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OZET

Amac: Fibromiyalji sendromu (FS) ve kronik servikal miyofasiyal agri
sendromu (MAS) birlikteliginde, miyofasiyal tetik noktasi olan hastalarda,
miyofasiyal tetik nokta enjeksiyonunun FS’nun hastalik aktivitesine etkisini
arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: 18-60 yas arasi en az 3 aydir FS olan, servikal bolgede
trapezius, levator  skapula,  splenius  capitis, multifidus  ve
sternokleidomastoideus kaslarinda MAS olan goniillii 30 hasta ve FS olup
MAS’u olmayan 15 hasta ¢alismaya dahil edildi. Yeni tan1 almis FS’lu hastalar
servikal MAS agisindan degerlendirilip FS i¢in tedavi verilmeden ve servikal
MAS’nun tetik nokta enjeksiyonu tedavisi sonrasi FS hastalik aktivitesi
degerlendirildi. Sadece FS olan gruba da servikal bolge hassas nokta
enjeksiyonu yapildi. Hastalar enjeksiyon oncesi ve enjeksiyondan 1 ay sonra
degerlendirildi. Gorsel analog skala (GAS) ile agr1 siddeti, basing algometre ile
basing agri esigi Ol¢limii, total miyaljik skor (TMS) degerlendirmesi,
fibromiyalji etki anketi (FEA), Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI), Beck
depresyon dlgegi (BDO), Beck anksiyete dlgegi (BAE), yorgunluk siddet lgegi
(YSO) anketleri tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirildi.

Bulgular: Miyofasiyal tetik nokta ve servikal hassas nokta enjeksiyonu sonrast
1.ayda hastalar degerlendirildiginde GAS degerleri, TMS degeri, PUKI skorlari,
FEA skorlari, YSO skorlar;, BDO ve BAO skorlar1 ve tetik nokta sayisinda,
hem FS hem de FS+MAS grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi
(tim parametreler i¢in p<0,005). Fakat bu iyilesme FS+MAS grubunda daha
belirgindi.

Sonug¢: Sonug olarak yaygin kas iskelet sistemi agrilarinin en sik sebeplerinden
olan FS ve MAS birlikteliginde servikal MAS’unun tetik nokta enjeksiyonu ile
tedavisinin, FS siddeti, duygu durum bozukluklari, uyku ve yorgunluga faydali
etkilerinin oldugu gozlenmistir. FS tedavisinde periferik agri jeneratorlerinden
biri olan MAS’1n tedavisi, Oncelikli tedavi stratejilerinden olmalidir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji sendromu, miyofasiyal agri sendromu,
periferik agr1 jeneratort, tetik ve hassas nokta enjeksiyonu
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SUMMARY

Aim : In the patients with concomitant fibromyalgia syndrome (FS) and
chronic cervical myofacial pain syndrome ( MPS), to investigate the effect of
myofacial trigger point injection on the disease activity of FS in patients with
myofacial trigger point

Material and Method : 30 consenting patients between the ages of 18-60 who
has had FS for at least for 3 months and also MPS in trapezius, levator skapula,
splenius capitis, multifidus and sternocleidomastoideus muscles in cervical region and
15 patients with FS but without MPS were included in the present study. Patients
newly diagnosed with FS, were evaluted for the presence of MPS and FS, disease
activity was evaluated before administering treatment and after administration of
trigger point injection tretament for cervical MPS. In the group with only FS, cervical
region tender point injection was carried out. Patients were evaluated before injection
and one month after injection. Severity of pain was evaluated with VAS(visual analog
scale), pressure pain threshold was measured with algometer, total myalgic
score(TMS) , fibromiyalgia impact questionnaire (FEQ), Pittsburgh sleep quality
index (PSQI) , Beck depression inventory (BDI), Beck anxiety inventory (BAI),

fatique severity scale(FSS) results were evaluated prior to and after treatment.

Results : When patients were evaluted at 1st month after myofacial trigger
point and cervical tender point injections statistically significant improvement was
found in VAS values, TMS values, PSQI scores , FIQ skorlari, FSS scores, BAI and
BAI scores and the number of trigger points in both FS and FS+MAS groups. (for all

parameters p<;0,005). However, this improvement was more marked in FS+MPS

group.

Conclusion : In conclusion, in the concomitance of MPS and FS, which is one
of the most common causes of widespread musculoskletal pain, the treatment of MPS
with trigger point injection has been shown to exert positive effects on the severity of
FS, affective disorders, sleep and fatique. In the treatment of FS, thetreatment of MPS,

which is one of the periheral pain generators, should be given priority.

Xi



Key words: Fibromyalgia syndrome, myofascial pain syndrome, peripheral pain
generators, trigger and tender points
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1.GIRIS

Fibromiyalji etyolojisi tam olarak bilinmeyen siklikla 40-60 yas arasi
kadinlarda goriilen uyku bozuklugu, irritabl barsak sendromu, depresyon, migren,
temporo mandibuler eklem bozuklugu, kadin {iretral sendrom gibi ¢esitli patolojilerin
eslik ettigi kronik bir iskelet kas sistemi hastaligidir (1). Hastaligin olusumunda
genetik ve ¢evresel faktorlerin rol oynadigi diistiniilmektedir. FS’de goriilen baslica
semptomlar: agri, tutukluk, yumusak dokularda ve eklemlerde subjektif sislik hissi,
yorgunluk, uykusuzluk, paresteziler, depresyon ve kognitif bozukluklardir. FS’li
hastalarda gerilim tipi bas agris1, migren, kronik yorgunluk sendromu, irritabl barsak
sendromu, temporo mandibuler bozukluk, interstisyel sistit, huzursuz bacak sendromu

ve c¢oklu kimyasallara hassasiyet gibi santral sensitizasyon sendromlar1 eslik

edebilmektedir (2).

Miyofasiyal agri sendromu (MAS) kas spazmi, yorgunluk, tutukluk,
hassasiyet, hareket kisitliligi benzeri bulgularin yaninda lakrimasyon artisi, anormal
terleme, nazal sekresyon ve vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyon
bulgularinin eslik edebildigi kas ve/veya fasiya kaynakli bir lokal agr1 sendromudur
(3, 4). MAS’1n sebebi tetik noktalar ve kas iginde kontrakte haldeki gergin bantlardir
(5). Kas iskelet sitemi agrilarinin en yaygin sebebi MAS’dur. En sik sirt ve boyun
agrist olmak tizere kas iskelet sistemi agrilariyla hekime bagvuran hastalarin ortalama
%30-50’si MAS’na sahiptir (6). MAS etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Kaslara
yiik binmesi ve travmanin tetik nokta olusumunda etkili 6nemli faktorler oldugu
diistintilmektedir. Ayrica yorgunluk, stres, genetik ve yapisal bozukluklar,
enfeksiyonlar, psikososyal etkenler, vitamin ve mineral eksiklikleri tetik nokta
olusumunda hazirlayic1 faktorlerdir (7, 8). MAS’in en sik goriilen belirtileri agri,
hareket kisitliligi, kas zayiflig1 ve yansiyan agridir. Tetik noktaya basi uygulandiginda
lokal agr1 diginda yansiyan agriya sebep olur (9). MAS’n en sik olustugu yerler bas,
boyun, sirt, omuz ve bel bolgesi olarak siralanabilir. Tetik noktalarin en sik goriildiigi
kaslar: st trapez, sternokleidomastoid, skalen, levator skapula ve quadratus

lumborumdur (7).

Servikal MAS’1 olan hastalarin %4’line ayn1 zamanda FS’nin eslik ettigi ve bu

iki sendromun birlikte bulundugu hastalarda psikolojik ve komorbid semptomlarin

1



daha fazla oldugu bildirilmistir (10). FS’de goriilen genel spontan agrinin tetik nokta
kaynakli oldugu goriisiinii destekleyen ¢alismalar da mevcuttur (11-13). Hatta uzun
yillar tetik nokta ve hassas nokta tartismasi yapilmis, giiniimiizde de yapilmakta ve bu
iki hastalik aynmi hastalik veya birbiri igine geg¢mis hastalik spektrumu olarak
degerlendirilmektedir (14, 15). Bu iki sendrom o kadar birbirinin igine gegmistir ki
MAS’nun neden oldugu santral sensitizasyon, FS etyopatogenezinde suglanmaya
baslanmustir (10, 16).

Periferik agri jeneratorleri olarak nitelendirilen ¢esitli kas iskelet sistemi
bozukluklar1 (osteoartrit, lateral epikondilit, MAS, meniskopati, plantar fasiit,
kostokondrit, bursit, tendinit, tuzak noéropatiler, migren, irritabl barsak sendromu |,
interstisyel sistit) iginde yer alan MAS’nun da FS hastalik aktivitesini artirmada
onemli rolii oldugu bildirilmistir (17). Tetik noktalardan kaynaklanan nosiseptif
agrimin  baskilanmasi ile santral sensitizasyon azaltilarak FS sikayetlerinin

azalabilecegi savunulmaktadir (18).

Literatiirde ¢alismamiza benzer 3 ¢alisma goze carpmaktadir (18-20).
Calismalardan ilki sinirhi sayida vakada yapilmis, tetik nokta lokal anestezik
enjeksiyonu ve servikal eklem hareket aciklig1 egzersizlerinin sadece MAS’1 ve MAS
ve FS birlikteligi olan hastalarda, agr1 ve basing agr1 esigi parametrelerinde diizelmeye
neden oldugu saptanmig ancak komorbid hastalarda tek bagina boyun MAS‘1 olan
gruba gore daha gecikmis ve daha az tedavi yanit1 alindig bildirilmistir (19). Diger
calismada ise FS ve kronik boyun MAS’u olan hastalar, FS ve eklem agrilar1 olan
hastalarla karsilastirilmistir. Bu ¢alismada iki gruba aktif tetik nokta enjeksiyonu ve
placebo lokal tetik nokta enjeksiyonu uygulanmistir. Hem FS+MAS hemde FS+ eklem
agrisi olan gruplarda, aktif tetik nokta enjeksiyonu yapilanlarda MAS ve eklem agr
ataklarinda azalma saptanmistir. FS’nin agr1 siddeti azalmis, hassas noktalarda agri
esiginin yikseldigi gozlenmistir (18). Calismalardan igiinciisii FS hastalarinda
trapezius kasi hassas noktalarina yapilan lidokain enjeksiyonlarmin etkinligine
bakilmistir ve enjeksiyonun trapezius kasi basing agri esigi degerlerini artirdigi,
sekonder 1s1 hiperaljesini azalttigi gosterilmistir (20). Bildigimiz kadariyla kronik

boyun MAS ve FS birlikteligi olan hastalarda MAS tetik nokta enjeksiyonunun FS



hastalik aktivitesi, depresyon, anksiyete, uyku kalitesi ve yorgunluk siddetine etkisi

daha once degerlendirilmemistir.

Bu ¢alismanin amaci, FS ve kronik boyun MAS birlikteliginde, miyofasiyal
tetik nokta enjeksiyonunun FS’nin hastalik aktivitesine, depresyon, anksiyete, uyku

kalitesi ve yorgunluk siddetine etkisini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Fibromiyalji Sendromu

2.1.1. Tanim

Fibromiyalji etyolojisi tam olarak bilinmeyen siklikla 40-60 yas arasi
kadinlarda goriilen uyku bozuklugu, irritabl barsak sendromu , depresyon, migren,
temporo mandibuler eklem bozuklugu, kadin tiretral sendrom gibi ¢esitli patolojilerin

eslik ettigi kronik bir iskelet kas sistemi sendromudur (1).

2.1.2. Tarihge

FS’nin ilk kez diisliniilmesi 1800°1i yillarda miyalji ve kas romatizmasi
terimlerinin ifade edilmesiyle baslanmustir. Ilerleyen donemlerde 1904 yilinda
Gowers’in fibrozit terimini ifade etmesiyle tamim farklilasmustir. Ilk randomize
kontrollii ¢alisma 1981 yilinda yapilmistir (21-23). Kahler Hench fibrozit tanimi
yerine fibromiyalji terimini kullanilmasi gerektigini ifade etmistir (24). 1990 yilinda
Amerikan romatizma birligi (ARB) yeni tami kriterleri yayinlamistir (1). Mevcut
kriterlerin yeterli olmadigi disiincesiyle 2010 yilinda ARB tarafindan hassas
noktalardan ziyade semptom odakli yeni kriterler olusturulmustur (25). 2013 yilinda
daha kapsamli tan1 kriterlerine ihtiya¢ duyulmasi tizerine Benett ve ark. mevcut tam

kriterlerini daha genis bir sekilde ele almistir (26).

2.1.3.Epidemiyoloji

FS genellikle 40-60 yas aras1 goriiliir. Hastalarin yaklasik %85- 90’11 kadinlar
olusturur (23, 27). Genel olarak toplumda %2-4 arasinda goriildiigii diistiniilmektedir.
Toplumda yaygin agrinin sikligi ise %10-14’tiir. Kadmnlarda %3,4-4,9 oraninda
erkeklerde ise 9%0,5-1,6 oraninda goriildiigii distiniilmektedir (24, 27).



2.1.4.Etiyoloji

FS etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Hastaligin olusumunda genetik

ve cevresel faktorlerin rol oynadigi diisiinilmektedir.
A. Genetik faktorler:

Birinci derece akrabalarina FS teshisi konanlarin hastaliga yakalanma orani 8
kat daha fazla bulunmustur. Bundan dolayr FS’de genetik ge¢isin oldugu
distintilmustiir (28). Serotonin 5-HT reseptor polimorfizmi yeni yapilan ¢alismalarda

FS hastalarinda daha fazla oranda saptanmistir (22, 29, 30).
B. Cevresel faktorler:

FS ile iliskili oldugu diisiiniilen gesitli ¢evresel etkenler mevcuttur. Hepatit C
viriisti, Epstein barr viriis, Lyme hastaligi, fiziksel travma ve emosyonel stres FS ile

iliskilendirilen baslica gevresel faktorlerdir (22, 31).
2.1.5.Patogenez:

FS patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte klinik ve patofizyolojik
Ozelliklerin benzerligi nedeniyle santral agri sendromu olarak disiiniilir (32-34). FS
patogenezinde esas mekanizma ¢ikan agr1 yolaklarinda aktivite artist ve inen agri
yolaklarinda inhibisiyonun goriildiigli santral sensitizasyon olarak diisiiniilmektedir
(35). Russel ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada inen inhibitor agri yolaklarinda patoloji
saptanmustir (36, 37). Saglikl bir kiside spinal kord arka kokiine gelen duyusal girdinin
beyine iletilmesi, beyin sapindan inen liflerin salgiladigi nérotransmitterler olan
enkefalin, serotonin ve néradrenalin ile agr1 inhibe edilir (38). FS de santral sinir
sisteminde bu norotransmitterlerin eksikliginden dolayr endojen agri inhibisyon

mekanizmasi bozulmustur (36, 37, 39).

