye yol
acmasindan kaynaklanir. Egzersiz ayni zamanda adrenokortikotropik hormon ve
kortizol diizeylerinde artisa yol acar ve bu yolla yine analjezi saglanir. Diisiik
yogunluklu yiiriimek, bisiklete binmek, ylizmek ve su aerobigi gibi aktiviteler de

yararhdir. Egzersizin tipi ve siddeti kisiye gore ayarlanmalidir (2).

1.1.9.1.4. Fizik tedavi yontemleri

Fizik tedavi genellikle agrinin giderilmesine yonelik olmaktadir (68). Bu amacla
basta Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) olmak {izere ultrason, lazer, diger
alcak frekansl akimlar, buz masaji, lokal sicak uygulamalari, masaj ve manipulasyonlar

kullanilmaktadir (2, 69).

1.1.9.1.5. Diger tedaviler

Akupunktur, hidroterapi, biofeedback, masaj ve 1lik su banyolar1 etkili olabilir
(66). FMS’li hastalarin EMG biofeedback, hipnoterapi ve meditasyon yontemlerinden
de fayda gordiikleri gosterilmistir (2).
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1.1.9.2. Farmokolojik tedavi

1.1.9.2.1. Anti-inflamatuar ilaclar

Steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (SOAI), FMS’de giinliik pratikte
oldukca yaygin kullanilmasma ragmen bu ilaglarin etkinligini degerlendiren objektif

kanitlar azdir (70).

1.1.9.2.2. Analjezik ilaglar

Asetaminofen ve tramadol gibi analjezikler tek baslarma veya birlikte tedavide
kullanilmiglardir. Tramadol, p-opioid reseptorlerine baglanan, santral olarak etki eden
sentetik bir opioid analjeziktir. Zayif olarak norepinefrin ve serotonin geri alimini
inhibe eder (71, 72). Asetaminofen ve tramadol kombinasyonunun diger tedavileri
kullanan ve basarisiz olan hastalarda ne kadar etkili oldugu veya bir ya da daha fazla
santral sinir sistemine etkili ila¢ tedavisi kullananlarda nasil kombine edilecegi agik
degildir. Ilimli ve siddetli FMS hastalarinda yapilan randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii bir ¢alismada tramadol/asetaminofen kombinasyonunun, saglik ile iligkili
yasam kalitesi 6lglimlerinde aktif tedavi grubunda daha belirgin bir iyilesme sagladigi

gozlenmistir (73).

1.1.9.2.3. Trisiklik antidepresanlar

Amitriptilin veya siklobenzapirinin FMS tedavisinde etkilidir. Amitriptilin 25-50
mg dozlarda ve yatarken tek doz alinmasiyla agri, uyku, yorgunluk skorlamasinda
plasebo veya naproksene gore iistiin bulunmustur. Siklobenzaprin, 10-40 mg bo liinmiis
dozlarda verildiginde agri, yorgunluk, uyku bozuklugu ve hassas nokta sayisinda
olumlu etkiye sahiptir. Bu ilaglar santral ve periferal mekanizmalarla etkili olurlar.
Trisiklikler, 6zellikle siklobenzapirinin EMG’de kas spazmini azalttigi gosterilmistir.
Ilging olarak bu etki iskelet kasi iizerine direk olarak degil, daha ¢ok beyin sapi
yoluyladir (2, 74).

1.1.9.2.4. Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI)

Selektif serotonin geri alim inhibitdrleri serotoninin sinaptik konsantrasyonlarini
artirdiklar1 i¢cin teorik olarak faydali olmasi beklenir. Baslangic calismalarinda

fluoksetin ile agr1 yakinmalarinda diizelme olmazken, takip eden caligmalar amitriptilin
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kadar etkili oldugunu gostermistir. Fluoksetinin sabit dozuyla (20 mg/giin) ile yapilan
bir caligmada plaseboya iistiin bulunmamakla birlikte, 20 mg/giin’den 80 mg/giine kadar
doz yiikselmesine izin veren bagka bir ¢calismada plaseboya gore anlamli olarak daha

etkili bulunmustur (75, 76).

1.1.9.2.5. Serotonin-norepinefrin geri alhm inhibitorleri (SNRI)

Duloksetin, Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan FMS tedavisinde
Haziran 2008’de onaylanmistir, ayni zamanda depresyon ve diabetik noropati
tedavisinde de onay almistir. Duloksetinin etkinligi once 12 hafta siiren ¢ok merkezli iki
calismada kanitlanmistir (77, 78). Uzun donem etkisi sonraki 6 aylik ¢ok merkezli
randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii 520 hastanin katildig1 ve hastalarin tek doz 60 mg
veya 120 mg duloxetin veya plasebo gruplarma ayrildigi bir ¢calismada kanitlanmistir
(79).

Venlafaksinin FMS’deki etkinligi icin smirli veri vardir. Degisken doz
araliginda kullanildig1 ve venlafaksin son ortalama dozunun 167 mg/giin oldugu kiiciik
bir caligmada venlafaksinin etkili olabilecegi bildirilmistir (80).

Diger bir SNRI olan milnacipran, depresyon tedavisinde kullanilmaktadir. FMS
hastalarinda kullanildiginda agr1 rahatlamasinda etkili gdziikmektedir (81, 82).

1.1.9.2.6. Antikonviilzanlar

Pregabalin Haziran 2007°de FMS tedavisi i¢in onay almistir. Pregabalin, FMS’li
hastalarda yararli olabilen, ikinci kusak bir antikonviilzandir. Bu yararli etki 529
hastanin plasebo veya 3 farkli dozda pregabalin grubuna (150, 300, 450 mg/giin)
randomize edildigi 8 haftalik ¢cok merkezli, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada
gosterilmistir (83).

Gabapentinin etkinligi ve giivenligi gabapentin (1200-2400 mg/giin, ortalama
1800 mg/glin) veya plasebo koluna 150 hastanin randomize edildigi 12 haftalik bir
calismada degerlendirilmistir. Tedaviye cevap verenlerin %51°1 gabapentin, %31’1
plasebo kolunda saptanmistir. Agri1 skorundaki azalma gabapentin grubunda anlamli

olarak daha belirgin bulunmustur (84).
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1.1.10. Prognoz

Toplumda veya birinci basamak saglik kurulusunda saptanan FMS hastalarinda
prognoz oldukg¢a 1iyi, liclincii basamak saglik kurulusundasaptanan hastalarda ise
oldukca kotiidiir (85-87). FMS hastalarinda fonksiyon kaybmin 9%9-44 arasinda
degistigi calismalarla gosterilmistir. Disabilite, fonksiyon ve is durumu, agri, duygu
durum bozuklugu, bas edebilme yetenegi, depresyon ve egitim diizeyiyle giiclii iliski
gostermistir (70, 86).

