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TESEKKUR

Tipta uzmanlik egitimi siirecimde bilgisini, deneyimini, giincel bilimsel gelismeleri
yakindan takip ederek bizlerle paylasmaktan mutluluk duyan, egitim i¢in gerektiginde
ne kadar yogun olursa olsun bizlere vakit ayirmaktan ¢ekinmeyen, iyi bir hekim
oldugu kadar ayn1 zamanda da giiler yiizlii, sevecen ve sorunlarimiz i¢in rahatlikla

iletisim kurabildigimiz saygideger hocam Prof. Dr. Ayhan BILGICI' ye,

Uzmanlik egitimim boyunca egitimime katkida bulunup, bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim, hasta hekim iletisiminin en giizel ve 6zel 6rnegi olan, tez hazirlama ve
yazim siirecimin basindan sonuna kadar siirekli destek verip biitlin zorluklart agmami

saglayan saygideger hocam Dog. Dr. Ilker ILHANLI ya,

Uzmanlik egitimim boyunca egitimime katkida bulunup, bilgi ve tecriibelerinden
faydalandigim Prof. Dr. Gamze ALAYLI' ya, Prof. Dr. Dilek DURMUS' a, Prof.
Dr. Yasemin ULUS' a, Prof. Dr. Yesim AKYOL’ a, Dr. Ogretim Uyesi Ahmet
Kivan¢ CENGIZ’ e, Dr. Ogretim Uyesi Bora UZUNER’ ¢, Dr. Ogretim Uyesi

Sertac¢ Ketenci’ye tesekkiirlerimi sunarim.

Tipta uzmanlik egitimi stirecimde Asistanlik siirecimde birlikte ¢alistigim tiim asistan
arkadaslarima, klinigimizdeki tiim fizyoterapist, hemsire, sekreter ve personellerimize

tesekkiir ederim.

Yasamim ve egitim hayatim boyunca desteklerini hi¢ esirgemeyen, bugiinlere
gelmemde en biiyiik pay sahibi olan merhum annemi rahmetle aniyorum ve babama,

esime tesekkiirlerimi sunuyorum.

Dr. Mehmet Alptekin KARACESME



BEYAN

“Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi Tiirkge Versiyonu:
Bir Gilivenilirlik ve Gegerlilik” baslikli tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu,
baska bir calismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin
safthalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gdsterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu
tezin calisilmast ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Mehmet Alptekin KARACESME



OZET

Giris: Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi (MGHBFA)
biligsel ve fiziksel fonksiyonu birlikte degerlendiren bir ankettirr MGHBFA nin

Tiirkge versiyonunun giivenilirlik ve gegerliligi hali hazirda ¢alisilmamustir.

Amag¢: Biz bu calismada, MGHBFA’nin Tiirk¢e’ ye c¢evirisini ve kiiltiirel
adaptasyonunu yaparak, Tiirk¢e versiyonunun fibromiyalji (FM) tanili hastalarda

gegerlilik ve giivenilirligini incelemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalina bagvuran ve ACR-2016 FM tam kriterlerine gore
fibromiyalji tanis1 almis, calismaya katilmak i¢in yazili onam veren, 18 yas tstii, 117
hasta gonilliliik esasina gore c¢alismaya dahil edildi. Anketin Tirkge
uyumlandirilmasi icin Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi
Tiirk¢e’ ye cevrildi. Elde edilen Tiirk¢e versiyonun anlasilabilirligi 5 hasta ve 5 saglik
calisani tarafindan degerlendirildi ve anketin son sekli hazirlandi. Tiirk¢e giivenilirlik
ve gegerligi gosterilmis olan Mini mental durum testi (MMDT), Fibromiyalji Etki
Anketi (FEA) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi hastalara uyguland:. Test-
tekrar test gilivenirligi icin MGHBFA Tiirk¢e versiyonu 1 hafta ara ile 2 kez
dolduruldu. i¢ tutarlilik Cronbach’s alpha hesaplanarak degerlendirildi. Gegerlilik ise
MGHBFA Tiirk¢e versiyonundan elde edilen total skor ile MMDT skoru, HAD
depresyon ve anksiyete skorlar1 ve FEA skoru arasindaki korelasyonlara bakilarak

degerlendirildi. Tiim istatistiksel testler i¢in SPSS Release 22 programi kullanildi.