FS’de son dénemlerde hipotalamo-hipofizer- adrenal aks sisteminde patoloji
tizerinde durulmaktadir. FS stres ile iligkilendirilen bir hastaliktir. Hastalarin
sikayetleri fiziksel ve emosyonel stres durumlarinda artis gosterir. FS’li hastalarda
primer strese yanitta esas rol oynayan hipotalamo-hipofizer- adrenal aks ve sempatik

sinir sisteminde bozukluk diistiniilmektedir (40).



FS’de esas sikayet olan yaygin agrinin sempatik sinir sistemi bozuklugu ve
yorgunlugun stres yanitina verilen bozulmus sempatik yanitla iligkili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu olan hastalarda noktiirnal
sempatik aktivite artisinin uykunun boliinmesine neden olarak kotii uyku kalitesine

sebep olabilecegi diistiniilmektedir (41).

Uyku bozuklugunun hem FS’nin bir 6zelligi, hem de FS’ye neden olabilecegi
bilimsel olarak gosterilmistir. FS’de uyku bozuklugu ve agrinin kisir dongii seklinde

birbirini etkiledigi diistiniiliir (42).

FS’1i hastalarda anksiyete ve depresyon basta olmak iizere ¢esitli psikiyatrik
hastaliklar goriilmektedir. Bu hastaliklarin tedavisi FS’de sikayetlerin azalmasina

katk1 sunmakla beraber sikayetleri tamamiyla ortadan kaldirmamaktadir (43).

FS’li hastalarin en sik bagvuru sebebi kas agrilar1 oldugundan kas patolojisi
olabilecegi diisiiniilmiistiir ancak yapilan ¢alismalarda kas biyopsisinde sadece lokal
hipoksi tespit edilmistir. Kaslarda inflamasyon saptanmamis ve elektromiyografi
(EMG) de anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Lokal anoksi ve miyozitin kronik

agriya ikincil olustugu diistiniilmiistiir (44).
2.1.6.Klinik
2.1.6.1.Kas Iskelet Sistemine ait belirtiler:
2.1.6.1.1.Agrr:

FS’de 3 aydan uzun siiren yaygin viicut agris1 en yaygin semptomdur. Agri
viicudun her bolgesinde goriilebilmekle beraber yanici, batici, karincalanma seklinde
ifade edilebilir. Agr1 belin hem alt hem tist kisminda, viicudun sag ve sol bolimiinde
ve aksiyel iskelet boyunca goriilebilir (25). Agrisiz uyaranla agrinin olugmasi
durumuna allodini, hafif agrili uyaranla siddetli agr1 hisedilmesi durumuna hiperaljezi
denir (35). Immobilite, uyku bozuklugu, agir egzersiz ve emosyonel stres hastalig

kotiilestirmektedir (45).



2.1.6.1.2. Tutukluk:

FS’li hastalarda viicutta yaygin olarak hissedilen fonksiyonel kayba yol
agmayan sabah tutuklugu belirgindir (46). Bennet ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada
sabah tutuklugu hastalarin en 6nemli dort semptomu arasinda sayilmistir. Sabah
tutuklugunun hayat kalitesini kotiilestiren Onemli semptomlardan biri oldugu

saptanmustir (45).
2.1.6.1.3.Yumusak dokularda ve eklemlerde subjektif sislik hissi:

FS’li hastalar yumusak dokularda ve/veya eklemlerde sislik ifade ederler fakat
gercek bir sislik yoktur (47).

2.1.6.2 Kas Iskelet Sistemi dis1 semptomlar:
2.1.6.2.1.Yorgunluk, halsizlik:

Hastalarin cogunda agir egzersizle tetiklenen sabahlar1 belirgin olmak {izere
tiim giin goriilebilen yorgunluk ve halsizlik sikayeti vardir (48). Y orgunluk goriillmekle
birlikte hastalarda kas zay1flig1 veya bagka bir norolojik problem saptanmamustir (47).
Yorgunluk ve halsizlik nedeniyle hastalarda aktivite kisitlamasi ve buna bagli sedanter

bir yasam tarz1 gelisir (49).
2.1.6.2.2.Uyku Bozuklugu:

Hastalarin bliylik ¢ogunlugunda tam dinlenmemis olarak uyanma, gece sik

uyanma ve bunun sonucu olarak halsizlik ve yorgunluk siklikla goriilmektedir (48).
2.1.6.2.3.Paresteziler:

Siklikla st ekstremite ve govdede goriilen segmental dagilim gostermeyen

karincalanma ve igne batmasi seklinde parestetik yakinmalar goriiliir (49).
2.1.6.2.4.Depresyon-Kognitif bozukluklar:

FS’li hastalarda depresyon ve anksiyete bozuklugunun goriilme orani artmistir
(50). Ayni zamanda FS’li hastalarda dikkat bozuklugu ve hafiza problemleri de

mevcuttur fakat bu sorunlarin depresyon ile ilgisi yoktur (51).



2.1.6.3.Diger semptomlar:

FS’li hastalarda gerilim tipi bas agrisi, migren, kronik yorgunluk sendromu
(KYS), irritabl barsak sendromu, temporo mandibuler bozukluk, intersitisyel sistit,
huzursuz bacak sendromu ve ¢oklu kimyasallara hassasiyet gibi santral sensitizasyon
sendromlart eslik edebilmektedir (2). Hastalarda ayrica non-kardiyak gogiis agrist,
raynoud fenomeni, irritabl barsak sendromu, kas kramplari, agiz ve goz kurulugu
goriilebilmektedir (52).

2.1.7.Fizik Muayene

FS hastalarinda muayenenin en 6nemli kism1 hassas noktalarin palpasyonudur.
Hastalarda viicudun her iki tarafinda total 18 hassas nokta saptanmustir (1) (Sekil 2.1).
Bu hassas noktalarda 4 kg/cm? lik basing uygulandiginda agri hissedilmesi pozitif
olarak degerlendirilir. 4 kg/cm? lik basing pratikte parmak pulpasinin beyazlasmaya
baglama an1 olarak kabul edilmistir (53). Hassas noktalar ¢ogunlukla kas ya da kas
tendon bileskelerinde saptanir. Muayene esnasinda alin, bagparmak, uyluk orta kismi

ve On kol gibi kontrol noktalarinin normal olmasi taniy1 destekler (54).



FS Hassas Nokta Lokalizasyonu

o Suboksipital muskiilo-tendinéz bolge

o Alt servikal C5-C7’de intertransvers
araligin 6n ytizleri

. Trapezius iist kenarinin orta noktasi

o Supraspinatus skapula {izerinde
medialde

. 2. Kostokondral bileske

o Latera lepikondillerin 2 cm distali

. Gluteusun iist dis kadraninda, kasin 6n

kivrimi

. Biiyiik trokanterik ¢ikinti arkasi

. Diz medial yag yastig1

Sekil2.1. Fibromiyalji sendromunda hassas noktalarin lokalizasyonlari
2.1.8.Laboratuvar Bulgular: ve Radyolojik Degerlendirme

FS’de laboratuvar sonuglari, EMG ve radyolojik incelemeler normaldir. Bu
tetkikler ayirict tan1 ve tedavi izleminde kullanilir. Diyabetes mellitus, tiroid
hastaliklari, inflamatuar ve romatolojik hastaliklar, vitamin ve mineral eksiklikleri,
anemi, maligniteler ve kas hastaliklar1 i¢in uygun tetkikler istenerek ayirici tani

yaptlmalidir (52, 55).

2.1.9.FS Tams1

FS’na 6zel bir laboratuvar ve radyolojik test yoktur. Tani iyi bir hikaye, fizik
muayene ve tam kriterleri gz dniine almarak konur. Ilk kabul goren tani kriteri ARB
tarafindan 1990 yilinda yaymlanmistir (Tablo 2.1). Bu kriterlere gore agrinin en az 3
ay slirmesi gerektigi ve belirlenmis 18 hassas noktanin en az 11 inde hassasiyet olmasi
gerektigi ifade edilmistir. 4 kg/cm? basing uygulandiginda agr1 olusan bolgeler hassas
nokta kabul edilmistir.



Tablo 2.1.1990 ARB tani kriterleri

1. Yaygin viicut agrisi: Viicudun sag ve/veya sol yarisinda, bel seviyesi
asagisinda ve/veya yukarisinda aksiyel iskelet de dahil

en az 3 ay siiren agr1

2. Hassas Nokta Ol¢iimii: Basparmak ya da isaret parmag: kullanilarak yaklasik
dort kg’lik bir kuvvet uygulanmalidir. 18 hassas

noktadan en az 11’inin agrili olmasi beklenir

Glinliik pratikte hassas nokta muayenesinin tam olarak yapilamamasi ya da
yanlis yapilmasindan dolay1 hastanin semptomlarina yonelik bir tan1 yaklagimi daha
uygun goriinmektedir. FS’nin ana kriterlerinden olan yorgunluk, somatik sikayetler ve
bilissel bozuklugun ARB 1990 kriterlerinde yer almamasi nedeniyle yeni tani
kriterlerine ihtiya¢ duyulmustur. Bu sebepten dolay1 hassas noktalar ve agr1 haricinde
diger semptomlar1 da icine alan daha kapsamli tani kriterleri 2010 yilinda ARB
tarafindan yayinlanmstir (25) (Tablo 2.2). Bu kriterler yaygin agr1 indeksi (YAI) ve
semptom siddet skalasini (SSS) igermektedir.

Tablo 2.2.2010 ARB tani kriterleri
1. Yaygin Agn Indeksi (YAl) >7

Son bir haftada hastanin agrilarinin kag bolgede oldugunu not edin.

Skor 0 ile 19 araligindadir.

1) Cene, sol 11) Alt bacak, sol

2) Cene, sag 12) Alt bacak, sag

3) Boyun 13) Kalga ( trokanterik bolge),sol
4) Omuz kusagi, sol 14) Kalga ( trokanterik bolge), sag
5) Omuz kusagi, sag 15) Uyluk, sol

6) Ust kol, sol 16) Uyluk, sag

7) Ust kol, sag 17) Ust sirt

8) Alt kol, sol 18) Alt (sirt) bel

9) Alt kol, sag 19) Karin

10) Gogiis

2. Semptom Siddeti Skalasi(SSS)> 5

Toplam 4 boliimdiir ve her boliim 0-3 puan araliginda skorlanir.
Toplam skor 12°dir

1)Yorgunluk

10



2)Dinlenmeden uyanma
3)Kognitif semptomlar

Yukaridaki 3 semptomun son bir hafta i¢erindeki derecesini asagidaki skalay1
kullanarak belirleyin

0 = Sorun yok

1 = Hafif veya ilimli problem, arada bir olan

2 = Orta seviyede, hatir1 sayilir problemler, genelde olan

3 = Siddetli, yaygin, devamli, yasami olumsuz etkileyen problemler

4) Somatik Semptomlar

0 = Semptom yok

1 = Birkag¢ semptom var

2 = Orta sayida semptomlar
3 = Bir ¢ok semptom

(Somatik Semptomlar: Agiz - géz kurulugu, kas gii¢siizliigii, miyalji, tinnitus, bas
agrisi, bas donmesi, gogiis agrisi, bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, karin
agris1 veya kramp, irritabl barsak sendromu, depresyon, hafiza problemleri, sag

dokiilmesi, sinirlilik, raynaud fenomeni, pollakiiri)

3. Agriy1 aciklayabilecek baska bir hastaligin olmamasi

4. En az ii¢ aydir semptomlarin benzer seviyede olmasi

*Ayrica semptom siddeti skalasi > 9 ve yaygin agr1 indeksi 3-6 olmasi da kabul

edilir

2010 ARB kriterlerinin inflamatuar durumlar ve diger agrili olaylarda
uygulanamamasi ve somatik semptom siddet ayriminin puanlamasinin yapilmamasi

gibi eksik yonleri vardir (56).

2011 yilinda epidemiyolojik ¢aligmalarda kullanilmay1 amaglayan 2010 yili
kriterlerinin modifiye edilmesiyle yeni kriterler olusturulmustur. Bu modifikasyon
sadece somatik semptomlarin degerlendirmenin degisimi ile ilgilidir ve diger kriterler
2010 yili ARB kriterleriyle aynidir. Hekim tarafindan degerlendirme yerine hasta
tarafindan son 6 ay i¢inde depresyon, bas agrisi ve karin agris1 sikayetlerinin kolayca
cevaplanacagi evet/hayir secenekleriyle cevaplamalari istenmistir. Depresyon, bas
agrist ve karin agrisindan olusan somatik semptomlar evet=1, hayir=0 olacak sekilde
maksimum 3 puan iizerinden degerlendirilmistir. Boylece degistirilmis semptom

siddet 6lgegi 0-12 puan araliginda YAI 0-19 puan araliginda olmak iizere, toplamda
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0-31 arasinda degisen yeni bir dl¢ek olusturulmustur. FS tanis1 13 ve {izeri puan elde

edildiginde konur.

2013 yilinda Bennet ve ark.’lar1 alternatif kriterler olusturmuslardir. Bu

kriterlerin 6zgiilligi %80,duyarlilig1 %81 olarak saptanmistir (26) (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. 2013 Fibromiyalji sendromu alternatif tan1 kriterleri
» Semptomlar ve agri yerlesiminin en az 3 aydir devam ediyor olmasi
» Agn yerlesim skoru >17
» Semptom etkilenme skoru >21

*Diger agrili hastaliklar ya da bununla iliskili semptomlar FS’yi dislamaz.

Agr yerlesim skoru

[ Boyun [ Sol sirt [ Sag el bilegi [ Sol uyluk

[J Sag ¢ene [J Sag bel [J Sol el bilegi [J Sag diz

[ Sol ¢ene (1 Sol bel [ Sag el [ Sol diz

00 Orta-sirt ] Sag omuz 00 Sol el [ Sag ayak bilegi
[0 Goglis-on 1 Sol omuz [0 Sag kalga [0 Sol ayak bilegi
[ Orta-bel [ Sag kol [ Sol kalca [ Sag ayak

[ Sag sirt (1 Sol kol [J Sag uyluk [ Sol ayak

*Belirtilen 28 alanin her biri i¢in son 7 giinde agr1 hissettikleri igaretlenir.

*Toplam skor 0-28 arasinda degisir.

Semptom etkilenme sorgulamasi

Dayanilmaz
Agn Agr1 yok 0 0 O O O O 0 O 0 O 5
agri
. Cok fazla .
Enerji B o o o o o oo g g O Enerjiyok
enerji
Tutukluk Siddetli
Tutukluk H H 0 0 0l | | 0l | 0l
yok tutukluk
Dinlenmis Cok yorgun
Uyku 0 0 0 0 0 0 0 0 U U
uyanma uyanma
Depresyon Siddetli
Depresyon O | O O O | O O O | O O | O
yok depresyon
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Hafiza . Cok kotii
Iyi hafiza o O O O | O 0 O | O O | O

problemleri hafiza
) Anksiyete Cok
Anksiyete o|0O |0 |0 |0 |0 |00 0)(d .
yok anksiyete

Dokunmaya Duyarlilik
o oo oo oo o0 0 O Cokduyarl
duyarhhk yok

Denge Ciddi

Denge
_bozuklugu O O O O 0O O O 0O O O | denge

problemleri

yok bozuklugu
Yiiksek ses,
parlak 151k,

Duyarlilik Asirt
koku ve 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

yok duyarlilik
soguga
duyarhhk

*Sorularin her biri son 7 giin i¢in cevaplanir.
*Toplam puan 0-100 arasinda degisir. Semptom etkilenme sorgulamasi puanini hesaplamak igin

toplam skor ikiye boliiniir.