Fibromiyalji sendromu, yaygin kas-iskelet sistemi agris1 ve HN’larla karakterize
kronik, idiopatik bir agr1 sendromudur. FMS’ye yorgunluk, uyku bozuklugu, sabahlar1
yorgun kalkma, depresyon gibi semptomlar siklikla eslik etmektedir. FMS tanisinda
uzun bir sliredir ACR 1990 smiflandirma kriterler1 kullanilmakta olup klinik
uygulamalarda hastalarin %25’inin bu kriterleri karsilamadigi goriilmiistiir. FMS’ye
eslik eden yorgunluk, kognitif bozukluk gibi Onemli semptomlarm ACR 1990
smiflandirma kriterlerinde yer almamasi, hastaligin takibinde hastalarin kriterleri
karsilayamamasi, birinci basamak saglik kuruluslarinda HN muayenesinin zorlugu gibi
nedenlerle ACR 2010 siniflandirma kriterleri gelistirilmistir. Bu ¢alismada kadin FMS
hastalarinda ACR 1990 siniflandirma kriterleri ile ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin

karsilagtirilmas1 amaglandi.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta ve kontrol grubu

Bu calismaya; Firat Universitesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim dalma
bagl poliklinigimize bagvuran 101 hasta alindi. Bu hastalarin 51°1 uzman tanis1 altin
standart kabul edilerek FMS tanis1 alan ve son 3 ayda tedavi gormemis FMS grubundan
olusurken, 50°si osteoartrit, periartrit, bolgesel agr1 sendromu gibi non-inflamatuar
agrist olan kontrol grubundan olusuyordu. Erkek hastalar, 18 yasindan kiigiik ve 65
yasindan Dbiiyiik hastalar, sistemik inflamatuar romatizmal hastaligi olanlar,
sosyokiiltiirel acidan iletisim kurulamayacak hastalar, ¢alisma zamaninda akut ya da
bilinen klinik agidan karisikliga yol acacak hastaligi olanlar (malignite, fraktiir vs. ) ve
gebe hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma Oncesi, her hastaya, bu ¢alismanin amaci ve uygulanacak prosediir
konusunda bilgi verilerek, c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalarin hasta
bilgilendirilmis onay formunu dikkatlice okumalar1 saglandi. Okuryazar olmayanlara
yiiksek sesle okunarak detaylar anlatildi ve imzali miisaadeleri alind1.

Calismaya alinan tiim olgular, 6ncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildi.
Daha sonra ¢alisma amacimiz sozlii ve yazili olarak anlatilip, calismaya katilmaya razi
olan hastalara aydmlatilmis bir onay formu imzalattirildi (Ek-1).

Calismamiz Firat iiniversitesi etik kurulu tarafindan etik acidan uygun bulundu

ve onaylandu.
2.2. Cahsma protokolii

2.2.1. Demografik ozellikler

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, medeni durumu, ¢alisma durumlari, egitim
durumlary, ek hastaliklari, sigara ve alkol aligkanliklari, menapoz ve osteoporoz varligi
standart formda (FMS tarama formu) sorgulandi (Ek-2). Hastalarin boy ve kilo
Ol¢timiinden viicut kitle indeksi (VKI: Agirlik (kg)/Boy (m)?) hesaplandi.

2.2.2. Visual Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 diizeyini belirlemek i¢in VAS agr1 skoru 6lgtildii. 0-10 cm’lik

cizelgede hastaya, hi¢c agr1 olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 10 olarak
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acikland1 ve agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra milimetrik cetvelle

isaretlenen nokta ol¢iiliip kaydedildi (Ek-2) (88, 89).

2.2.3. Beck depresyon ve anksiyete dlcegi

Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyini belirlemek amaciyla Beck depresyon
ve anksiyete 6lgegi kullanildi.

Beck depresyon oOlcegi, 1961 yilinda Beck ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir. Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel, motivasyonel
belirtileri 6lgmektedir. Hisli’nin 1988 yilinda yaptig1 ¢calismayla tilkemizde gecerlilik ve
gilivenirlilik kazanmistir. Bu 0Olgek toplam olarak 21 sorudan olusur. Anket seklinde
diizenlenen bu 6lcekte, hastalardan kendilerine en uygun olan climleyi se¢meleri istenir.
Her madde 4 climleden olusur. Bu ciimleler sabit durumdan (0 puan), en agir duruma (3
puan) gore swralanmistir. Bu 0Olgegi olusturan ciimleler tedaviye alinan depresyon
hastalarinin ifadelerinden olusturulmustur. En yiliksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puanin iizeri ciddi
depresyon olarak degerlendirilir (Ek-3) (90, 91).

Beck anksiyete Olcegi, 1988 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Bireylerin yasadig1 anksiyete belirtilerinin siddetini olger. Oznel
anksiyete ve bedensel belirtileri sorgulayan bir Olcektir. Ulkemizde gecerlilik ve
giivenirlilik calismalar1 Ulusoy ve ark. (92) tarafindan tarafindan yapilmistir. 21
maddeden olusan, 0-3 aras1 likert tipi puanlanan, hastanin kendisinin doldurdugu bir
olgektir. Puan Aralign 0-63 'tiir. Olgekte alman toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin
yasadig1 anksiyetenin siddetini gosterir (Ek-4).

2.2.4. Fibromiyalji etki anketi (FIQ)

Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda fonksiyenel durumu degerlendirmek
amaciyla FIQ kullanild1.

Hastalara uygulanan fiziksel etki 6l¢egi Burchardt ve arkadaglar1 tarafindan FMS
hastalarinda fonksiyonel durumu O6lgcmek amaciyla gelistirilmis ve {ilkemize 6zgii
gecerlik giivenirlik uyarlamasi Sarmer ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Bu 6lgek
fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri,
yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayri

ozelligi olger. Kendini iyi hissetme 06zelligi harig, diisiikk skorlar iyilesmeyi veya
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hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. FIQ hasta tarafindan doldurulur ve
tamamlanmas1 yaklasik 5 dk siirer. Her alt basligin maksimum olabilecek skoru 10’dur.
Boylece toplam maksimum skor 100°diir. Ortalama bir FMS hastas1 50 puan alirken,
daha siddetli etkilenmis FMS hastalar1 genellikle 70 ve 70’in lizerinde puan alir.

Ik baslik 11 soru icerir ve fiziksel fonksiyon skalasmni olusturur. On bir soru
skorlanir ve 1 fiziksel engellik toplam skoru elde edilir. Her alt baslik 4’lii Likert tipi
skala ile puanlanir. Her alt baslik 0 (her zaman) - 3 (hi¢cbir zaman) aras1 puanlanir ve
maksimum puan 33 olabilir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin puanlar1 toplanir,
soru sayisina bdliiniir ve 0-3 aras1 bir ortalama sonug elde edilir. Ikinci baslik ters olarak
skorlanir boylece daha yiiksek skor engellilik anlamma gelmis olur(6rnek: 0=7, 1=6,
2=5, 3=4, 4=3, 5=2, 6=1, 7=0). Ortalama skor 0-7 aras1 olacaktir. Uciincii baslik direkt
olarak puanlanir (6rnek: 7=7, 0=0).Ortalama skor 0-7 aras1 olacaktir. 4-10 aras1 sorular
hasta tarafindan 10 agamali puanlanir, skor her soru i¢in 0-10 arasinda puan alir. Hasta
bir soruda eger 2 rakam arasini isaretlerse 0, 5 puan anlamina gelir. Her sorudan elde
edilen cevaplar toplanip toplam sonuc¢ elde edilebilmesi i¢in bir normalizasyon
prosediirii gereklidir. Normalize edilmis skorlar 0-10 arasi puanlanmis olur ve 0=
engellilik yok ve 10 = maksimum engellilik anlamina gelir.