2.1.10.Ayiric1 Tani

Kronik agri ve yorgunlugun birgok hastalikta goriilmesi, FS’ye 6zgii bir
laboratuvar ve radyolojik testin olmamasi, tan1 koymada giicliilk olusturmaktadir.
Romatoid artrit, polimiyaljiya romatika, sistemik lupus eritematozus, sjogren
sendromu, miyozitis gibi romatizmal hastaliklar, KYS, MAS, psikojenik kokenli agr1,
hipotiroidi, osteoartrit, depresyon ve noropatiler ayirici tanida diisiiniilmelidir. FS
enfeksiydz mononiikleoz gibi kronik enfeksiyonlar1 taklit edebilir. Lyme hastahgi,

HIV, hepatit enfeksiyonlar1 sonrasi goriilebilir (57).

MAS, FS ile benzer 6zelliklere sahip bir hastaliktir. Tetik noktalarin varligi ve
genellikle {ist ekstremitede agr1 olusturmast FS’den ayirict tanisini kolaylagtirir. FS
yaygin viicut agrisi yaparken MAS genellikle lokal sikayet olusturur. MAS tedavisi
genellikle lokal enjeksiyonlarla saglanir (58).

Polimiyaljia romatika, FS ile klinik benzerlik gosterir. Fakat FS’den farkli
olarak akut faz reaktanlar1 yiiksektir, hastalarda hassas noktalar yoktur ve

glukokortikoid tedavisi sonrasi hizli bir iyilisme saglanir (59).
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Sjogren sendromu ve sistemik lupus eritematozus, FS ile benzer yas grubu ve
kadin cinsiyette siklikla goriilmesi, non-spesifik yakinmalar nedeniyle benzerlik

gosterirler. FS’den laboratuvar degisiklikleri ve histopatalojik bulgularla ayrilir.

Romatoid artrite benzer sekilde FS’de sabah tutuklugu ve eklem agrisi
goriilebilir. Ancak sabah tutuklugunun kisa olmasi ve artritin olmayisi ile romatoid
artritten ayrilir. Ayn1 zamanda anti-CCP, romatoid faktor ve akut faz reaktanlari ayiric

tanida yardimeidir (60).

Dermatomiyozit ve polimiyozit kas enzimlerinin yiiksekligi, proksimal kas
giigstizliigiine sebep olmalari, EMG ve kas biyopsisinde patolojik bulgular saptanmasi
ile FS’den ayrilir (59).

Seronegatif-spondilo-artropatiler aksiyal agriya sebep oldugundan FS ile
karisabilir. Ozellikle alt ekstremiteyi etkilemesi, inflamatuar barsak hastalign ve
tiveitin eslik etmesi, oligoartikiiler artrite sebep olmasi, HLA-B27 pozitifligi ve

radyolojik olarak sakroileit saptanmasi 6zellikleriyle ayrilir (54, 59).

Romatizmal hastaliklarda tedaviye direng durumunda FS’nin bu hastaliklara

eslik edebilecegi unutulmamalidir (61).

KYS ; uyku diizensizlikleri ve 6 (alt1) ay siireli yorgunluk, psikolojik
bozukluklarin goriildiigii bir sendromdur. FS’ye siklikla eslik edebilmektedir (62).

Osteoartrit FS ile karigabilen bir diger hastaliktir. Dejeneratif bulgularin

saptanmastyla ayirim yapilir. FS osteoartrite eslik edebilir.

Hipotiroidi FS ile klinik ozellikleri nedeniyle karigsada tiroid hormon
anormalliginin laboratuvarda gosterilmesiyle ayrilir.

2.1.11.Tedavi

FS’nin kesin bir tedavi yontemi yoktur. Tedavi egitim, davranissal, fiziksel ve
bilissel terapileri icermelidir. Tedavi ekibinde fiziyatrist, sosyal hizmet uzmani,
psikolog, fizyoterapist, is ugras: terapisti, endokrinolog ve diyetisyen yer almalidir
(63).
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2.1.11.1.Farmakolojik tedavi yontemleri:
2.1.11.1.1.Basit Analjezikler ve Anti-inflamatuar ilaclar:

Basit analjezikler ve non-steroid anti-inflamatuar ilaglarinda tedavide etkisi

yoktur. Ibuprofen ile yapilan bir calismada plaseboya iistiinliigii gdsterilememistir
(64).

2.1.11.1.2.Miyorelaksanlar:

Rao ve ark. yaptigi bir ¢alismada siklobenzapirin verilen hastalarda uyku
diizeni ve agrida iyilesme oldugu gosterilmistir. Fakat hassas noktalar ve yorgunluk

sikayetlerine etkinin kisitli oldugu bildirilmistir (65)
2.1.11.1.3.Trisiklikantidepresanlar (TSA):

En sik kullanilan amitriptilindir. Serotonin iizerinden etki ederek uyku ve agr

yakinmalarini iyilesirken yorgunluk iizerine olan etkileri belirgin degildir.

FS tedavisinde 10-50 mg/giin doz araliginda kullanilan amitriptilin dikkatli
gozlenmelidir. Olasi yan etkiler; karaciger fonksiyon test bozuklugu, agiz kurulugu,

ritim bozuklugu, siv1 retansiyonu, konstipasyon ve odaklanmada giigliiktiir (66).
2.1.11.1.4.Selektif Seratonin Geri Alm Inhibitérleri (SSRI):

TSA’lara oranla yan etkileri daha azdir fakat tolerans daha yiiksektir. Farkli
caligmalarda farkli etkiler elde edilmistir. Wolfe ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada fluoksetin plaseboya tistiin bulunmamustir (67). Arnold ve ark. tarafindan

yapilan ¢alismada ilag dozu arttirilarak orta derecede bir etki bulunmustur (68).
2.1.11.1.5.Serotonin Noradrenalin Geri Alm Inhibitorleri (SNRI):

Analjezik etkilerini serotonin ve noradrenalinin geri alimini inhibe edip
konsantrasyonlarini arttirarak yaparlar. Duloksetin ve milnacipranin FDA onay1
vardir.Yan etkileri TSA lardan diisiik, SSRI dan yiiksektir.Agr1 ilizerine etkileri de
SSRI dan daha fazladir.Yan etkiler nedeniyle tedaviyi birakma orani 1/5°tir (69).
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2.1.11.1.6.Antikonviilzanlar:

En ¢ok kullanilan antikonviilzanlar pregabalin ve gabapentindir. Gabapentin
bir gaba analoguyken, pregabalin alfa 2 delta (0¢2d) ligandidir. Antikonviilzan,
analjezik ve anksiyolitik etkileri vardir. Pregabalin FDA tarafindan onayl bir ajandir
ve 300-450 mg/giin dozunda Onerilir. Pregabalin ile yapilan bir ¢alismada plaseboya
gore uyku bozuklugu, agr1 ve yasam kalitesi tizerine etkileri tistiin bulunmustur (70).
Pregabalinin yan etkileri arasinda bas agrisi, bas donmesi, periferal 6dem, kilo alim1
ve uyku hali sayilabilir. Gabapentin etkisini voltaja bagimli kalsiyum kanallar
araciligiyla olusturur. Gabapentin ile yapilan bir ¢alismada uyku bozuklugu ve agri

lizerine olan etkisi plaseboya tistiin bulunmustur (71).
2.1.11.1.7.0Opiyatlar:

Bilinenin aksine kronik agri tizerine etkileri gii¢lii degildir. Santral
sensitizasyonu arttirdiklarina iliskin goriisler mevcut. Opiyatlarin etkisini reseptor

diizeyinde inhibe ederek gosteren naltrekson ile ilgili ¢alismalar vardir (72).
2.1.11.1.8.Diger Farmakolojik Tedaviler:

5HT-3 antagonisti olan tropisetron ile yapilan bir ¢alismada agr1 tizerine etkili

oldugu saptanmus (73).

Zolpidem ve zolpiklon uyku bozuklugu iizerine etkiliyken agr1 lizerine etkisiz

bulunmus (74, 75).

Bir N-metil-D-aspartat reseptor antagonisti olan ketamin agr1 iizerine etkili

bulunmasina ragmen biligsel yan etkileri nedeniyle dnerilmemektedir (76).

Diisiik dozda verilen pramipeksoliin FS tedavisinde etkili oldugu yoniinde

calisma vardir (77).
2.1.11.2.Non-Farmakolojik Tedavi Yollari:
2.1.11.2.1 Hasta Egitimi:

Hastaya hastaligin giinliik yasamini etkileyebilecegi fakat 6liimciil olmayan ve
sistemik organ tutulumu yapmayan bir hastalik oldugu anlatilarak kaygilar

giderilmelidir.
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2.1.11.2.2.Egzersiz:

Egzersizin direng ve dayaniklilig1 arttirici etkisi yaninda agri tizerine de olumlu
etkileri vardir. Agri lizerine etkisini kan dolagimini arttirarak ve endorfin salinimini
arttirarak yapmaktadir. Gevseme ve esneme egzersizleri gerginligi azaltarak etki
ederken, aerobik egzerizler dayaniklilik ve uyku iizerine olumlu etki olusturur.

Egzersiz planlanirken hastanin yasi ve komorbiditeler géz oniinde bulundurulmalidir.
2.1.11.2.3.Fizik Tedavi Yontemleri:

Agr yonetiminde bir diger tedavi, fizik tedavi modaliteleridir. Transkutan
elektriksel sinir uyarimi (TENS), yiizeyel ve derin 1siticilar, lazer, manipiilasyon ve
masaj kullanilmaktadir. Genel olarak etki mekanizmasmin kapi kontrol teorisiyle
aciklandig1 distiniiliir. Agri ve dokunma duyularimi tasiyan afferentlerin uyariyi

omurilige tagimasiyla inhibitér mekanizmanin aktiflestigi bildirilmektedir (78).
2.1.11.2.4 Bilissel Davranis Terapisi:

Gevseme teknikleri ve hastanin agriyla ilgili algilarmi degistirmeyi
amaglayarak hastaligin yonetimini kolaylastiran bir tedavi yontemidir. Kognitif tedavi
hastanin inanig, diislince ve beklentilerine odaklanirken, davranig tedavisi hastaligi

etkileyen ¢evresel etmenlere odaklanir (61).

2.2.Miyofasiyal Agr1 Sendromu

2.2.1. Tanim

Miyofasiyal agri sendromu kas spazmi, yorgunluk, tutukluk, hassasiyet,
hareket kisitliligi benzeri bulgularin yaninda lakrimasyon artisi, anormal terleme
,nazal sekresyon, 1s1 degisikligi ve vazomotor semptomlar gibi otonomik disfonksiyon
bulgularinin eslik edebildigi kas ve/veya fasiya kaynakli bir lokal agri sendromudur
(3, 4). MAS’1n sebebi tetik noktalar ve kas iginde kontrakte haldeki gergin bantlardir

(5).

2.2.2.Tarihge
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Ik olarak fibrozit, miyozit, fibromiyozit tanimlar1 kullanilirken 1942 yilinda
Janet G. Travell MAS olarak ifade etmistir. Dr. David G. Simons ve Dr. Janet G.
Travell tarafindan 1983 yilinda ayri klinik bir durum oldugu ifade edilmistir (7, 8).

2.2.3.Epidemiyoloji

Kas iskelet sitemi agrilarinin en yaygin sebebi MAS’tir. En sik sirt ve boyun
agrist olmak tizere kas iskelet sistemi agrilartyla hekime bagvuran hastalarin ortalama
%30-50’si MAS’a sahiptir (6). Kronik agr1 merkezinde yapilmis olan bir ¢alismada
oran %85 olarak saptanmistir (17). MAS gorilme sikligi erkeklerde %45 iken
kadinlarda %54’tlir.Genellikle 27-50 yas arasinda baslar. Kronik agri1 sendromuna
sahip hastalarin neredeyse %95’ini etkilemektedir (79, 80).

2.2.4.Etiyoloji

MAS’mn etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Kaslara yiikk binmesi ve
travmanin tetik nokta olusumunda etkili 6nemli faktorler oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica yorgunluk, stres, genetik ve yapisal bozukluklar, enfeksiyonlar, psikososyal
etkenler, vitamin ve mineral eksiklikleri tetik nokta olusumunda hazirlayici

faktorlerdir (7, 8).

2.2.4.1. Travma:
Makrotravma: Strain, sprain ve kontiizyon MAS olusumuna katkida bulunur

Mikrotravma: Kronik siirecte kaslara asir1 yiikk binmesi ve kaslarin agiri
kullanimi MAS olusumunu tetikler (3, 17).

2.2.4.2 Mekanik Faktorler:

Internal faktorler: Kisa bacak, kisa iist ekstremiteler, kotii postiir, kiigiik

hemipelvis, skolyoz

Eksternal faktorler: Kisinin ¢alisma kosullarinin ergonomik olmayisi (5, 7, 81).
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2.2.4.3.Dejenerasyon:

Eklem ve kemik dejenerasyonu, yaslanma ve esnekligin kayb1 MAS’a neden
olabilir (6).

2.2.4.4.Sinir koki basisi:

Sinir kokiine basi o sinire ait segmentte sensitizasyona ve ayni segmentin

innerve ettigi kaslarda MAS’a neden olabilir (82, 83).
2.2.4.5.Emosyonel Psikolojik Stres:

Uyku bozuklugu, anksiyete, artmig sempatik uyari ve yorgunluk kas gerginligi
ve MAS’a neden olabilir (84).

2.2.4.6.Endokrin ve Metabolik Bozukluklar:

Hipotiroidi, hipoglisemi ataklar1 ve 6strojen eksikligi MAS sebebi olabilir (7).
2.2.4.7.Kronik Enfeksiyon:

Kronik viral, bakteriyel ve paraziter enfeksiyonlar MAS’a neden olabilir (7).
2.2.4.8.Beslenme Bozukluklari:

Folik asit, B1 vitamini, B6 vitamini, B12 vitamini eksikligi gibi vitamin

eksiklikleri ve demir, kalsiyum gibi mineral eksiklikleri MAS’a neden olabilir (7).

2.2.5.Patofizyoloji

Gilinlimiizde en ¢ok vurgu yapilan hipotez Simons tarafindan ifade edilmis olan
hipotezdir. Bu hipotez sarkomerin siirekli kontraksiyonuna ve kaslarda enerji krizine

sebep olan entegre tetik nokta hipotezidir (85).