Eger hasta tiim sorular1 yanitlamamaissa elde edilen toplam sonug¢ 10’la ¢arpilip

isaretlenen soru sayisina boliiniir (Ek-5) (93, 94).
2.2.5. Smiflandirma Kriterlerinin uygulanmasi

2.2.5.1 ACR 1990 siniflandirma kriterlerinin uygulanmasi

Hastalarin agriyan bdlgeleri ve ne zamandir agrisi oldugu sorgulandi. ACR 1990
smiflandirma kriterlerinin belirledigi 18 nokta, algometre ile hassas nokta acisindan
degerlendirildi (Ek-6).4 kg/cm2 basing degerinin altinda agr1 ortaya ¢ikan noktalar
hassas nokta olarak degerlendirildi. Hastalara muayene siirecini tanitmak ve abartili
yanitlardan ka¢inmak ic¢in kontrol noktalar1 da algometre ile degerlendirildi. 3 aydan
uzun stireli yaygin agrisi olan ve 18 noktadan en az 11’inde hassasiyet saptanan hastalar
ACR 1990 smiflandirma kriterlerinikarsiladilar.

Algometre (dolorimetre), agr1 esigini ve agr1 toleransini objektif olarak dlgen bir
alettir. Bu caliymada kullanilan algometre (Wagner Instruments) basinci kilogram (kg)

ve libre (Lb) olarak 6l¢ebilen bir kadrana bagli, ucunda 1 cm ¢apinda yuvarlak lastik bir
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disk bulunan metal pistondan olusmaktadir. Uygulayic1 kadrandan tutarak istedigi kasa
basing uygulayabilmektedir. Kadran 100 gramlik bdlmelerle 10 kg’a kalibre edilmistir.
Lastik diskin deriye dik olarak siirekli bastirilmasiyla uygulanan basing metal piston
araciligir ile kadrandakiibreyi saat yoniinde ilerletebilmektedir. Uygulanan basing
saniyede yaklasik olarak 1 kg’lik bir artigla yiikseltilir. Hastanin agrihissettigi ilk anda
alet viicut tizerinden ¢ekilir, bu esnada bir deger iizerinde sabit kalan ibrenin gdsterdigi
deger okunur. Aletin iizerinde bulunan sifirlama diigmesine basildig1 zaman, alet yeni

Ol¢iimlere hazir hale gelir (25, 95-97).

Sekil 1. Algometre

2.2.5.2. ACR 2010 simiflandirma Kriterlerinin uygulanmasi

Hastalara, gegen hafta boyunca ACR 2010 siniflandirma kriterlerinin belirledigi
19 noktada agri olup olmadigi sorgulandi ve agriyan bolgeler kaydedildi. WPI'y1
(yaygin agr1 indeksi) hesaplamak i¢in agriyan bdlgelerin sayisi kaydedildi.

Hastalar, gecen hafta boyunca 3 ana semptom (yorgunluk, sabahlar1 dinlenmis
olarak uyanmama, bilissel semptomlar) agisindan sorgulandi. Problemi olmayanlar 0;
hafif ya da gelip gegici problemleri olanlar 1; orta diizey, hatir1 sayilir problemleri
olanlar 2; ciddi, yaygin, devamli, hayat1 zorlastiran problemleri olanlar 3 puan verilerek
skorland1. Hastalar, gecen 3 ay boyunca 39 somatik semptom agisindan sorgulandi.
Somatik semptom sayis1 0 olan hastalar, semptom yok 0; somatik semptom sayis1 1-13

olan hastalar, az sayida semptom 1; somatik semptom sayis1 14-26 olan hastalar, orta
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diizeyde semptomlar 2; somatik semptom sayis1 27-39 olan hastalar, ¢ok sayida
semptom 3 puan verilerek skorlandi. 3 ana semptomdan elde edilen skorlar ve somatik
semptomlardan elde edilen skorlar toplanarak SS (semptom ciddiyeti) 6lgek skoru
hesapland1 (Ek-7).

Benzer diizeyde en az 3 aydir semptomlar1 olan, yaygin agr1 indeksi (WPI) > 7
ve semptom ciddiyeti (SS) dlgek skoru > 5 ya da WPI 3-6 ve SS 6l¢cek skoru > 9 olan
hastalar ACR 2010 siiflandirma kriterlerini karsiladilar.

2.3. Laboratuar degerlendirmeleri

Hastalarin rutin kontrolleri i¢in bakilan biyokimya, tam kan sayimi, kan
sedimantasyon degerleri, C reaktif protein (CRP), RF, TSH, parathormon (PTH),

kalsiyum, fosfor, D vitamini seviyeleri kaydedildi.

2.4. istatistiksel analizler

Tim istatistiksel degerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences
Version 21.0 for MS Windows programi ile yapildi. Veriler parametrik veya
nonparametrik istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi. Tanimlayict degerler
sayl1, ylizde, ortalama+tstandart sapma belirtildi. Gruplar aras1 karsilastirmada kategorik
degiskenler icin ki kare testi, siirekli degiskenler i¢in T testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda T testi yerine Mann-Whitney U
testi kullanildi. Korelasyon analizleri i¢in Spearman korelasyon testi uygulandi. P <0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza51’1 FMS grubu, 50°si kontrol grubu olmak iizere toplam 101 hasta
almmistir. FMS grubunun yas ortalamasi 40,5+10,7 iken kontrol grubunun yas
ortalamast 39,2+11,1 idi. FMS grubunda VKI ortalamas1 28,2+5,5 iken kontrol
grubunda 26,0+4,6 idi (Tablo 1).

Tablo 1. FMS ve kontrol grubunda yas, boy, kilo ve VKI dagilimi

FMS grubu Kontrol grubu P
Yas (y1) 40,5+ 10,7 39,2+ 11,1 0,550
Boy (m) 1,61 + 0,05 1,60 + 0,05 0,553
Kilo (kg) 73,8+£14,2 67,4+11,9 0.016
VKi 28,2+5,5 26,0+4.6 0.034

VKI: Viicut Kitle Indeksi

Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda ev hanimi oram %78,4 iken kontrol
grubunda %38, FMS grubunda calisan oran1 %17,6 ikenkontrol grubunda %54 bulundu.
Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Tablo 2).