Tetik noktalarda olusan enerji tiiketim artisi, motor son plakta asetilkolin
miktarinin artig1 nedeniyledir.Bu asetilkolin artig1 siirekli depolirazasyona neden olur.
Bu durum sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimi ve kalsiyum geri aliminda
patolojiye sebep olmaktadir. Serbest kalsiyum artis1 kontraksiyonu arttirip damarlarin
vazokonstriiksiyonuna neden olarak dokudaki oksijen miktarini azaltip enerji krizinin
derinlesmesine neden olur. Bu olay serotonin, bradikinin, potasyum, prostaglandin

gibi algojen maddelerin salinimina sebep olur. Algojenik madde artig1 asetilkolin
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miktarm arttirarak kisir déngiiye neden olur. Ozet olarak asetilkolin miktarinin
artisginin ve buna bagli kontraksiyonun arttigi, bu kontraksiyonun algojenik madde
artisina ve boylece lokal nosiseptorlerin sensitizasyonuyla tetik noktalarda olusan

agriya neden olabilecegi hipotezi benimsenmektedir (9, 79, 85, 86).

Tetik noktalarin genel yerlesim alani motor son plaklardir. Bu bélge a-motor
noronlarin dagilim alan1 olan kasin karin bolgesidir. Tetik nokta aktivasyonu i¢in a-
motor ndrona ihtiya¢ yoktur. Motor son plaktan salgilanan asetilkolin tetik nokta

aktivasyonuna sebep olur (9).
2.2.5.1.Spinal Segmental Sensitizasyon

Nosiseptorlerin siirekli uyarimi spontan agriya sebep olup agri esiginin
diismesine neden olur. Spinal korda duysal noronlarla gelen siirekli uyari, spinal
kordda agrinin siirekli hale gelmesine neden olan sinapslarin olusumunu
kolaylastirabilir. Bu olaya spinal segmental sensitizasyon denir. Bu durum su olaylara

neden olabilir:

Dermatomal Sensitizasyon: Sempatik uyarim artisina bagli olarak deride

sertlesme ve hassasiyet goriilebilir

Miyotomal Sensitizasyon: Siirekli uyarilan kaslarda hipertonisite ve tetik

noktalar olusur.

Sklerotomal Sensitizasyon: Etkilenmis spinal segment bolgesinde tendinit,

bursit, entezit, epikondilit olusabilir.
2.2.5.2.Periferal ve Santral Sensitizasyon:

Duyusal sinirin agr1 esiginin diismesi sonucu, hassasiyette artig ve sinirde
spontan aktivite artigina periferal sensitizasyon denir. Serotonin, histamin, bradikinin,
16kotrien, P maddesi gibi algojenik maddeler duysal sinir irritasyonuna neden olarak

tetik noktalarda agriya sebep olur (8, 87).

Stirekli zararli uyarim sonucu periferik ve santral afferentlerin sensitizasyonu

santral sensitizasyon olarak adlandirilir (88).
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Gerilim tipi bagagrisi (GBA) tetik noktalarin santral sensitizasyondaki dnemini
en iyi sekilde agiklar. GBA’da periferal nosiseptor sensitizasyonu, algojenik
maddelerin uyarimiyla olur. Sonrasinda medulla spinalis dorsal kokte bulunan ikincil
noronlarin sensitizasyonu gerceklesir. Zararli uyar1 histamin, serotonin, bradikinin ve
prostaglandin gibi algojenik maddelerin salinimini arttirarak kas agrisina neden olur.
Nosisepterlerde olusan sensitizasyon agri esiginin diismesine ve normalde agri

olusturmayan bir maddenin agr1 olusturmasina sebep olur (85, 89).

Santral sensitizasyon olusumuyla A-beta liflerinin diisiik uyarimiyla normalde
agr1 olusturmayan uyarinin agri olusumuna sebep olmasina allodini adi verilir. Bunun
yaninda esigi yiiksek afferent ndronlarin uyarimina anormal cevap verilmesi

hiperaljezi olarak adlandirilir (85, 89).

2.2.6.Yansiyan Agri Olusum Mekanizmalari

Yanstyan agri olusum mekanizmasi ile ilgili ¢esitli teoriler mevcuttur. Son
yillarda en ¢ok kabul géren goriis, yansiyan agrinin santral sensitizasyonla agiklandig

gortstiir (90, 91).

Santral hipereksitabilite teorisi, yansiyan agriy1 agiklayan baska bir teoridir. Bu
teori dorsal kok ndronlart ile affektif noronlar arasinda sensitizasyon sonucu dorsal

kokte yantysan agri olusumu ile ilgilidir (87, 91).

2.2.7.Klinik Belirtiler

MAS’1n en sik goriilen belirtileri agri, hareket kistliligi, kas zayifligi ve
yantysan agridir. Tetik noktaya basi uygulandiginda lokal agr1 disinda yansiyan agriya
sebep olur (9). Miyofasiyal agrinin en sik olustugu yerler bas, boyun, sirt, omuz ve bel
bolgesi olarak siralanabilir. Tetik noktalarin en sik gorildiigi kaslar: iist trapez,

sternokelidomastoid, skalen, levator skapula ve quadratus lumborumdur (7).
2.2.7.1.Agr:

MAS’1n en sik belirtisi olan agr1 aralikli veya siirekli olabilir, sinsi baslangigli

veya akut olabilir. Genellikle bolgesel, lokalizasyonu tam yapilamayan, yanici, kiint,
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s1z1 seklinde bir agr1 olarak karsimiza ¢ikar. Yorgunluk, emosyonel stres, soguk hava
ve enfeksiyonlar agriy1 arttiran faktorlerdir. Tetik noktaya basi ile olusan yansiyan agri
dermatomal yayilim gostermez. Her kasin kendine 6zgli yansima alanlar1 vardir.

Yansima alanindan tetik noktanin bulundugu yer belirlenebilir (3, 7, 92-94).

Sekil 2.2. Miyofasiyal agr1 sendromunda yansiyan agri

2.2.7.2. Hareket Kisithhgi

Tetik noktalar kaslar1 etkileyerek eklem hareket kisitliligina neden olurlar.
Hastalarda sabah tutuklugu ve hareket kisithilig1 olusur. Tutukluk ve agrinin birlikteligi
gergin bantlarin gerilmesiyle iligkilidir (9, 92, 94).

2.2.7.3.Giigsiizliik

Tetik noktalar kas atrofisine neden olmadan kas giigsiizliigiine sebep olurlar.
Santral inhibisyon mekanizmasi kas1 koruyarak atrofiyi engeller fakat gii¢siiziik hasta

tarafindan hissedilir (92, 94).
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2.2.7.4.Depresyon

MAS’1 olan hastalarda depresyon hastaliga eslik edebilir. Depresyon agri
esigini degistirerek tedaviye verilen cevabi1 degistirebilir. Kronik agrili hastalarda

depresyonun teshisi ve tedavisi nemli bir yer tutar (94-96).
2.2.7.5.Uyku Bozuklugu

Uyku bozuklugu tetik nokta aktivasyonuna neden olabilir, ayn1 zamanda MAS
uyku bozuklugu yapabilir (95, 97).

2.2.7.6.0tonomik Disfonksiyon

MAS’1 olan hastalarda bas donmesi, dengesizlik, kulak ¢inlamasi, kulakta
dolgunluk hissi, gérme bozuklugu, deride kizarma, paresteziler, hipersalivasyon,
hiperesteziler, anormal terleme, lakrimasyon artigi, refleks vazokonstriiksiyona bagli
tutalan ekstremitede sogukluk hissi gibi otonomik disfonksiyon bulgular1 gézlenebilir
(81, 92, 94).

2.2.8.Klinik Bulgular

2.2.8.1.Tetik Nokta:

Tetik nokta, kasta olusan gergin bantta bulunan, iizerine basi uygulamasi
sonucu lokal agri ve yansiyan agri olusturan, lokal segirme cevabinin gozlenebildigi

hipersensitif noktalardir (9, 92).

Tetik noktanin tanimlanmasinda en énemli ti¢ kriter agri, lokal hassasiyet ve
gergin bant mevcudiyetidir. Lokal seyirme cevabi ve yansiyan agri ise dogrulayici
bulgulardir (19, 86).

MAS’da tetik nokta tespiti palpasyon ile yapilir. Palpasyon ile saptanan hassas
nokta lizerine basing uygulanmasiyla hastada ani sigcrama ve yansiyan agri olugsmast

tetik noktanin saptandigini gosterir (54, 79, 96).

Tetik noktalar klinik 6zelliklerine gore aktif ve latent tetik noktalar olarak ikiye
ayrilir. Aktif tetik nokta istirahat halinde spontan aktiviteye sahip, agrili, motor,
duyusal ve otonomik kisimlar icerir. En sik servikal bdlgede {ist trapezius,
sternokleidomastoid, skalen kaslar ve levator skapulada, lomber bolgede ise quadratus
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lumborum kasinda bulunur. Latent tetik nokta ise istirahatte herhangi bir sikayet

olusturmayan, bastya ugradiginda aktif tetik nokta benzeri bulgular veren noktalardir

(7,9).
2.2.8.2.Gergin Bant:

Gergint bant palpasyonla agrili, ele gelen, gergin kas lifleri grubudur. Gergin
bantin olusum nedeni heniiz tam anlasilamamakla birlikte, kaslarin asir1 kullanimi ve
asir1 yiiklenme sonucu olustugu diisiiniiliir. Gergin bantin varligi tetik noktanin hassas

noktadan ayirimini saglar (8, 9).
2.2.8.3.Lokal Seyirme Cevabu:

Tetik nokta palpasyonu esnasinda parmak altinda kayma sonucu gergin bantin
bir boliimiinde lokalize, gegici, istemsiz bir kasilma olusmasi olayina lokal seyirme

cevabi denir (7, 92).

Spinal refleks mekanizmasi ile agiklanabilen lokal seyirme cevabi, EMG ile

saptanabilen bir bulgu olmasindan dolay1 tanisal degeri fazladir (21, 83).
2.2.8.4.S1crama Belirtisi

Aktif tetik nokta bolgesine yeterli basing uygulandiginda gozlenebilen bir
belirtidir (92).

2.2.9.Tam Kriterleri:

MAS tani kriterleri Travell ve Simons tarafindan olusturulmustur. Bu Kriterlere

gore MAS tanisi konmasi igin en az 5 major ve 1 mindr kritere ihtiyag vardir (21, 48).

Major Kriterler

1. Lokalize agn sikayeti
2. Tetik noktadan belirli bir alana yansiyan agr1 ve duyusal degisiklik
3. Ulasilabilir kaslarda palpe edilebilir gergin bant

4. Gergin bant boyunca belirli bir noktada asir1 hassasiyet
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5. Olgiilebilen hareket acikligmin belli bir derecede azalmasi

Minor Kriterler
1. Tetik noktaya uygulanan basingla agr1 ve duyusal sikayetin artmasi

2. Gergin banttaki duyarli noktanin palpasyonu ve tetik noktaya yapilan igneleme ile

lokal seyirme cevabinin ortaya ¢ikmasi

3. Tetik noktanin enjeksiyonu veya kasin gerilmesiyle agrinin rahatlamasi

2.2.10.Laboratuvar Bulgulari

MAS’a spesifik bir laboratuar bulgusu yoktur. Laboratuvar tetkikleri ve
radyolojik incelemeler diger hastaliklarla ayiriminda kullanilir. MAS’da laboratuvar

incelemeleri normaldir (7, 92).

Giintimiizde tetik nokta goriintiilenemese de tetik nokta palpasyonu sonrasi

olusan lokal seyirme yaniti ultrason ile gosterilmistir (98).

EMG incelemesinde normal kas dokusunda herhangi bir degisiklik olmazken,

tetik nokta bolgesinde spontan aktivite artis1 saptanmustir.

Termografi, non-invaziv viicut ylizeyindeki 1s1 dagilimini 6lgen bir yontemdir.
Tetik nokta tizerinde normalden hafif¢e 1s1 yiiksekligi olan alan sicak nokta (hot spot)
olarak adlandirilir. Bu alanlar disk seklinde ve diger viicut kisimlarindan 0,5-1,0 °C 1s1

yiiksekligi olan alanlardir.

2.2.11.Ayiric1 Tann:

Kas agrisina sebep olan biitiin hastaliklarla karisabilir. En zor ayirim
yapilabilen hastalik FS’dir. Hassas nokta ve tetik nokta ayiriminin iyi yapilmasi
gerekir. Uykusuzluk, yorgunluk ve duygu durum bozuklugunun her iki hastalikta
goriilmesi ayirict taniyr giiglestirir. MAS’1in FS’nin lokal bir formu oldugunu

destekleyen goriisler de vardir. Hem MAS hem de FS’de laboratuvar bulgulari
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normaldir. Ayn1 hastada her iki hastalik beraber goriilebilir (81, 84, 92). FS ile MAS

arasindaki farklar Tablo 2.4’de 6zetlenmistir.

Ayirict tanida goz onilinde bulundurulmasi gereken hastaliklar:

e FS

e KYS

e Miyopatiler (dermatomiyozit, polimiyozit)

¢ Bolgesel yumusak doku bozukluklari (bursit, tendinit, epikondilit)

e Inflamatuar hastaliklar (romatoid artrit, gut artriti, polimiyaljia romatika)

e Norolojik hastaliklar (radikiilopati, tuzak noropati, metabolik miyopati)

e Diskojenik bozukluklar (aniiler yirtik, protriizyon, herniasyon, dejeneratif
disk hastalig)

e Eklem bozukluklar1 (osteoartrit, normal eklem hareketinin kaybolmasi,
zigofasiyal eklem bozuklugu)

e Visseral yansiyan agri (gastro intestinal, pulmoner, kardiyak, renal)

e Mekanik stresler (skolyoz, postural bozukluk, bacak uzunlugu farki)

e Nutrisyonel, endokrin ve metabolik bozukluklar (Folik asit, B1, B12
vitamini eksikligi; alkol ve toksik miyopati; hipotiroidi, kalsiyum, demir,
magnezyum eksikligi)

e Psikolojik bozukluklar (uyku bozuklugu, depresyon, anksiyete)

e Infeksiyon hastaliklar1 (viral hastalik, kronik hepatit, viral veya bakteriyel

miyozit)
Tablo 2.4.Fibromiyalji ile Miyofasiyal Agri Sendromu arasindaki farklar
Fibromiyalji Sendromu Miyofasiyal Agr1
Sendromu

Agn Yaygin Lokalize
Muayene Hassas noktalar Tetik Noktalar
Yorgunluk On planda, belirgin Olabilir
Cinsiyet Kadinlarda daha sik Her iki cinste esit
Hassas/tetik Kas, kas-tendon bileskesi, Kas govedesindeki gergin
nokta yerlesimi | bursa ya da yag yastik¢ig1 bantlar
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Eslik eden Y orgunluk, uyku bozuklugu, Hareket a¢ikliginda azalma,
bulgular psikolojik sikinti, bas agrist, viicut postiirii ve
kondiisyon azlig1 ergonomisinde azalma
Tedavi Multidisipliner Lokal miyofasiyal
Prognoz Kronik, tekrarlayict Kendini sinirlar, iyilesme
beklenir
2.2.12.Tedavi

Tedavide amag eklem hareket agikligi, agriyi iyilestirme ve altta yatan

nedenlerin ortadan kaldirilmasidir. Giiniimiizde en ¢ok kabul gdren tedavi

yaklagimi 6ncelikle altta yatan nedenin tedavisidir. Ciinkii altta yatan neden

tedavi edilmedigi siirece tetik noktalar tekrar aktiflesecek ve sikayetler

tekrarlayacaktir

multidisipliner bir ekip isidir (96).