Tablo 2. FMS ve kontrol grubu ¢alisma durumu

FMS grubu Kontrol grubu P
Calisma durumu 0.000
Ev hanimt 40(%78,4) 19(%38)
Calisan 9(%17,6) 27 (%54)
Ogrenci 2(%3.,9) 4(%38)

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda egitim durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. FMS ve kontrol grubu egitim durumu

FMS grubu Kontrol grubu P

Egitim durumu 0.002
Okur-yazar degil 3(%5.8) 1(%2)

Okur-yazar 2(%3.,9) 1(%2)

[lkokul mezunu 29(%56,8) 15(%30)

Ortaokul mezunu 2(%3.,9) 0(%0)

Lise mezunu 10(%19,6) 10(%20)

Universite mezunu 5(%9.8) 23(%46)
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Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda medeni durum
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4. FMS ve kontrol grubu medeni durum

FMS grubu Kontrol grubu P
Medeni durum 0.665
Bekar 11(%21,5) 13(%33)
Evli 38(%74.5) 33(%66)
Bosanmis 1(%1,9) 3(%0)
Esi vefat etmis 1(%1,9) 1(%2)

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda ¢ocuk sayilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 5).

Tablo 5. FMS ve kontrol grubu ¢ocuk sayilari

FMS grubu Kontrol grubu P

Cocuk sayist 2,74+1,4 2,52+1,1 0.926

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda menapoz durumu
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 6. FMS ve kontrol grubu menapoz durumu

FMS grubu Kontrol grubu P
Menapoz durum 0,139
Premenapoz 34(%66,69 41(%82)
Perimenapoz 7(%13,79 2(%4)
Postmenapoz 10(%19,6) 7(%14)

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda osteoporoz varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 7).

Tablo 7. FMS ve kontrol grubu osteoporoz varligi

FMS grubu Kontrol grubu P
Osteoporoz var 3(%5,8) 5(%10) 0.444
Osteoporoz yok 48(%94,1) 45(%90)

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda sigara ve alkol

aliskanlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 8).
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Tablo 8. FMS ve kontrol grubunda sigara ve alkol kullanimi

FMS grubu Kontrol grubu P
Sigara kullanan 10(%19,6) 4(%38) 0,239
Sigara kullanmayan 41(%80,3) 46(%92)
Alkol kullanan 1(%1,9) 0(%0) 0,320
Alkol kullanmayan 50(%98) 50(%100)

Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubunda eslik eden hastalik
varlig1 ile ilgili verilerin ayrintilar: Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Eslik eden hastalik varliginin gruplara gore dagilimi

FMS grubu Kontrol grubu
Eslik eden 0 o

sistemik hastalik Yok 32(%62,7) 32(%62)
HT 4(%7,8) 5(%10)

DM 1(%1,9) 3(%0)

Gastrit ya da peptik ilser 4(%7,8) 5(%10)

Tiroid bozuklugu 4(%7,8) 4(%8)

Depresyon ya da 2(%3.,9) 0(%0)

ankisyete bozuklugu

HT: Hipertansiyon DM: Diyabetes mellitus

Sistemik hastaliklar1 ekarte etmek icin bakilan kan sedimantasyon degerleri,
CRP, RF, AST, ALT, ALP ve TSH degerlerinde FMS ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 10).
Tablo 10. Sistemik Hastaliklar1 Ekarte Etmek I¢in Bakilan Laboratuvar Degerleri

FMS grubu Kontrol grubu P
ESR 15,8+10,1 18,4+9,8 0,189
CRP 5,06+6,4 3,6+0,9 0,137
AST 21,3£12,0 25,0+14,4 0,163
ALT 19,4+11,5 23,4+13,2 0,109
ALP 62,7£18,6 62,0+£13,8 0,818
TSH 2,1242,32 2,01+0,9 0,758
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Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol grubu arasinda fosfor, PTH ve
vitamin D seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, kalsiyum
seviyeleri arasinda anlamli fark bulundu (Tablo11).

Tablo 11. Ca, P, vitamin D ve PTH diizeyleri

FMS grubu Kontrol grubu P
Ca 9,6+0,4 9,4+0,4 0,027
P 3,3840,5 3,39+0,5 0,944
D vitamini 19,5+£21,8 16,9£12.,6 0,456
PTH 62,4+17,6 61,9+17.4 0,888

Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda agr1 siiresi ortalama 5,86+6,1 iken
kontrol grubunda 3,74+2,9 idi. FMS grubunda agr1 VAS skoru ortalama 6,61+1,7 iken
kontrol grubunda 4,52+2,3 idi. FMS ve kontrol grubu arasinda agr1 siireleri ve agr1 VAS
skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Agri siireleri ve agr1 VAS skoru

FMS grubu Kontrol grubu P
Agr siiresi 5,86+6,1 3,74£2,9 0,029
Agr1 VAS skoru 6,61+1,7 452423 0,000

Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda Beck depresyon skoru
ortalamal8,14+9,8 iken kontrol grubunda 7,7+6,4 idi. FMS grubunda Beck anksiyete
skoru ortalama 19,7+10,9 iken kontrol grubunda 9,24+5,9 idi. FMS ve kontrol grubu
arasinda Beck depresyon skoru ve Beck anksiyete skoru agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. Beck depresyon ve anksiyete skalasi

FMS grubu Kontrol grubu P
Beck depresyon skoru 18,1+£9,8 7,7+6,4 0.000
Beck anksiyete skoru 19,7+10,9 9,2+5,9 0.000

Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda FIQ skoru ortalama 58,2+14,2 iken
kontrol grubunda 34.47 + 16.51 idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. FMS grubundaki hastalarin 12 (%23,5)’sinde FIQ skoru 70’in iizerinde, 24
(%47)tinde FIQ skoru 50 ile 70 arasinda, 15 (%29,4)’inde FIQ skoru 50’nin altindaydi
(Tablo 14).
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Tablo 14. FIQ skoru

FMS grubu Kontrol grubu P

FIQ skoru 58,2+14,2 34,4+16.5 0,000

Fibromiyalji sendromlu hastalarda grubunda hassas nokta sayisi ortalama
11,6£3,6 iken kontrol grubunda 5,9+3,2 idi. FMS grubunda WPI skoru ortalama 9,1+£3,5
iken kontrol grubunda 4,6+2,3 idi. FMS grubunda SS 6l¢ek skoru ortalama 6,2+1,8 iken
kontrol grubunda 4,1+1,8 idi. FMS ve kontrol grubu arasinda hassas nokta sayisi, WPI
skoru ve SS 6lgek skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ( Tablo 15).

Tablo 15. Hassas nokta sayisi, WPI skoru ve SS 6l¢ek skoru

FMS grubu Kontrol grubu P
Hassas nokta sayisi 11,6+3,6 5,943,2 0.000
WPI skoru 9,1+3,5 4,6+2,3 0.000
SS 6l¢ek skoru 6,2+1,8 4,1£1,8 0.000

WPI: Yaygin agr1 indeksi SS: Semptom ciddiyeti
Fibromiyalji sendromlu hastalarda ve kontrol gruplarinda ACR 1990 ve ACR
2010 smiflandirma kriterlerine gore hastalarin dagilimi Tablo 16’de gosterilmistir.