(99). Tedavi, birgok bransin bir arada bulundugu

2.2.12.1 Hastahiga Katkida Bulunan Faktorlerin Eliminasyonu

Tedavinin 6nemli bir kismi altta yatan faktérlerin eliminasyonudur. Postiir

bozuklugu, kasta dengesizlige sebep olan anatomik patolojiler diizeltilmeye

calisgtilmalidir. Uyku bozuklugu, duygu durum bozuklugu, kronik enfeksiyon,

beslenme bozuklugu gibi durumlarin arastirilip tedavi edilmesi 6nemlidir (6).

2.2.12.2.Tetik Nokta Tedavisi:

Tetik nokta tedavisi i¢in ¢esitli tedavi yontemleri mevcuttur.

2.2.12.2.1.Sprey ve germe

Tetik nokta bulunan kas agr1 smirma kadar yavasca gerilmelidir. Germe

tedavisinin etki mekanizmasi sarkomer boyunun uzamasi, aktin ve miyozin

molekiillerinin Ortiismesi azaltilarak enerji krizinin kesintiye ugratilmasi yoluyla

aciklanir. Germe islemi kasta agriya neden olabilecegi i¢in germe yapilmadan 6nce

sogutucu sprey uygulanir. Sprey ve ani sogutma agri inhibisyonu yani sira, santral sinir
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sisteminde refleks motor ve otonom yanitlart da baskilar. Agrinin azaltilmasiyla kasin

gevseme ve uzatilmasi daha kolay yapilir (99, 100).
2.2.12.2.2.Tetik Nokta Enjeksiyonu

Tetik nokta tedavisinde etkinligi kanitlanmis en iyi yontem tetik nokta
enjeksiyonudur (4). Scott ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada tetik nokta
enjeksiyonunun giivenli ve etkin bir tedavi yontemi oldugunu bildirmislerdir. Germe
egzersizleri ile birlikte tetik nokta enjeksiyonun daha fazla iyilesme sagladigini
saptamiglardir (101).

Tetik nokta enjeksiyonun etki mekanizmalarmin sunlar oldugu One
stirtilmistiir:

e Tetik noktalarin aktiflesmesine neden olan kisir dongiiniin sinir sonlanmalar1

ve anormal kas liflerini hasara ugratir.

¢ Potasyumun hiicre digina salinimini arttirip depolarizasyon olusturup sinir

iletimini bozar.

¢ S1v1 enjekte edilmesi norotransmitterlerin yogunlugunu azaltir.

e Lokal anestezikler vazodilatasyon yaparak lokal metabolitlerin

uzaklastirilmasi, dolagimin arttirllmast ve enerji tedariki saglar. Lokal

anestezikler ayni zamanda norotransmitter salinimini azaltarak santral sinir
sistemi ve tetik nokta arasinda bulunan kisir dongiiyii kirar. Yine lokal
anestezik maddeler nedeniyle olusan fokal nekroz tetik noktayr hasara

ugratabilir (99).

Tetik nokta enjeksiyonu i¢in yansiyan agri, lokal segirme yanit1 ve gergin bant
bulunmasi sart degildir. Tetik nokta bulunan yerde agr1 ve sigrama belirtisi bulunmasi
enjeksiyon tedavisi i¢in yeterlidir (102).

Tetik nokta enjeksiyonu kontrendikasyonlari; kanama bozukluklari veya
antikoagiilan kullanimi, sistemik veya lokal enfeksiyon, akut kas travmasi, anestezik
ajanlara allerji, igneye kars1 asir1 korku sayilabilir. Gebelerde enjeksiyondan kaginmak
gerekir. Steroid kullananlar ve diyabeti olan hastalarda yiiksek riskli gruptadr.

Hong isimli aragtirmact Travel ve Simons’un tanimladig1 sekilde enjeksiyon
teknigini agiklamistir (99, 103). Enjeksiyonu yapan kisi enjektorii bas parmak ve son

iki parmagi ile tutar, isaret parmagi ile pistonu iter. Bu teknik hastanin beklenmedik
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bir hareketi aninda enjeksiyon yapan kisiye durumu kontrol etmeyi saglar. Enjeksiyon
esnasinda lokal seyirme yaniti elde edilmesi enjeksiyonun etkili olacagini gosterir.
Tetik noktanin bulundugu alana yelpaze seklinde infiltrasyon yapilir (103).

Tetik nokta enjeksiyonu komplikasyonlari; pndmotoraks, vazovagal senkop,
cilt enfeksiyonu, ignenin kirilmasi ve hematom olugumudur. Steril enjeksiyon teknigi
enfeksiyon olasiligini azaltir. Pndmotoraks olusumunun engellenmesi igin interkostal
araliktan kaginilmalidir. Hematom olusumunu engellemek i¢in enjeksiyon sonrasi en
az 2 dakika baski uygulanmalidir (102).

En sik kullanilan enjeksiyon solusyonlart %]1’°lik prokain ve %1’lik lidokain
solusyonlaridir. Kullanilabilen diger ¢ozeltiler botulinum toksin tip A, diklofenak ve
kortikosteroidlerdir. Fakat bu ¢ozeltiler miyotoksisite ile iligskilendirilmektedir. En az
miyotoksik olan prokaindir (99).

Tetik noktalara lokal anestezik enjeksiyonu hem kisa hem uzun vadede agrinin
azaltilmasi i¢in kullanilir. Biitiin lokal anestezik ajanlar benzer etki gosterirler (96,

104).
2.2.12.2.3 Kuru igneleme

Tetik noktanin inaktive edilmesinde kuru igneleme neredeyse lokal

anestezik enjeksiyonu kadar etkilidir (105).

Kuru igneleme motor ve duyusal sinir sonlanmalar1 ve kontrakte haldeki
kaslart mekanik hasara ugratarak etki gosterir. Kuru igneleme ekstraselliiler alanda
potasyum miktarini arttirarak depolarizasyon bloguna neden olur (86). Kasta olugsan

hasar sonrasi, uzun siiren bir stimulasyon ve bunu takiben gevseme goriiliir (106).

Kuru ignelemede basta ince akupunktur igneleri (30 gauge veya daha ince,
1 ve 2 inch) olmak iizere, yesil (21 gauge, 38 mm) veya siyah (22 Gauge, 1,5 inch)
enjektor ucu igneler kullanilir. Akupuntur tipi igne kullanildiginda kasa ilk
girildiginde spazm veya fibroz doku varsa bir direngle karsilasilir 6nce kasta
fasikiilasyon sonra gevseme olusur ve kas igneyi tutar. Igne kasta 10-20 dakika aras1
bekletilir. Eger kas igneyi tutmuyorsa kasta spazm yok demektir (106). Yesil veya
siyah igne ucu kullanilan teknikte Travel ve Simons’un tanimladigi teknikte oldugu

gibi tetik noktaya bircok noktadan infiltrasyon seklinde uygulama yapilir. Deriden
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cikmayacak sekilde 8-10 kez igne batirilir. Lokal seyirme cevabinin alinmasi

etkinin iyi olacagimnin gostergesidir (106).

Kuru ignelemenin yan etkileri; pndmotoraks, mindr lokalize kanama,
nadiren vazovagal senkoptur. Kontrendikasyonlari: gebelik, asir1 korku, kanama
bozukluklar1 veya antikoagiilan kullanimi, malign tiimér , lokal veya sistemik

enfeksiyon olarak sayilabilir (106).
2.2.12.2.4.Akupunktur

Melzack ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada akupunktur
noktalar1 ve tetik noktalar arasinda anlamli bir iliski saptamislar (107). Gliniimiizde
MAS tedavisinde akupunktur uygulamasinin etkilerini gosteren randomize

kontrolii ¢calismalar yetersizdir.

2.2.12.3.Fizik Tedavi Modaliteleri
2.2.12.3.1.Yiizeyel Is1 Uygulamalar

MAS tedavisinde daha gok hot pack tercih edilir. Tetik noktanin bulundugu
yere uygulandiginda kas gevser, bolgenin dolasim sirkiilasyonu artar tetik

noktadaki gerim ve agr1 azalir (108).
2.2.12.3.2.Ultrason

Ultrason non-invaziv tetik noktalara etkinligi kanitlanmig bir tedavi
yontemidir. Ozellikle derin dokularda yerlesmis tetik noktalarin tedavisinde tercih

edilir (109, 110).
2.2.12.3.3.Lazer

Lazerin antienflamatuvar, analjezik ve yara iyilestirici etkileri oldugu
diisiiniilmektedir. MAS olan hastalarda diisiik akimli neon lazer uygulamasinin

etkisiz oldugu one siirtilmiistiir.
2.2.12.3.4TENS

Melzack ve Wall tarafindan 1965 yilinda agiklanan kapi kontrol teorisi ile

ve sonrasinda agri mekanizmalarmin anlagilmasiyla TENS’in  kullanimi
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yayginlagsmistir (85). MAS’I1 hastalarda akut donemde yapilan randomize kontrolli
calismalarda TENS plaseboya listiin bulunmus (111, 112).

2.2.12.3.5.interferansiyel Akim

MAS olan hastalarda yapilan bir c¢alismada non-invaziv teknikler
karsilastirilmig, akut donemde interferensiyel akimin agriyr azaltmada etkili bir

tedavi yontemi oldugu saptanmigtir (113).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-60 yas
arast 2013 ARB kriterlerine uyan FS’u olan ve Travell ve Simons’un tani
kriterlerini karsilayan servikal kronik MAS’u olan 30 hasta ve FS olup servikal
MAS’u bulunmayan 15 hasta olmak {izere toplam 45 hasta dahil edildi. Lokal etik

kurul onayi alind1 ve hastalara bilgilendirilmis onam formu imzalatildi.

Dahil etme kriterleri: 18-60 yas aras1 2013 ARB kriterlerini karsilayan FS
ve Travel ve Simons'in kriterlerine gore servikal kronik MAS tanist konulan ve
trapezius, levator skapula, spleniuscapitis, multifidus ve sternokleidomastoideus
kaslarinda palpe edilen gergin bant ve en az 1 tane aktif tetik nokta olan hastalar

calismaya alindi.

Servikal radikiilopati, myelopati tanisi olan, lokal veya sistemik
enfeksiyonu olan, son 3 ay icerisinde MAS'a yonelik tedavi alan, semptom siiresi 3
aydan az olan, gebelik durumu olan, tiimoér Oykiisii olan, kompanse olmayan
kardiyovaskiiler hastalig1 olan, inflamatuar hastalik dykiisii olan, kanama diyatezi

Oykiisii olan, antikoagiilan kullanimi olan ve koopere olamayan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

3.1.Uygulanan Tedavi Yontemi:

FS ve MAS grubunda tetik nokta alan1 palpasyonla belirlenip kalemle
isaretlendi ve deri uygun bir antiseptik madde ile temizlendi. Enjeksiyon i¢in bir
adet steril 31 gauge insiilin enjektorii ile %2°lik 1ml lidokain Travell ve Simons’un
tanimladig1 enjeksiyon teknigine gore tetik noktalara bir¢ok noktadan infiltrasyon
seklinde uygulandi. Igne ucu deriye dik olacak sekilde deri alt1 dokuya girildi. Igne
ucu ile kas bandi i¢indeki tetik nokta bulununcaya kadar kas iginde ilerletildi.
Aspirasyon yapilip 0,2 ml lokal anestezik enjekte edildikten sonra i¢e ve disa igne
hareketleri ile ayn1 nokta 8-10 kez ignelendi ve lokal anestezik enjekte edildi. Daha
sonra igne ucu deriden ¢ikmayacak sekilde subkutan dokuya kadar geri cekildi. ilk
girilen noktanin alt, iist ve yanlar1 ignelendi ve lokal anestezik enjekte edildi. Birkag

mm araliklarla her tetik noktaya gergin bant boyunca enjekte edildi. Enjektor ile ilk
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enjeksiyon noktasinin alt ve iist noktalarina, enjektor degisik yonlerde yelpaze
seklinde seri olarak hareket ettirilerek, igneleme yapildi (Sekil 3.1). Bu yontem 1
seans olarak uygulandi. Bu tedavi tekniginde olusabilecek komplikasyonlar; (kulak
¢inlamasi, hipotansiyon agiz ¢evresinde uyusma, sersemlik, konusma bozukluklari,
nistagmus, titreme, konvulsiyon, solunum depresyonu, alerji) agisindan hastalar

enjeksiyon sonrast 30 dakika kadar izlendi.

FS olan, servikal MAS’u olmayan gruba daha once ARB tarafindan1990
yilinda belirlenmis 18 hassas noktadan 4’iine (bilateral trapezius iist kenarinin orta
noktas1 ve skapula lizerinde medialde supraspinatus) insiilin enjektori ile lokal

anestezik enjekte edildi.

Sekil 3.1. Miyofasiyal agr1 sendorumu tetik nokta enjeksiyonu
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3.2.Degerlendirme
3.2.1.Fonksiyonel Degerlendirme

Kontrol grubu ve hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi Fibromiyalji Etki
Anketi (FEA) ile yapildi. FEA, fibromiyaljide saglik durumunu ve fiziksel fonksiyonu
degerlendiren bir 6lgektir. 1991 yilinda Burckhardt ve ark. (114) tarafindan gelistirilen
bu 0Olgek, 2005’te Bennett tarafindan tekrar diizenlenmistir (115), Tiirkge
versiyonunun giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi Sarmer ve ark. tarafindan 2000
yilinda yapilmistir (116). FEA, 10 maddeden olusur. Sorgulamada ilk madde aligveris
yapma, yemek yapma, camasir yikama, elle bulasik yikama, yatak diizeltme, elektrik
stiptirgesi ile hali siipiirme, arkadas/akraba ziyareti, birka¢ blok yiirlime, bahge isleri,
araba kullanma ve merdiven ¢ikmadan olusan 11 adet giinliik yasam aktivitesinin 0-3
tizerinden degerlendirildigi bir 6lgegi igerir (0: daima, 1: cogunlukla, 2: ara sira 3:
higbir zaman). Ikinci madde bir &nceki hafta boyunca hastanin kendisini iyi hissettigi
giin sayisini belirlerken, {iglincii madde hastanin onceki hafta boyunca hastalik
nedeniyle ev iglerini yapamadigi ya da ise gidemedigi giin sayisin1 sorgular. Diger yedi
madde ise; Onceki hafta siiresince hastalarin yorgunluk, agri siddeti, is yapabilme
diizeyleri, tutukluk, uyku sonrasi dinlenmis olma hali, depresyon ve anksiyete
durumlarinm1 gorsel analog skala (GAS) ile degerlendirmeye yoneliktir. Toplam FEA

skoru maksimum 100°diir. Yiiksek skorlar fonksiyonelligin diisiik oldugunu gosterir.