Tablo 16. ACR 1990 ve ACR 2010 smiflandirma kriterlerine gore hastalarin dagilimi

FMS grubu Kontrol grubu Toplam

Sadece ACR 1990 smiflandirma

. . 6 4 10
kriterlerine uyan hastalar
Sadece ACR 2010 smiflandirma

. . 8 10 18
kriterlerine uyan hastalar
Her iki siiflandirma kriterine 32 2 34
uyan hastalar
Higbir smiflandirma kriterine 5 34 39

uymayan hastalar

American College of Rheumatology 1990 smiflandirma kriterlerininduyarliligi
0.745, ozgilligi 0.880, pozitif tahmin degeri 0.863, negatif tahmin degeri 0.771 olarak
bulunurken; ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin duyarliligi 0.784, 6zgiilligi 0.760,
pozitif tahmin degeri 0.769, negatif tahmin degeri 0.775 olarak bulundu.

American College of Rheumatology 1990 smiflandirma kriterlerinin pozitif
olabilirlik oran1t 6.21, negatif olabilirlik orant 0.29 iken; ACR 2010 smiflandirma

kriterlerinin pozitif olabilirlik oran1 3.27, negatif olabilirlik orani 0,28 idi.
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American College of Rheumatology 1990 siniflandirma kriterlerinin dogrulugu
0,811 olarak bulunurken ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin 0,772 olarak bulundu
(Tablo 17).
Tablo 17. ACR 1990 ve ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin karsilastiriimasi

ACR 1990 siniflandirma Kkriterleri  ACR 2010 siniflandirma kriterleri

Duyarlilik 0,745 0,784
Ozgiilliik 0,880 0,760
Pozitif tahmin degeri 0,863 0,769
Negatif tahmin degeri 0,771 0,775
Pozitif olabilirlik 6,21 3,27
Negatif olabilirlik 0,29 0,28
Dogruluk 0,811 0,772

Her iki siniflandirma kriteri birlikte uygulandiginda ve ikisinden birinin varlig:
tani i¢in yeterli gorildiigiinde duyarlilik 0.902, 6zgiilliik 0.680, pozitif tahmin degeri
0.741, negatif tahmin degeri 0.871, pozitif olabilirlik oran1 2.82, negatif olabilirlik orani
0.14, dogruluk 0.792 olarak bulundu.

3.1. FMS hastalariminkorelasyonlarn

Yas ile hassas nokta sayist (r=0,344 p=0,013), kan sedimantasyon degeri
(r=0.349 p=0,012), kilo (r=0,509 p=0,000) ve VKI (1=0,476 p=0.000) arasinda pozitif
korelasyon vardi.

Agn VAS skoru ile SS o6lgek skoru (r=0,336 p=0,016), FIQ skoru (r=0,632
p=0,000), Beck depresyon skoru (r=0,328 p=0,019) ve Beck anksiyete skoru (r=0,356
p=0,010) arasinda pozitif korelasyon vardu.

WPI skoru ile hassas nokta sayist (r=0,491 p=0,000), SS 6lcek skoru (r=0,310
p=0,027), FIQ skoru (r=0,296 p=0,035), Beck depresyon skoru (r=0,420 p=0,002), Beck
anksiyete skoru (r=0,409 p=0,003) arasinda pozitif korelasyon vardi.

SS olgek skoru ile FIQ skoru (r=0,536 p=0,000), Beck depresyon skoru
(r=0,502 p=0,000), Beck anksiyete skoru (r=0,504 p=0,000) arasinda pozitif

korelasyonvardi.
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Hassas nokta sayisi ile FIQ skoru (r=0,363 p=0,009), Beck depresyon skoru
(r=0,290 p=0,039), kilo (r=0,328 p=0,019), serum ALP seviyesi (r=0,359 p=0,010),
serum CRP seviyesi (r=0,317 p=0,023) arasinda pozitif korelasyon vardi.
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4. TARTISMA

Fibromiyalji sendromlu hastalarda; kas iskelet sisteminde yaygin agr1 ve katilik
ile birlikte fizik muayenede palpasyonla agrili hassas noktalar saptanan, spesifik
labaratuvar bulgusu olmayan klinik bir tablodur (9, 16). Etyolojisi ve patofizyolojisi tam
olarak anlasilamamis olmakla birlikte noroendokrin disfonksiyonlar, santral agri
mekanizmalar1 ve santral duyarlilik en 6nemli faktorler olarak bilinmektedir (98-100).
FMS tedavisi multidisiplinerdir; hasta egitimi, psikoterapi, kognitif davranig tedavileri,
fiziksel tip uygulamalari, egzersiz, hidroterapi ve ila¢ tedavisi baslica tedavi
yontemleridir (101, 102).

Bir¢ok FMS hastas1 standart bir tani kriterini tam olarak karsilayamamaktadir.
Kesin, tanimlayic1 bir tani kriteri olmadigindan saglik ¢alisanlar1 siklikla diger tanilari
dislayarak FMS tanis1 koysa da FMS bir diglama tanis1 olarak diisiiniilmemelidir (103).
Semptomlar yaygin ve belirsiz oldugundan FMS tanis1 koymak zordur ve ¢ogu zaman
tan1 atlanabilir. Buna ragmen agri, yorgunluk ve uyku bozuklugu neredeyse tiim
hastalarda goriilen 3 ana semptomdur (104, 105).

Symthe ve Moldofsky’nin tanimladig1 kriterlerden sonra FMS ilk defa ayr1 bir
klinik antite olarak ele alinmistir (8). 1990 yilinda ACR, FMS’yi1 siniflandirmada yeni
kriter grubu olusturmustur (9). ACR 1990 kriterlerinin olusturulmasini takip eden 20
yilda bircok ¢aligma yapilmistr. Bu kriterlerin  olusturulmasiyla etyolojinin
aydmlatilmasi, tedavi stratejilerinin gelistirilmesi gibi ¢cok sayida yarar elde edilmistir
(106). ACR 1990 kriterleri tanmin standardize edilmesinde kullanisli olsa da 20 yillik
siirecte bir¢ok itiraz ve elestiriye maruz kalmistir. Bu itirazlar ve elestiriler en fazla HN
sayisinin yorumlanmasi ve kullanilmasiyla ve FMS iliskili semptomlarin kriterde yer
almayisiyla 1lgilidir. Aymi sekilde yaygin kas iskelet sistemi agrisinin FMS
olabileceginin ithmal edilmesi de diger bir elestiri noktasidir (11, 47, 107-111).

Bu sorunlar1 ¢6zmek amaciyla Wolfe ve ark. HN muayenesini icermeyen ve
FMS iligkili semptomlarin siddetini 6lgen kriterleri gelistirmek icin iki fazli ve cok
merkezli bir ¢alisma iistlendiler ve ACR 2010 smiflandirma kriterlerini olusturdular
(10).