FEA’nin birinci boliimiinde yer alan aligveris yapmak, yemek yapmak, yatak
diizeltmek, camasir yikamak gibi 11 adet gilinliik yasam aktivitesi 0-3 aras1 puanlanir,
elde edilen toplam puan, hastalarin yanitladigi madde sayisina boliniir.
Normalizasyon saglamak amaciyla bu puan 3,33 ile carpilir. Hastalarin bir dnceki
hafta kendilerini 1yi hissettikleri giin sayisi, hastaliktan etkilenme siddeti ile ters
orantili oldugundan dolay1 hastanin ifade ettigi giin sayis1 7°den ¢ikartilarak puanlanir.
Normalizasyon saglamak amaciyla puan 1,43 ile carpilir. Ugiincii boliimde, hastalarin
onceki hafta boyunca agr1 ve diger semptomlardan dolay1 ise kag giin gidemedigi veya
kac giin ev islerini yapamadigi sorgulanir. Normalizasyon saglamak amaciyla
belirtilen giin sayis1 1,43 ile garpilir. 4-10. Sorularda GAS {izerinde isaretlenen say1
kaydedilip toplam FEA puani tiim boliimlerin toplami olarak hesaplanir.
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3.2.2. Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn siddeti, GAS ile degerlendirildi. Agrinin degerlendirilmesi i¢in 100
mm’lik diiz bir ¢izgi esit araliklarla boliinmiis, 0 noktasinda ‘agr1 yok’, bitiminde
‘dayanilmaz agr1’ yazilarak son 1 haftada hastanin hissettigi agrisinin siddetini, bu
¢izgi lizerinde isaretlemesi istendi. Daha sonra isaretlenen mesafe milimetrik cetvelle
Ol¢iiltip kaydedildi (117).

3.2.3. Ruhsal Durum Degerlendirmesi

Depresyon ve anksiyete seviyesini 6lgmek ig¢in Beck depresyon ve Beck

anksiyete 6lgegi kullanildu.

Beck depresyon él¢egi (BDO), depresyon ydniinden hastadaki riski belirlemek,
depresyonda goriilen duygusal, bedensel ve bilissel belirtileri 6lgmek amaciyla
kullanilan ve hastanin kendisi tarafindan doldurulan degerlendirme Sl¢egidir. Toplam
21 sorudan olusmakta ve total test skoru 0 ile 63 arasinda degismektedir. Her madde
0-3 arasinda puan almakta ve puanlarin toplanmasi ile total test skoru elde
edilmektedir. Her bir kategorideki dort segenekten hastanin kendisine en uygun olani
isaretlemesi istenir. En yliksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi depresyon yok, 14-24 puan
aras1 orta derecede depresyon, 25 puanin iizeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir.
BDO’niin Tiirkge giivenilirlik ve gecerlilik calismasi, 1988 yilinda Hisli ve ark.
tarafindan yapilmigtir (118).

Beck anksiyete dlcegi (BAO), hastalarin yasadig1 anksiyete siddetini lcen ve
hastanin kendisi tarafindan doldurulan degerlendirme 6lgegidir. 21 sorudan olusan ve
toplam skoru 0 ile 63 arasinda olan bir 6lgektir. Her cevaba 0 ile 3 arasinda degisen
puanlar verilir. Toplam skor {izerinden 0-7 puan minimal, 8- 15 puan hafif, 16-25 puan
orta ve 26-63 puan siddetli seviyede anksiyete oldugunu gostermektedir. Olgegin
Tiirkce formunun gilivenilirlik ve gegerlilik calismasi Ulusoy ve ark. tarafindan

yapilmistir (119).

3.2.4. Uyku Kalitesinin Degerlendirilmesi
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Uyku Kkalitesi Pittsburgh uyku kalitesi indeksi (PUKI )ile degerlendirildi. Bu
Olgek, 1989 yilinda Buysse ve ark. tarafindan, klinik arastirmalar ve psikiyatri
uygulamalarinda, uyku Kkalitesinin degerlendirilebilmesi amaciyla gelistirilmistir
(120). Bu 6lgegin iilkemiz i¢in giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi 1996’da Agargiin
ve ark. tarafindan yapilmistir (121).

Uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun Son 1 ay igerisindeki tipi ve siddeti
konusunda detayli bilgi saglayan 6zbildirime dayali bir degerlendirme ve tarama
testidir. Toplam 24 sorudan olusan bu indekste 7 bilesene ait skorlar elde edilir.
Bunlar; 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, uykuya dalma siiresi, uyku bozuklugu,
alisilmis uyku etkinligi, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islev bozuklugudur. 24
sorunun 19’u 6zbildirim ile ilgilidir. Son 5 soru oda arkadasi veya yatak partneri
tarafindan cevaplandigindan dolay1 puanlamaya katilmaz, sadece klinik bilgi igin
kullanilmaktadir. Ozbildirim sorularmdan sonuncusu (19. soru) esinin veya bir oda
arkadasinin bulunup bulunmadig: ile ilgilidir ve PUKI toplam ve bilesen puanlarmin
belirlenmesinde dikkate alinmaz. Ozbildirim degerlendirimi i¢in sorulan sorular uyku
kalitesi ile ilgili faktorleri icerir. Bunlar uyku latansinin, uyku siiresinin ve uyku ile
ilgili 6zel problemlerin siklik ve siddetinin tahmini ile ilgilidir. Testin her maddesi 0-
3 arasinda puanlanir. Yedi bilesene ait puanlarin toplami ile 0-21 arasinda degisen
toplam PUKI puani saptamir. Toplam puanim yiiksek olmas1 uyku Kalitesinin kotii
oldugunu gosterir. Toplam skoru 5 ve altinda olan hastalarin uyku kalitesi ‘iyi’,5’in
lizerinde olan hastalarin ise uyku kalitesi ‘kotii® olarak degerlendirilir. PUKI’nin 7
bileseni ise; 6znel uyku kalitesi (bilesen-1), uyku latansi (bilesen-2), uyku siiresi
(bilesen-3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen-4), uyku bozuklugu (bilesen-5), uyku ilaci
kullanimi (bilesen-6) ve giindiiz islev bozuklugudur (bilesen-7). PUKI, kétii uykunun

ve iyi uykunun tanimlanmasina yarayan uyku kalitesinin niceliksel bir 6l¢iimiini verir.
3.2.5. Yorgunluk Siddeti Degerlendirilmesi

Katilimeilarm yorgunluk diizeyi ise Yorgunluk siddet élcesi (YSO) ile
yapilmistir. Hastalarin yorgunluk diizeylerini degerlendirdigi 9 maddeden olusan
Ol¢ekte, her madde 1-7 arasinda (1=hi¢ katilmiyorum, 7=tamamen katiliyorum)
puanlanmakta ve toplam puan 9 maddenin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir.
Patolojik yorgunluk i¢in 4 ve iizeri sinir deger olarak belirlenmistir. Toplam skor ne
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kadar diisiik olursa yorgunluk o kadar azdir. FS’de giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi

Gencay-Can ve ark. tarafindan 2012 yilinda yapilmstir (122).

Yukarida bahsedilen FEA, GAS, PUKI ve BDO, BAO degerlendirme formlar1
calismada yer alan hastalarin hangi grupta oldugunu bilmeyen bir arastirmaci

tarafindan uygulanmaistir.
3.2.6. Hassas Nokta Sayisi

ARB tarafindan 1990 yilinda tanimlanmis 18 hassas nokta bolgesinin her biri
Fischer algometre cihazi ile degerlendirildi (123). Hastaya agriy1 ilk hissetigi ani
sdylemesi istendi. Toplam 3 kez &l¢iiliip ortalama deger 4kg/cm? altindaki noktalar

hassas nokta olarak belirlendi.

3.2.7. Kontrol Noktalari:

Kontrol noktalar: (bilateral el bagparmak tirnagi ve uyluk orta boliimii) yine
Fischer algometre cihaziyla 6l¢iildii. Hastaya agriy1 ilk hissetigi an1 sdylemesi istendi.

Toplam 3 kez 6l¢iiliip ortalama deger kaydedildi.

3.2.8. Total miyaljik skor

FS’nin siddeti total miyaljik skor (TMS) ile belirlendi. TMS; 18 hassas nokta
ve 4 kontrol noktasi (bilateral bag parmak pulpasi ve uyluk orta boliimii) basing agr1

esigi degerleri toplanarak saptandi

3.2.9. Basing Agn Esigi Degerlendirmesi

Basing agr1 esigi degerlendirmesi 1cm? lik basing yiizeyi olan, ucunda oval sekilli bir
lastigi bulunan Fischer algometre cihazi ile yapildi. Olgiim oncesi hastalar
bilgilendirildi. Agr esigini 6lgmenin hedeflendigi, en agrili ani1 degil ilk agriy1
hissettikleri an1 ifade etmeleri istendi. Olciim ii¢ kez yapilip bu degerlerin ortalamasi

alindi. Elde edilen ortalama deger kaydedildi.
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3.3. Istatistik

Verilerin analizi ve sekillerin ¢izilmesi IBM SPSS Statisticfor Windows
versiyon 22 (IBM Corp., NY, USA) paket programi, Microsoft Office Excel 2013
(Microsoft, USA) programlar1 kullanilarak yapildi.

Verilerin parametrik dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Veriler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde gosterildi.
Gruplar arasi sayisal verilerin karsilastirasinda Mann-Whitney U testi, grup igi tekrarl
Olgtimlerin karsilastirmasinda ise Wilcoxonrank testi kullanildi. Nominal (kategorik)
veriler say1 (%) olarak gosterildi, anlamli olup olmadigina ise Fisher Exact test ya da

Pearson Ki-kare testinden uygun olan test ile bakildi.

p< 0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

FS grubunun yas ortalamasi 40,53+4,6 iken FS+MAS grubunun yas ortalamasi
40,63+6,46 idi ve aralarinda anlamli farklilik yoktu (p=0.809). Gruplar arasi boy, kilo,
viicut kitle indeksi (VKI), egitim durumu, medeni durum ve sigara igme arasinda

anlamli farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1).

FS ve FS+MAS gruplarinin ortalama hastalik siireleri sirasiyla 16,33+7,96 ve
38,6+45,9 ay idi ve aralarinda anlamli farklilik mevcuttu (p=0.010) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1.Gruplarin demografik verileri

FS (n=15) FS+MAS (n=30) pa
Yas (y1l) 40,53+4,6 (32-48) 40,63+6,46 (27-50) 0.809
Boy (m) 1,62+0,04 (1,55-1,7) 1,6+0,05 (1,48-1,7) 0.179
Kilo (kg) 73,2+15,36 (48-117) 68,57+11,66 (52-92) 0.385
VKi (kg/cm? 27,245 (19-41) 26,6+4,92 (19-37) 0.923
Hastalik Siiresi (ay) 16,33+7,96 (9-36) 38,6+45,9 (3-240) 0.010
n (%) n (%) pP
Egitim
Okuma-yazma yok 1 (%6,67) 2 (%6,67) 1.000
flkokul-lise 14 (%93,33) 28 (%93,33)
Medeni durum
Evli 13 (%86,67) 26 (%86,67) 1.000
Bekar 2 (%13,33) 4 (%13,33)
Sigara
Yok 12 (%80) 20 (%66,67) 0.492
Var 3 (%20) 10 (%33,33)

Degerler ortalama + standart sapma (min-max) veya say1 (%)seklinde verildi.
2 Mann-Whitney U testi
b: Fisher’s exact testi
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FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi dncesi GAS degerleri karsilastirildiginda FS
grubunun GAS degerleri anlamli olarak yiiksekti (p=0.034). Ayni zamanda tedavi
sonrasi 1. ay degerleri de FS grubunda daha yiiksekti. Miyofasiyal tetik nokta
enjeksiyonu sonrast GAS degerleri hem FS hem de FS+MAS grubunda belirgin olarak
azaldi (sirasiyla p=0.003, p<0.001). Tedavi oncesi ve sonrast GAS degerlerindeki
degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki diizelme FS grubuna gore anlamli
olarak daha fazlaydi (p<0.001) (Tablo 4.2, Sekil 4.1).

Tablo 4.2. GAS skorlarmin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmasi

FS (n=15) p® FS+MAS (n=30) p° p?
Tedavi oncesi 8,8+1,21 (6-10) 7,87+1,48 (5-10) 0.034
0.003 <0.001
Tedavi sonrasi1 1. ay  7,67+1,29 (5-10) 541,66 (2-9) <0.001
Fark 1,1340,83 (2-0) 2,87+1,2 (6-0) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.1.Gruplar arasi GAS skorlarindaki degisimlerin grafiksel gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi éncesi PUKI skorlari karsilastirildiginda
FS+MAS grubunun PUKI skorlar1 anlaml olarak yiiksekti (p=0.010). Ancak tedavi
sonrasi 1. ay degerleri agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.874). PUKI degerlerinin grup ici diizelmeleri de hem FS hem de FS+MAS grubu
icinde anlamliyd: (sirasiyla p=0.001, p<0.001). Bir aylik PUKI degerlerindeki
degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki diizelmeleri FS grubuna gore
anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.001) (Tablo 4.3, Sekil 4.2).
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Tablo 4.3. Pittsburgh uyku kalite indeksi skorlarinin gruplar arasi ve grup ici
karsilastirmasi

FS (n=15) pP FS+MAS (n=30) p° p?
Tedavi 6ncesi 6,93+1,67 (4-10) 0.001 7,87+1,48 (5-10) <0.001 0.010
Tedavi sonras1 1. ay 6,13+1,81 (4-10) 541,66 (2-9) ' 0.874
Fark 0,840,56 (2-0) 2,87+1,2 (6-0) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.2.Gruplar arasi Pittsburgh uyku kalite indeksi skorlarindaki degisimlerin
grafiksel gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi 6ncesi FEA skorlar1 karsilastirildiginda her
iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.148). Ancak tedavi sonras1 1. ay degerleri
karsilastirildiginda FS grubunun FEA skoru FS+MAS grubu degerinden anlamli
olarak ytiksekti (p<0.001). FEA degerlerinin tedavi sonras1 grup i¢i azalmalar1 da hem
FS hem de FS+MAS grubu i¢inde anlamliydi (sirastyla p=0.001, p<0.001). Bir aylik
FEA degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki azalma FS
grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.001) (Tablo 4.4, Sekil 4.3).

Tablo4.4.Fibromiyalji etki anketi skorlarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirmasi

FS (n=15) p® FS+MAS (n=30) p° p?
Tedavi dncesi 63.27:10,23 (44-75) oo, 57831248 31-765) o o 0.148
Tedavi sonrasi 1. ay 58,07+9,94 (39-72) ' 32,37+8,98 (14-52) ' <0.001
Fark 5,242,76 (10-1) 25,47+8,77 (44-12) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.3.Gruplar aras1 Fibromiyalji etki anketi skorlarindaki degisimlerin grafiksel
gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi oncesi YSO skorlar1 karsilastirildiginda her
iki grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0.348). Ancak tedavi sonrasi 1. ay degerleri
karsilastirildiginda FS grubunun YSO skoru FS+MAS grubu degerinden anlamli
olarak vyiiksekti (p<0.001). YSO degerleri grup i¢i azalmalar1 hem FS hem de
FS+MAS grubu i¢inde anlamliyd: (sirasiyla p=0.001, p<0.001). Bir aylik yorgunluk
siddet Olgegi degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki
azalma FS grubuna gore daha belirgindi (p<0.001) (Tablo 4.5, Sekil 4.4).

Tablo 4.5. Yorgunluk siddet 6l¢egi skorlarin gruplar arasi ve grup igi
karsilastirmasi

FS (n=15) pP FS+MAS (n=30) pP p?
Tedavi oncesi 5,8+0,86 (4-7) 5,27+1,47 (1-4,7) 0.348
0.003 <0001
Tedavi sonrasi 1. ay 5,2+1,15 (3-7) 3,22+1,13 (1-5) <0.001
Fark 0,6+0,51 (1-0) 2,05+0,68 (3-0,4) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.4.Gruplar aras1 yorgunluk siddet 6l¢egi skorlarindaki degisimlerin grafiksel
gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi dncesi BDO skorlari karsilastirildiginda her
iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,288). Tedavi sonrasi 1. ay degerleri
karsilastirildiginda her iki grubun BDO skorlar1 arasinda anlamli bir fark yoktu
(p=0,141). BDO degerleri grup ici azalmalar1 hem FS hem de FS+MAS grubu i¢inde
anlamliyd: (sirastyla p=0.003, p<0.001). Bir aylik BDO degerlerindeki degisimler
karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki azalma FS grubuna gére anlamli olarak daha
fazlaydi (p<0.001) (Tablo 4.6, Sekil 4.5).

Tablo 4.6.Beck depresyon 6lgegi skorlarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirmasi

FS (n=15) pP FS+MAS (n=30) pP p?
Tedavi oncesi 20,2+8,91 (6-38) 23,6349,81 (8-44) 0.288
0.001 <0.001
Tedavi sonrasi 1. ay 17,2+8,53 (4-35) 13,93+6,66 (6-32) 0.141
Fark 3+1,6 (5-0) 9,7+4.4 (19-2) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.5.Gruplar arasi Beck depresyon 6l¢egi skorlarindaki degisimlerin grafiksel
gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarimin tedavi éncesi BAO skorlar1 karsilastirildiginda her
iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0.120). Tedavi sonrasi 1. ay degerleri
karsilastirildiginda FS grubunun BAO skorlar1 FS+MAS grubu skorlarina gére anlamli
olarak yiiksekti (p=0,002). BAO degerleri grup i¢i degisimleri hem FS hem de
FS+MAS grubu icinde anlamliydi (swrasiyla p=0,002, p<0.001). Bir aylik BAO
degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki degisim, FS
grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi (p<0.001) (Tablo 4.7, Sekil 4.6).

Tablo 4.7.Beck anksiyete 6l¢egi skorlarinin gruplar arasi ve grup igi karsilastirmasi

FS (n=15) p® FS+MAS (n=30) pP p?
Tedavi oncesi 25,67+11,27 (5-40) 20,4+10,49 (4-45) 0.120
0.00 <0.001
Tedavi sonras1 1. ay  22,87+11,09 (5-40) 11,9+6,58 (3-28) 0.002
Fark 2,8+2,01 (7-0) 8,5+4,42 (17-1) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.6. Gruplar aras1 Beck anksiyete 6l¢egi skorlarindaki degisimlerin grafiksel
gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi 6ncesi TMS degerleri karsilastirildiginda
FS+MAS grubunda TMS degerleri anlamli olarak yiiksekti (p=0,001). Tedavi sonrasi
1. ay degerleri karsilagtirildiginda FS+MAS grubunun TMS degerleri FS grubuna gore
anlamli olarak yiiksekti (p<0,001). TMS degerleri grup i¢i artiglar1 da hem FS hem de
FS+MAS grubu icinde anlamliydi (sirasiyla p<0.001, p<0.001). Bir aylhik TMS
degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki artis FS grubuna
gore anlaml olarak daha fazlaydi (p<0,001) (Tablo 4.8, Sekil 4.7).

Tablo 4.8. Total miyaljik skor degerlerinin gruplar arasi ve grup igi karsilastirmasi

FS (n=15) p® FS+MAS (n=30) pP p?
Tedavi oncesi 71,07+8,23 (60-91) 85,4+13,25 (51-109) 0.001
0.001 <0.001
Tedavi sonrasi 1. ay 79,87+8,12 (72-103) 105,33+12,98 (76-127) <0.001
Fark 8,8+4,39 (2-16) 19,93+6,35 (4-34) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.

45



150+

= FS

E -~ FS+MAS
)

9_‘100-

T

>

£

.._‘5 50+

L

0 l-. !
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Sekil 4.7.Gruplar arasi total miyaljik skorlarindaki degisimlerin grafiksel gosterimi

FS ve FStMAS gruplariin tedavi dncesi KNS degerleri karsilastirildiginda
FS+MAS grubunun KNS degerleri anlamli olarak yiiksekti (p=0,026). Tedavi sonrasi
1. ay degerleri karsilastirildiginda FS+MAS grubunun KNS degerleri FS grubunun
degerlerine gore anlamli olarak yiiksekti (p=0.016). KNS degerleri agisindan grup igi
hem FS hem de FS+MAS grubu i¢inde anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla p=0,083,
p=0,114). Bir aylik KNS degerlerindeki degisimler karsilagtirildiginda her iki grup
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p=0.932) (Tablo 4.9, Sekil 4.8).

Tablo 4.9. Kontrol nokta skorlarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirmasi

FS (n=15) pP FS+MAS (n=30) pP p?
Tedavi oncesi 17,93+1,79 (15-21) 20,6+4,96 (9,5-28) 0.026
0.083 0114
Tedavi sonrasi 1. ay 18,13+2 (15-22) 20,9+5,13 (8,5-30) 0.016
Fark 0,240,41 (0-1) 0,311,04 (-2-4) 0.932

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.8.Gruplar aras1 Kontrol nokta sayilarindaki degisimlerin grafiksel gosterimi

FS ve FS+MAS gruplarinin tedavi 6ncesi HNS karsilastirildiginda her iki grup
arasinda anlamli fark yoktu (p=0.487). Tedavi sonrast 1. ay degerleri
karsilastirildiginda FS grubunun HNS, FS+MAS grubu skorlarina gére anlamli olarak
yiiksekti (p<0,001). HNS degerinde grup i¢i azalma hem FS hem de FS+MAS grubu
icinde anlamliyd: (sirasiyla p<0,001, p<0,001). Bir aylik HNS degisimi
karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki degisim FS grubuna gére anlamli olarak
daha fazlaydi (p<0,001) (Tablo 4.10, Sekil 4.9).

Tablo 4.10. Hassas nokta sayilarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirmasi

FS (n=15) pP FS+MAS (n=30) p® p?
Tedavi 6ncesi 15,67+1,72 (12-18) 16+1,98 (12-18) 0.487
0.001 <0.001
Tedavi sonras1 1. ay  13,2+1,7 (10-16) 10,134£2,21 (7-15) <0.001
Fark 2,47+1,46 (0-5) 5,87+2,05 (2-10) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.9.Gruplar arasi hassas nokta sayilarindaki degisimlerin grafiksel gosterimi

FS+MAS grubunda tedavi oncesi tetik nokta sayilar1 8,24+2,64 iken; tedavi
sonrast 4,23+1,5’e diistii ve bu disiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). FS
grubunda ise beklendigi gibi biitiin hastalarda tetik nokta saptanmad: (Tablo 4.11,
Sekil 4.10).

Tablo 4.11. Tetik nokta sayilarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmasi

FS (n=15) pP FS+MAS (n=30) pP p?
Tedavi oncesi 0+0 (0-0) 8,2+2,64 (3-14) <0.001
1.000 <0001
Tedavi sonrasi 1. ay 0+0 (0-0) 4,23+1,5 (2-7) <0.001
Fark 0+0 (0-0) 3,97+1,65 (1-8) <0.001

a:Mann-Whitney U testi
b:Wilcoxon rank testi
Degerler ortalama + standart sapma (min-max) seklinde verildi.
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Sekil 4.10.Gruplar arasi tetik nokta sayilarindaki degisimlerin grafiksel gosterimi
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5. TARTISMA

Calismamizda FS ve kronik servikal MAS’1 olan hastalara tetik nokta
enjeksiyonu ve sadece FS olan hastalara yapilan servikal hassas nokta enjeksiyonlari
sonrasi hastalarin agr1, yorgunluk, uyku, depresyon ve anksiyete diizeylerinde belirgin
diizelme saptandi. Bu diizelme, MAS’u olan ve tetik nokta enjeksiyonu yapilan grupta

daha belirgindi.

Literatiirde bir¢ok ¢alisma FS ve MAS birlikteligini vurgulamigtir. Bu iki
hastaligin birbiri igine ge¢mis sendromlar oldugu bilinmektedir (10, 15, 124).
MAS’da goriilen tetik noktalarla, FS’da goriilen hassas noktalar bazi otorlerce
birbirinin yerine bile kullanilmis ve kavram kargasasi yillarca strmistiir (125).
Fernandez ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada MAS’da goriilen tetik noktalarin FS ile
iligkisinin oldugunu, daha 6nce yapilan ¢alismalarda FS’de goriilen genel spontan
agrinin tetik nokta kaynakli oldugu goriisii desteklenmistir. Tetik noktalardan
kaynaklanan nosiseptif agrinin baskilanmasi ile santral sensitizasyon azaltilarak FS’de
sikayetlerin azalacagi vurgulanmistir (126). Bizim ¢alismamizda da amacimiz FS’da
cok sikea birlikte gordiigimiiz MAS tedavisinin FS hastalik aktivitesine etkisini
gostermekti ve MAS tetik nokta enjeksiyonu sonrast YAI, SSS ve TMS gibi FS
hastalik aktivitesini ve azalmig agri esigini gosteren parametrelerde iyilesme tespit
ettik. Boylece MAS’1 tedavi etmenin FS’nun hastalik aktivitesini azaltabilecegini

diistinmekteyiz.

Cakit BD ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada servikal MAS’I1 hastalarin Y4’line
ayni zamanda FS’nin eslik ettigini bildirmislerdir. Bu c¢alismada psikolojik ve
komorbid semptomlarin, bu iki sendromun beraber goriildiigii hastalarda daha fazla
oldugu ifade edilmistir. Periferik agri jeneratorii olan MAS’1n, santral sensitizasyonu
tetikleyerek FS’na sebep olabilecegini veya semptomlar1 kotiilestirebilecegini, bu
nedenle MAS’n erken tedavisinin FS’nin ilerlemesinden 6nce yapilmasi gerektigini
savunmaktadirlar (10). Bizim hastalarimizin hastalik siireleri dikkate alindiginda
yazarlar1 destekler nitelikte komorbid grupta hastalik siiresi daha uzundu. TMS
degerleri komorbid grupta daha diisiiktii. Ancak depresyon ve anksiyete diizeylerinde
gruplar arasi tedavi Oncesi fark tespit edilmedi. Biz de ¢alismamizi yiiriitirken MAS
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olmayan FS hastasi bulmakta olduk¢a zorlandik ve klinik pratigimizde bu iki

sendromun birlikteligini oldukg¢a sik gérmekteyiz.

Giannapia Affaitati ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada FS ve MAS’a sahip
hastalar ve FS ve eklem agrilar1 olan hastalar olmak tizere iki gruba aktif tetik nokta
enjeksiyonu ve plasebo lokal tetik nokta enjeksiyonu yapilmistir. Hem FS+MAS
hemde FS+ eklem agrisi olan gruplarda aktif tetik nokta enjeksiyonu yapilanlarda,
MAS ve eklem agr1 ataklarinda azalma saptanmistir. FS’nun agr1 siddeti azalmais,
hassas noktalarda agr1 esigi yiikselmis olarak bulunmustur. Bu hastalarin da 3. hafta
takiplerinde FS’nin siddetinin tedavi almayan gruba gore daha diisiikk oldugu ifade
edilmistir. Lokal tetik nokta ve eklem agrilarinin periferik uyari olusturma yoluyla
FS’de santral sensitizasyona neden oldugu diistiniiliip, bu durumlarin tedavilerinin FS
tedavisinde etkili olabilecegi vurgulanmistir (18). Bizde ¢alismamizda miyofasiyal
tetik nokta enjeksiyonu ve trapezius kasi hassas nokta enjeksiyonu sonrast GAS
degerlerini, hem FS hem de FS+MAS grubunda belirgin olarak azalmis bulduk. Tedavi
oncesi ve sonrast GAS degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda, FS+MAS
grubundaki diizelme FS grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi. MAS’in FS’unun
siddetini artiran bir periferik agr1 jeneratorii olarak goriiyoruz ve tedavisinin FS

hastalarinin hastalik siddetini azaltabilecegini diisiiniiyoruz.

Lokal anestezik enjeksiyonunun hipersensitiviteye ve kas agrisina etkisi
tartigmalidir. Reddy ve ark. 41 FS’li hastaya hassas nokta enjeksiyonu yapmislar ve
hassas nokta enjeksiyonunun FS’da iyilesme sagladigini gostermislerdir. Bu ¢aligmada
anksiyete ve depresyonu fazla olan FS’li hastalarin daha kisa siireli bir iyilesme
gosterdiklerini  bildirmislerdir (127). Staud ve ark. FS hastalarinda trapezius kasi
hassas noktalarina yapilan lidokain enjeksiyonlarinin etkinligine bakmigslar ve
enjeksiyonun trapezius kasi basing agri esigi degerlerini artirdigini, sekonder 1s1
hiperaljesini azalttigint gostermislerdir. Sekonder 1s1 hiperaljezisi FS grubunda
azalmis fakat kontrol grubunda normal bulunmustur. Irritabl barsak sendromunda
rektal lidokain uygulamasi sonrasi hem rektal bolgede analjezi hem de lomber
dermataomlara uyan bolgede cilt hipersensitivitesinde azalma saptanmistir Boylece FS
gibi kronik agr1 sendromlarinda periferik agri inputlarinin genel agr1 ve yaygin
hipersensitiveteden sorumlu olabilecegi diistiniilmiistiir. Agrinin azalmasi, lokal
anesteziklerin sistemik etkisine baglanmamistir (20). Biz de MAS’u olmayan FS
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hastalarinda da trapezius hassas noktasi {izerine yaptigimiz lokal anestezik
enjeksiyonunun da bu hastalarin agri, yorgunluk, hastalik siddeti ve depresyon
diizeylerine iyi geldigini gordiik. Staud ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi
hassas nokta iizerine yapilan enjeksiyonun FS’da sik goriilen hiperaljeziye iyi geldigi
ve agrinin azalmasimmin depresyon ve anksiyetenin de azalmasini sagladigi

goriisiindeyiz.