Bizim c¢alismamizda da FMS tanisinda ACR 1990 ve ACR 2010 smiflandirma

kriterlerinin karsilastirilmasi amag¢lanmaistir.
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Fibromiyalji sendromlu hastalarda, her yas ve cinsiyette goriilebilmekle birlikte
en sik 40-60 yas grubu kadmlarda goriilmektedir (17, 18). Bizim ¢alismamiza da 51
kadin hasta alinmis olup yas ortalamasi 40, 510, 7 bulunmustur.

Kilig’m (112) yaptig1 ¢alismada hastalarin calisma durumuna goére durumu
incelendiginde, hastalarin %70’ini ev hanimlari, %23.3’linli ¢alisanlar ve %6.7’sini
ogrenciler olusturmaktadir. Giiler ve ark. (113) yaptiklar1 ¢alismada ise hastalarin
%353 1inii ev hanimlari, %42’ sini ¢alisanlar ve %5’ini 6grenciler olusturmaktadir. Bizim
calismamizda da hastalarin %78.4’ii ev hanimlarindan, %17.6’s1 ¢alisanlardan, %3.9’u
ogrencilerden olugmaktadir.

Olama ve ark. (114) 50 FMS’liden olusan hasta grubu ve 50 saglikli kisiden
olusan kontrol grubunu vitamin D diizeyleri agisindan karsilastirmis, FMS grubunda
vitamin D diizeyini anlamli olarak daha diisiik diizeyde bulmustur. Ulusoy ve ark. (115)
yaptiklar1 caligmada, 30 kisiden olusan FMS grubu ve 30 kisiden olusan kontrol
grubunu vitamin D diizeyleri agisindan karsilastirmis ve iki grup arasinda anlamli fark
bulamamistir. Tandeter ve ark. (116) 68 FMS’liden olusan hasta grubu ve 82 saglikli
kisiden olusan kontrol grubunu karsilastirdigi ¢alismada gruplar arasinda vitamin D
diizeyi acisindan anlamli fark bulunmamistir. Mateos ve ark. (117) 205 FMS’liden
olusan hasta grubu ve 205 saglikli kisiden olusan kontrol grubunu karsilastirdigi
calismada gruplar arasinda vitamin D diizeyi agisindan anlamli fark bulunmamaistir. De
Rezende Pena ve ark. (118) 87 hastadan olusan FMS grubu ile 92 kisiden olusan kontrol
grubunu karsilastirdigi calismada her iki grup arasinda vitamin D diizeyi agisindan
anlamli fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda da FMS grubunda vitamin D diizeyi
ortalama 19, 5+21, 8 iken, kontrol grubunda 16, 912, 6 olarak bulunmus olup iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Yener ve ark. (119) 30 FMS’liden olusan hasta grubu ve 30 saglikli kisiden
olusan kontrol grubunu karsilastirdigr ¢alismada FMS grubunda, Beck depresyon ve
Beck anksiyete skoru sirasiyla 7.10+£7.76 ve 6.96+6.62 iken kontrol grubunda 2.104+2.68
ve 2.20+£3.16 olarak bulunmustur ve her iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir.
Sener ve ark. (120) 39 FMS’liden olusan hasta grubu ve 40 kisiden olusan kontrol
grubunu karsilastirdig1 calismada FMS grubunda Beck depresyon ve Beck anksiyete
skoru kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Bizim

calismamizda da FMS grubunda Beck depresyon ve Beck anksiyete skoru sirasiyla 18,
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149, 8 ve 19, 7£10, 9 iken kontrol grubunda 7, 7+6, 4 ve 9, 2+£5, 9 olarak bulunmustur
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Bidari ve ark. (121) 168 kisiden olusan FMS grubu ve 110 kisiden olusan
kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismada FIQ skoru, FMS grubunda 60.29 + 16.64,
kontrol grubunda 36.34 + 16.76 olarak bulunmus ve iki grup arasinda anlamli farklilik
gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda da FMS grubunda FIQ skoru 58.22 + 14.21 iken
kontrol grubunda 34.47 £16.51 olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu.

Bidari ve ark. (121) Iran popiilasyonunda yaptiklar1 ¢calismada ACR 2010 ve
ACR 1990 smiflandirma kriterlerini karsilastirmislardir. Calismaya 168 kisiden olusan
FMS grubu ve 110 kisiden olusan kontrol grubu olmak iizere toplam 278 kisi alinmistir.
Calismaya alinan hastalarm WPI skoru; FMS grubunda 8.38 + 3.96 kontrol grubunda
2.61 = 2.56, SS 6lcek skoru; FMS grubunda 6.56 + 2.09 kontrol grubunda 3.31 + 2.04,
hassas nokta sayis;; FMS grubunda 16.05 + 3.29 kontrol grubunda 10.40 + 4.20 olarak
bulunmustur. WPI skoru, SS 6lgek skoru ve hassas nokta sayis1 FMS grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Uzman tanisi altin standart
kabul edilerek yapilan calismada, ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin duyarlilig:
%358.9, ozgiilliigi %92.8, dogrulugu %72.4 olarak bulunurken ACR 1990 simiflandirma
kriterlerinin duyarlilig1 %71.4, 6zgiilligt %88.3, dogrulugu %78, 4 olarak bulunmustur.

Kim ve ark. (122) 98 FMS hastasindan olusan ¢aligmalarinda hastalarm %93,
9’u ACR 2010 smiflandirma kriterleri karsilarken, %78, 6’s1t ACR 1990 smiflandirma
kriterlerini karsilamistir ve iki siniflandirma kriteri arasinda anlamli fark bulunmustur.

Usui ve ark. (123) Japonya’da yaptiklar1 ¢alismada 2010 ACR smiflandirma
kriterinin duyarlilig1 %82, 6zgiilliigii %91, pozitif tahmin degeri %95, negatif tahmin
degeri %70 ve pozitif olabilirlik orani 8.8 olarak bulunmustur.

Ferrari ve Russell (124) yaptiklar1 calismada modifiye 2010 ACR smiflandirma
kriterlerinin klinik pratikte duyarliligin ve 6zgiilliigiinii arastirmislardir. Calismaya 174
hastadan olusan FMS grubu ve 277 hastadan olusan kontrol grubu olmak iizere toplam
451 hasta alimmistir. Modifiye 2010 ACR smiflandirma kriterlerinin duyarliligi %90.2,
ozgiilliigii %89.5 olarak bulunmustur.

Bennet ve ark. (125) 321 hastada yaptiklar1 calismada modifiye 2010 ACR

siniflandirma kriterlerini 1990 ACR smniflandirma kriterleri ile karsilastirimistir.
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Modifiye 2010 ACR smiflandirma kriterlerinin duyarliligi %83, 6zgiilliigii %67 olarak
bulunmustur.