Geng ve ark. lateral epikondilitli hastalara FS nin eslik ettigi durumda FS’nin
agr1 siddeti, dizabilite ve tedavi sonuglarina etkisinin incelendigi ¢alismada, FS’nin
lateral epikondilitli hastalarda agr1 siddetini arttirdig1 ve tedavi sonucunu olumsuz
etkiledigini gostermiglerdir (122). Alok ve ark. FS siddetinin depresyon, anksiyete ve
stres siddeti ile iliskisini arastirdiklar1 bir ¢alismada, FEA ile dlgiilen FS siddetinin,
depresyon, anksiyete ve stres siddeti ile iliskili olabilecegini gdstermislerdir (128).
Martinez ve ark FS’li hastalarda psikolojik rahatsizliklarin olusumunu agiklamaya
calismiglardir. FS’li  hastalarda olusan depresyonun agridan kaynaklandig:
bildirilmistir (129). Sonugta agri, depresyon ve anksiyete arasindaki iliski oldukca
belirgin goriilmektedir ve agrida azalma, depresyon ve anksiyetedeki azalmayi da
beraberinde getirmektedir. Hastalarimizin enjeksiyon sonrasi depresyon ve anksiyete

diizeylerindeki azalmanin agridaki azalma nedeniyle olabilecegini diistinmekteyiz.

Hong ve ark. MAS ve FS’li hastalar ile MAS’1 olup FS’si olmayan hastalar
olmak {iizere iki gruba aktif tetik nokta enjeksiyonu tedavisi uygulamislardir. Tetik
nokta enjeksiyonun her iki grupta da etkili ve degerli bir tedavi yontemi oldugunu
saptamiglardir. MAS ve FS grubunda iyilesmenin MAS’1 olup FS’si bulunmayan
gruba gore daha ge¢ oldugunu fakat her iki gruptada anlamli derecede iyilesmenin
oldugunu gostermislerdir (130). Biz ise ¢alismamizda FS ve MAS’1 olan ve sadece
FS’si olan hastalar olmak tizere iki gruba enjeksiyon tedavisi uyguladik. Her iki grupta
iyilesme saglamakla birlikte FS ve MAS grubundaki iyilesmenin sadece FS grubuna
gore daha fazla oldugunu gozledik. Ancak servikal bolgede tetik nokta enjeksiyonunun
da, hassas nokta enjeksiyonunun da bu hasta grubunda etkili bir tedavi yontemi

oldugunu diisiinmekteyiz.

Steiner ve ark. FS’lu hastalarda agr siddeti, fiziksel fonksiyon ve depresyon

arasinda giicli bir iliski bulmuslardir. FS olan hastalarda agr1 siddetini arttiran ve
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fiziksel fonksiyonu kétiilestiren faktoriin depresyon olabilecegi goriisiint ileri
stirmislerdir. Depresyon ve diger psikolojik faktorlere erken miidahalenin, FS’nin
tedavisinde gerekli oldugu goriisiinii savunmuslardir (131). Bizde ¢alismamizda BDO
degerleri grup i¢i diistislerini hem FS hem de FS+MAS grubu iginde anlamli bulduk.
Diizelmenin daha belirgin saptandigit FS ve MAS grubunda bir aylik BDO
degerlerindeki degisimler karsilastirildiginda FS+MAS grubunun skorlarindaki
azalma FS grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi. Bizim hastalarimizda da
literatiirle uyumlu olarak, FS ve FS+MAS hastalarinda agrinin azalmasi, depresyonun

azalmastyla paraleldi.

Andrade ve ark. Tarafindan Fibromiyaljili hastalarda PUK1 ile belirlenen uyku
bozuklugu prevalansinin %92,9 oldugu tespit edilmistir. Uyku bozuklugunun FS’li
hastalarda goriilmesinin oldukga sik oldugu ve bu bozukluklarin erken donemde
tedavisinin FS’de klinik iyilesme saglayacagi goriisii savunulmustur (132). Bizde
caligmamizda tetik nokta enjeksiyon ve servikal hassas nokta enjeksiyonu tedavisi
sonrasi PUKI degerlerinin grup ici diizelmelerini hem FS hem de FS+MAS grubu
icinde anlamli olarak saptadik. Bir aylilk PUKI degerlerindeki degisimler
karsilastirildiginda FS+MAS grubundaki diizelmeleri FS grubuna gore anlamli olarak
fazlaydi. Enjeksiyon tedavisi sonrasi uyku kalitesinde saptanan klinik diizelmeyi, FS
sendromunda g6zlenen iyilesmenin bir pargasi olarak degerlendirdik. Ulus ve ark. FS
ve romatoid artritli (RA) hastalarda uyku kalitesini etkileyen etkenleri agiklamaya
calismiglardir. Hem FS hem RA hastalarinda uyku kalitesinin kétii oldugunu ve bu
durumun agn ile iligkili oldugu goriisiinii savunmuslardir (133). Biz de tedaviden
sonra agri azalmasinin, hastalarimizin uyku kalitesine olumlu etkisinin oldugunu

diistinmekteyiz.

Zautra ve ark.’min FS’li kadinlarda giinliik yorgunlugu degerlendirdikleri bir
calismada, kronik kas iskelet sendromlu hastalarda yorgunlugun 6ngériilmesinde en
etkili semptomun agr1 oldugunu savunmuslardir. Yiiksek agri1 seviyelerine sahip
hastalarda daha fazla yorgunlugun goriildiigii, giinliik agr1 artislarinin bile giinliik
yorgunluk seviyesini arttirdigini gostermislerdir. Bu ¢alisma yorgunlugun hastanin
duygu durumu ile de iliski olduguna vurgu yapmistir. FS’de goriilen duygu durum
degisikliklerinin yorgunlugu arttirdigr goriisii savunulmustur (134). Biz de
calismamizdaki agr1 azalmasiyla yorgunluk, depresyon, uyku ve anksiyete
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azalmasmin birbirlerini etkileyen faktorler oldugunu ve agri azalmasinin tim

parametrelerde diizelmeyi beraberinde getirdigini diislinmekteyiz.

Calismamizin kisitliliklar1 ¢alismamiza sadece kadin hastalarin alinmasi ve
saglam kisilerden olusan ti¢iincii bir kontrol grubunun bulunmayisi sayilabilir. Ancak
FS’nun kadinlarda ¢ok daha fazla goriilmesi, daha diffiiz bir hasta grubu olusturmaya

calismamiz nedeniyle ¢alismaya sadece kadinlar1 dahil ettik.

Sonug olarak yaygin kas iskelet sistemi agrilarinin en sik sebeplerinden olan
FS ve MAS birlikteliginde servikal MAS unun tetik nokta enjeksiyonu ile tedavisinin,
FS siddeti, duygu durum bozukluklari, uyku ve yorgunluga faydali etkilerinin oldugu
gozlenmistir. FS tedavisinde periferik agr1 jeneratorlerinden biri olan MAS’1n tedavisi,

oncelikli tedavi stratejilerinden olmalidir.
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EKLER

EK 1. HASTA TAKiP FORMU

Ad Soyad Tarih:

Dosya No YAS:

Yasadig1 Yer

Telefon

Cinsiyet Erkek Kadin

Memur Isci Emekli

Meslek -
Ev Hanim Diger

Okuma
yazma
bilmiyor

Okuma yazma

biliyor Ilkokul

Egitim Durumu

Ortaokul Lise Universite

Medeni Durum Evli Bekar Dul

Cocuk Sayis1

Sigara Oykiisii Var Yok

Ek Hastalik

Gelir Diizeyi <1000 TL #?_00'2000 %?_00'3000 >3000 TL

Viicut Kitle Indeksi Boy: Kilo:

Agrimin Siiresi(Ay)

Tedavi Oncesi | Tedavi Bitimi | Tedavi Sonrasi 1. AY

GAS

Pittsburgh Uyku
kalite indeksi

Fibromiyalji Etki
Anketi

Yorgunluk Siddet
Olgegi

Beck-A Skoru

Beck-D Skoru

Basing Algometre
Olctimii
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EK 2. FIBROMIYALJi ETKi ANKETI
FiBROMIiYALJI ETKI ANKETI

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:

1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Daima Cogunlukla Arasira Hicbir zaman

a Aligveris yapmak Lo (1 P L
b Camasir yikamak Lo [y 2 3
C Yemek hazirlamak Lo [y 2 3
d Bulasiklar elde yikamak (tabak, kazan vs) g [y 2 3

Elektrik stipiirgesi ile hali siipiirmek o 01 (P 3
f  Yataklar1 diizenlemek o 01 2 3
g Birkag yliz metre yiiriimek Lo 1 2 3
h  Arkadas/akraba ziyareti yapmak o 01 2 3
i Bahge isleri yapmak o P 2 3
j  Araba kullanmak Lo (1 P 3
k  Merdiven ¢ikmak Lo (1 2 3

2. Son bir hafta i¢inde kendinizi kag giin iy1 hissettiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. Gegen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay1 is yapamaz duruma geldiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7

4. Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agr1 ve diger yakinmalar is yapmanizi

ne kadar engelledi?

Hic engellemedi 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok engelledi

5. Agrinizin diizeyi ne kadardi?

Yoktu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok fazlaydi
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6. Ne kadar yorgunsunuz?

Yorgun degilim 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok yorgunum

7. Sabahlar1 kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmis o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok yorgun

8. Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Hi¢ yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok tutuk

9. Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok sinirli

10. Kendinizi ne kadar hiiziinlii, ¢okkiin, morali bozuk veya depresif

hissediyorsunuz?

H¢ O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Cok
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EK 3. GORSEL ANALOG SKALA

GORSEL ANALOG SKALA

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:

Agrn siddetinizi asagidaki Ol¢ek lizerinde isaretleyin.

Hi¢ agr1 olmamasi En dayanilmaz agn

L I
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EK 4. BECK DEPRESYON OLCEGI

BECK DEPRESYON OLCEGI

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:

Bu form son bir (1) hafta i¢erisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya

yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice

okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani igaretlemeniz

gerekmektedir.

1-

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar iizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.
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10-

(0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirtim.

(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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11-

12-

13-

14-

15-

16-

(0) Baskalartyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.

(3) Artik ¢cevremde hickimseyi istemiyorum.

(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik ¢cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli goériindiigiimii sanmryorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii gériiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat once uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
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17-

18-

19-

20-

21-

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrlar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere vermekte
zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hicbir sey diistinemiyorum.

(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diisiiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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EK 5. BECK ANKSIYETE OLCEGI

BECK ANKSIYETE OLCEGI

HASTANIN ADI SOYADI:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi

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

maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar

rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif Orta diizeyde, hos Ciddi diizeyde,
diizeyde degildi ama dayanmakta ¢ok
beni katlanabildim. zorlandim.
etkiledi.

1. Bedeninizin herhangi
bir yerinde uyusma veya
karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari
3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kaétii seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme

duygusu
9. Dehsete kapilma
10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi
olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme
korkusu

15. Nefes almada giicliik
16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma
18. Midede hazimsizhik ya
da rahatsizhik hissi

19. Bayginhk

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga
bagh olmayan)
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EK 6. PITTSBURGH UYKU KALITE iNDEKSI

PITTSBURGH UYKU KALITE INDEKSI (PUKI)

HASTANIN ADI SOYADI:

TARIH:

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 géz oniinde bulundurun.

Liitfen tiim sorular1 cevaplandirin.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?...........cccccoeeueeneene.

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?

3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?............cocooeviieniinenenenne.

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz siireden farkli

olabilir) ...

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla

yasadiniz?

a 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz

b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
¢  Tuvalete gittiniz

d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

e  Asirt derecede ligiidiiniiz

f | Asiri derecede sicaklik hissettiniz

g Kaotii rityalar gordiiniiz

Hi¢ = Haftada Haftada Haftada
l'den az 3’ten ¢cok
1-2 kez

0 1 2 [13

0 1 2 [3

0 1 2 [3

0 1 2 [13

Lo [ P K

0 1 2 [3

0 1 2 [3
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h = Agri duydunuz (o (g 2 [z

i Diger nedenler (o (1 2 3
J  Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde o T 12 3
horladiniz

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.

lo Cokiyi [11 Oldukga iyi [l Oldukga kotii [13 Cok kotii

7. Gegen hafta uyumaniza yardimer olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli

veya regetesiz) aldiniz?

[o Hig [, 1'denaz [y 1-2kez 3 3’ten gok

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

[lo Hig [, 1'denaz Ty 1-2kez [13 3’ten ¢cok

9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem

olusturdu?
[ o Hi¢ problem olusturmadi. [, Bir dereceye kadar problem olusturdu.
[11 Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu. [13 Cok biiyiik bir problem olusturdu.

10. Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz varmi?

[o Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok [, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil

[1 Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var = [ I3 Partner ayni yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne

kadar siklikta yasadiginizi sorun.

Hi¢ 1'denaz 1-2kez 3’tencok

a  Guriltili horlama "o gl L2 L3
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Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar
Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

Diger huzursuzluklariniz:
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EK 7. YORGUNLUK SiDDET OLCEGI

YORGUNLUK SiDDET OLCEGI

THE FATIGUE SEVERITY SCALE (FSS)

HASTANIN ADI SOYADI: TARIH:

Bugiin de dahil olmak tizere son bir hafta i¢inde ne derecede yorgun oldugunuzu
ogrenmek istiyoruz. Litfen tim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin

oldugu bolgeyi isaretleyiniz.

Puanlamaya ait kriterler
1 Kesinlikle katiliyorum 3 Katilmama egilimindeyim 5 Katilma egilimindeyim
2 | Katilmiyorum 4  Kararsizim 6 Katiliyorum
7 Kesinlikle katiliyorum

1. Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

1 2 3 4 5 6 7
2. Egzersiz yapmak beni yoruyor.

1 2 3 4 5 6 7
3. Kolay yorulurum.

1 2 3 4 5 6 7
4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

1 2 3 4 5 6 7
5. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.

1 2 3 4 5 6 7
6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur

1 2 3 4 5 6 7
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7. Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.
1 2 3 4 5 6
8. Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(li¢) sikayetten biridir.
1 2 3 4 5 6
9. Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

1 2 3 4 5 6
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