Segura-Jiménez ve ark. (126) vyaptiklar1 calismada modifiye 2010 ACR
siniflandirma kriterleri ile 1990 ACR smiflandirma kriterlerini karsilastrmiglardir.
Calismaya 550 kisiden olusan FMS grubu ve 294 kisiden olusan kontrol grubu olmak
iizere toplam 844 kisi alinmistir. Modifiye 2010 ACR smiflandirma kriterlerinin
duyarhilig1 %88.3, 6zgiilliigii %91.8 ve dogrulugu 0.89 olarak bulunurken 1990 ACR
siniflandirma kriterlerinin duyarliligi %84.1, 6zgiilliigii %97.6 ve dogrulugu 0.89 olarak
bulunmugstur. Her iki kriterden birinin varlig1 yeterli kabul edildiginde ise duyarlilik
%96.7, dzgiilliik %89.8 ve dogruluk 0.94 olarak bulunmustur.

Bizim calismamizda da 51’1 FMS grubu, 50°si kontrol grubu olmak {izere 101
hasta alindi. FMS grubunda hassas nokta sayis1 ortalama 11, 6+3, 6 iken kontrol
grubunda 5, 9£3, 2, FMS grubunda WPI skoru ortalama 9, 1£3, 5 iken kontrol grubunda
4, 62, 3, FMS grubunda SS 06l¢ek skoru ortalama 6, 2+1, 8 iken kontrol grubunda 4,
1+£1, 8 olarak bulundu. FMS ve kontrol grubu arasinda hassas nokta sayisi, WPI skoru
ve SS Olcek skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

American College of Rheumatology 1990 siniflandirma kriterlerinin duyarliligi
0.74, ozgiilliigii 0.88, pozitif tahmin degeri 0.86, negatif tahmin degeri 0.77 olarak
bulunurken; ACR 2010 siniflandirma kriterlerinin duyarliligi 0.78, ozgiilliigi 0.76,
pozitif tahmin degeri 0.76, negatif tahmin degeri 0.77 olarak bulundu. ACR 1990
siniflandirma kriterlerinin pozitif olabilirlik oran1 6.21, negatif olabilirlik oran1 0.29,
dogrulugu 0.81 iken; ACR 2010 smiflandirma kriterlerinin pozitif olabilirlik oran1 3.27,
negatif olabilirlik orani 0.28, dogrulugu 0.77 idi.

Her iki siniflandirma kriteri birlikte uygulandiginda ve ikisinden birinin varlig:
tan1 i¢in yeterli goriildiigiinde duyarlilik 0.90, 6zgiillikk 0.68, pozitif tahmin degeri 0.74,
negatif tahmin degeri 0.87, pozitif olabilirlik oran1 2.82, negatif olabilirlik oran1 0.14,
dogruluk 0.79 olarak bulundu.

Kim ve ark. (122) yaptig1 calismada hassas nokta sayis1 ile WPI skoru arasinda
ve SS olgek skoru ile FIQ skoru arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Segura-
Jiménez ve ark. (126) yaptiklar1 ¢caliymada hassas nokta sayisi ile WPI skoru ve SS
Olcek skoru arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bizim ¢calismamizda da WPI skoru

ile hassas nokta sayisi, FIQ skoru, Beck depresyon ve anksiyete skoru arasinda pozitif
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korelasyon saptandi. SS 6lgek skoru ile FIQ skoru, Beck depresyon ve anksiyete skoru
arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Sonu¢ olarak FMS tanisinda ACR 1990 ve 2010 simiflandirma Kkriterlerini
karsilagtirdigimiz ¢alismamizda ACR 2010 smiflandirma kriterleri, ACR 1990
siniflandirma kriterlerine goére daha duyarli bulunmus fakat 6zgiilliigii daha diisiik
bulunmustur. Ek olarak ACR 2010 smiflandirma kriterleri, hassas nokta muayenesi
gerektirmemekte, fiziksel ve psikolojik semptomlart degerlendirmede daha avantajli
gozitkmektedir. Bundan dolay1 ACR 2010 smiflandirma kriterleri klinik taniy1 koymada

ve tan1 konulmus hastalig1 takip etmede daha elverisli olabilir.
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6. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmis onam formu ornegi

(Arastirmacinin/Hekimin Ag¢iklamasi)

Fibromiyalji sendromudzellikle sirt, boyun, omuz ve kalgalarda belirgin olmak
iizere yaygin kas eklem agrisi, yorgunluk, sabah tutuklugu ile karakterize kronik
(stiregen) bir kas iskelet sistemi hastaligidir. Her yasta ve her iki cinste goriilebilmekle
birlikte en sik 30-60 yaslar arasinda ve kadmlarda erkeklerden fazla goriilmektedir.

Fibromiyaljisendromu tanisinda su anda Amerikan romatoloji cemiyetinin 1990
ve 2010 yillarinda gelistirdigi tan1 kriterleri kullanilmaktadir. Biz bu ¢alismamizda 2010
yilinda gelistirilen yeni tani kriterlerinin gecerliligini arastirmaktayiz.

Arastirmay1 kabul eden hastalar Dr. Mustafa Giir tarafindan muayene edilecek,
agrilarmin  bolgesi, siiresi ve agrilarma eslik eden diger sikayetler acisindan
sorgulanacaktir. Tiim hastalara fibromiyaljietki anketi (FIQ) yapilacaktir.

Her bir hastaya rutin poliklinik testleri olan tam kan sayimi, serum kan
sedimentasyon degerleri, serum CRP, RF, ALT, AST, ALP, kalsiyum, fosfor,
parathormon, vitamin D ve TSH tetkikleri yapilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildigmiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu caligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz.

(Katihmeimnin/Hastanin Beyani)

Saym Dr. Mustafa Giir tarafindan Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bu arastirmaya
katilime1 olarak davet edildim.

Eger bu arastrmaya katilirsam bu arastrma sirasinda da hekim ile aramda
kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine 6zenle dikkat edilecegine inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin dikkatle korunacagina dair bana yeterli giiven verildi.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirmadaki uygulamalardan kaynaklanan
herhangi bir saglik sorunum oldugu takdirde her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunum olursa herhangi bir saatte Dr. Mustafa
Giir'ii  0424333555/2021 nolu Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali servisinden veya 05052625665 nolu cep telefonundan
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda olmadigimi, istemezsem katilmayabilecegimi
biliyorum. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis
degilim. Katilmay1 reddettigim takdirde, bu durumun tibbi bakimima ve hekimimle olan
iliskime herhangi bir zarargetirmeyecegini biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintili olarak anladim. Kendi basima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.
Katihmc
Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadr:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilmei ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:
Adres:

Tel.

Imza:
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Ek 2. FMS tarama formu
Dosya No:

Hasta Adi Soyadt:

Yas:

Adres:

TIf Cep:

Meslegi:

Su Anda Calistig1 Is

Calisma siiresi(yil):

Boy (cm): Viicut Agirhigr (kg):

Egitim Durumu:
Medeni Durumu:
Menapoz:
Ozgegmis:

Ek hastaliklar:
Aligkanliklar:
Agr1 siirest:

Agri diizeyi (VAS 100mm):

Cinsiyet: E() K()

TIf Ev:

Bel Cevresi (cm):

Cocuk sayist:
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Ek 3. Beck depresyon ol¢egi

Yonerge: Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi

ctimleler verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o

durumun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyun.

Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z oniinde bulundurarak,

size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1.

a) Kendimi {lizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi tlizgiin hissediyorum.
¢) Her zaman i¢in iizgiinlim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
c¢) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

d) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

a) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢cok basarisizliklarim oldugunu goriiyorum.

d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

a) Her seyden eskisi gibi zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

c¢) Artik hicbir seyden gercgek bir zevk almiyorum.

d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey cok can sikici.

a) Kendimi su¢lu hissetmiyorum.
b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
c¢) Kendimi ¢cogunlukla suclu hissediyorum.

d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
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10.

11.

a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
b) Sanki, bazi seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.
c¢) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
c¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

a) Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gérmiiyorum.
b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
c¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum.

d) Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
b) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiinliyorum ama bdyle bir seyi yapamam.
¢) Kendimi o6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiirtiriim.

a) Herkesten daha fazla agladigi sanmiyorum.
b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
c¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskide aglayabilirdim. $imdi istesem de aglayamiyorum.

a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayilmam.
b) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an i¢in sinirli ve tedirginim.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c¢) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
c) Eskisine gore, karar vermekte oldukga giicliik ¢ekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

a) Eskisinden daha kotii bir dis goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve tiziiliiyorum.
c¢) Dig goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

d) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

a) Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.
b) Bir ise baglayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
c¢) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

d) Hi¢ ¢alisamiyorum.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giighiik
cekiyorum

d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

a) Eskisine gore daha ¢cabuk yoruldugumu sanmiyorum.
b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
¢) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hi¢bir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.
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18.

19.

20.

21.

a) Istahim eskisinden pek farkli degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi zannetmiyorum.
b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim
¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

a) Sagligim beni pek ilgilendirmiyor.

b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

c) Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diistinmek bana zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri

diigiinemiyorum.

a) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢ceken bir sey yok.
b) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

d) Artik, cinsellikle hi¢bir i1lgim kalmadi.

52



Ek 4. Beck anksiyete olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi

belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki

belirtinin bugiin dahil son 1 haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere

(x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hi¢ | Hafif diizeyde
Beni pek
etkilemedi.

Orta diizeyde
Hos degildi ama
katlanabildim.

Ciddi diizeyde
Dayanmakta ¢ok
zorlandim.

1. Bedeninizin her hangi bir yerinde
uyusma veya karmcalanma

2. Sicak/ates basmasi

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Cok kotii seyler olacak korkusu

. Kalp carpintisi

. Dengeyi kaybetme duygusu

4
5
6. Bas donmesi veya sersemlik
7
8
9

. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme
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Ek 5. Fibromiyalji etki anketi (FIQ)

Soru 1. Gectigimiz hafta icinde asagidaki aktiviteleri ne siklikta gerceklestirebildiginizi
belirtin. Bu aktivitelerden normal zamanlarda da yapmadiklariniz i¢in yapmam sikkini
isaretleyin.

Her zaman (0) Sik sik(1) Nadiren(2) Hig(3)

Aligveris yapmak

Yemek yapmak

Elde bulasik yikamak

Makineyle hal1 siipir

Yatak toplamak

Orta mesafe yiiriimek

Misafirlige gitmek

Bahge is1 yapmak

Araba siirmek

Merdiven ¢ikmak

Camagir makinesinde

Camagir yikamak

Soru 2.Gegctigimiz haftanin kag giinii kendiniz 1yi hissettiniz? (0-7 giin aras1 isaretleyin)
0 1 2 3 4 5 6 7

Soru 3.Fibromiyalji rahatsizlig1 yiiziinden gectigimiz hafta kac gilin islerinizden uzak
kaldiniz (ev isleri dahil) ?

0 1 2 3 4 5 6 7

Soru 4. Calismalarmizi (agwr isler dahil) agir ve diger fibromiyalji sikayetleriniz ne
Olciide etkiledi? (4-10 arasindaki her soruyu gectigimiz hafta yasadiklarniza ve
hissettiklerinize gore cevaplayi)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Soru 5.Agrimiz ne derecede siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Soru 6.Ne kadar yorgundunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Soru 7.Sabah kathiginizda kendinizi nasil hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Soru 8.Sabah sertliginiz ne kadar siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Soru 9.Sinirliliginiz ya da anksiyeteniz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Soru 10.Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne diizeydeydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Ek 6. ACR 1990 simiflandirma kriterleri

1. Yaygin agr1 varhigt: Evet Hayir

2. Hassas nokta sayist:

Oksiput: Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal: Bilateral C5-7 intertransvers bolgelerin 6niinde

Trapez: Bilateral {ist sinirin orta noktasinda

Supraspinatus: Bilateral origolarda, spina skapula iizerinde orta
sinira yakin

ikinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral bileskede, iist yiizeylerin hemen lateralinde
Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Bilateral kalga tist kadraninda kasin 6n kivriminda

Biiyiik tokanter: Bilateral trokanterik ¢okiintiiniin posteriorunda

Diz: Bilateral eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda
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Ek 7. ACR 2010 siniflandirma Kriterleri

Omuz kusag, sol; Omuz kusag, sag; Ust kol, sol; Ust kol, sag; On kol, sol; On kol, sag;
Kalga (trokanter), sol; Kalga (trokanter), sag; Uyluk, sol; Uyluk, sag; Bacak, sol; Bacak,
sag; Cene, sol; Cene, sag; Gogiis; Karin; Sirt; Bel; Boyun

WPI:

Yorgunluk yok(0) hafif(1) orta(2) ciddi(3)
Sabahlar1 dinlenmemis olarak uyanma  yok(0) hafif(1) orta(2) ciddi(3)
Biligsel semptomlar yok(0) hafif(1) orta(2) ciddi(3)

Kas agrisy, irritabl bagirsak sendromu, yorgunluk, problemi diisiinmek ya da hatirlamak,
kas giicsiizIiigii, bas agrisi, karinda agrvkramp, uyusma/karincalanma, bas dénmesi,
insomnia, depresyon, kabizlik, iist karinda agri, bulanti, sinirlilik, gégiis agrisi, bulanik
gorme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, hirilti, Raynaud fenomeni, kurdesen/serit,
kulak ¢inlamasi, kusma, mide yanmasi, oral ilserler, tat duyusunda kayip/azalma,
nobetler, goz kurulugu, nefes darligi, istah kaybi, dokiintii, giinese duyarlilik, isitme
giicliikleri, kolay morarma, sa¢ kaybu, sik iseme, agrili iseme ve mesane spazmlari

Yok: 0, Az miktarda sayida: 1, Orta miktarda sayida: 2, Cok miktarda sayida: 3

SS dl¢cek skoru:
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