Bulgular: I¢ tutarlilik degerlendirilmesinde Cronbach’s alpha tiim alt gruplarda
yiiksek olarak bulundu. Test-tekrar test giivenilirliginde, MGHBFA alt gruplarinda
intraclass korelasyon katsayisi yiiksekti. MGHBFA, HAD depresyon ile anlamli
olarak iyi diizeyde pozitif korelasyon gosterirken HAD anksiyete ve FEA ile anlaml
olarak orta diizeyde pozitif korelasyon gosterdi. MGHBFA ve MMDT arasinda
anlamli fakat zayif bir negatif korelasyon tespit edildi. MMDT ile FM hastalik
aktivitesi ve HAD anksiyete arasinda anlamli bir iliski yokken HAD depresyon ile

arasinda anlaml fakat zayif negatif bir korelasyon mevcuttu.



Sonu¢: Bu calismayla MGHBFA Tiirk¢e versiyonunun FM hastalarinda yiiksek
giivenilirlik ve gecerliligi oldugu gosterildi. MGHBFA’nin Tiirk FM tanili hastalara

uygulanabilir oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Fibromiyalji, Massachusetts General Hospital Bilissel ve

Fiziksel Islev Anketi, Tiirkce Versiyon, Giivenilirlik ve Gegerlilik



ABSTRACT

Introduction: Massachusetts General Hospital Cognitive and Physical Functioning
Questionnaire (MGHCPFQ) is a questionnaire which evaluates both cognitive and
physical functions together. Reliability and validity of the Turkish version of
MGHCPFQ is not studied yet.

Objectives: In this study, we aimed to analyze the validity and reliability of the
Turkish version of MGHCPFQ in patients with fibromyalgia (FM) diagnosis by
translating and culturally adapting the MGHCPFQ to Turkish.

Material and Methods: 117 patients over the age of 18, who applied to Ondokuz
Mayis University Faculty of Medicine, Department of Physical Medicine and
Rehabilitation and were diagnosed with fibromyalgia according to ACR-2016 FM
diagnostic criteria, and gave written consent to participate in the study, were included
in the study on a voluntary basis. MGHCPFQ was translated into Turkish to adapt the
questionnaire to Turkish. The intelligibility of the obtained Turkish version was
evaluated by 5 patients and 5 healthcare professionals, and the final form of the
questionnaire was prepared. Mini mental state test (MMDT), Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ), and Hospital Anxiety and Depression Scale, which were proven
to be reliable and valid in Turkish, were administered to the patients. For test-retest
reliability, the Turkish version of the MGHCPFQ was filled in 2 times with an interval
of 1 week. Internal consistency was evaluated by calculating Cronbach's alpha.
Validity was evaluated by looking at the correlations between the total score obtained
from the Turkish version of MGHCPFQ and the MMDT score, HAD depression and
anxiety scores, and FIQ score. SPSS Release 22 program was used for all statistical

tests.

Results: In the evaluation of internal consistency, Cronbach's alpha was found to be
high in all subgroups. In test-retest reliability, intraclass correlation coefficient was
high in MGHCPFQ subgroups. MGHCPFQ showed a significant positive correlation
with HAD depression and moderately positive correlation with HAD anxiety and FIQ.
A significant but weak negative correlation was detected between MGHCPFQ and

MMDT. While there was no significant correlation between MMDT and FM disease



activity and HAD anxiety, there was a significant but weak negative correlation
between HAD and depression.

Conclusion: In this study, the Turkish version of MGHCPFQ was shown to have high
reliability and validity in FM patients. It was concluded that MGHCPFQ could be
applied to Turkish patients with FM.

Keywords: Fibromyalgia, Massachusetts General Hospital Cognitive and Physical

Functioning Questionnaire Turkish Version, Reliability and Validity.
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1.GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji sendromu (FM) sik goriilen bir hastalik olup (1, 2) , fiziksel ve biligsel
fonksiyon bozuklugu hastaliga eslik edebilmektedir (3, 4). Bu hastalikta fiziksel veya
bilissel islev bozukluklarim1 degerlendiren anketler mevcut olmakla beraber
uygulanmalar1 ¢ok pratik degil veya vakit alicidir (4-6). FM’de fiziksel ve biligsel

fonksiyonu degerlendirmek icin daha pratik dl¢eklere ihtiyag vardir.

Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi (MGHBFA) bilissel
ve fiziksel fonksiyonu birlikte degerlendiren, gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis,
uygulanmasi oldukga pratik olup vakit almayan bir ankettir ve simdiye kadar Tiirkce’
ye cevirisi ve kiiltiirel adaptasyonu yapilmamustir. Literatiirde orijinal 6l¢ek gelistirme
caligmas1 ve MGHBFA’nin kullanildigi, farkli antidepresanlarin degerlendirildigi bir
calisma haric baska herhangi bir gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi da
bulunmamaktadir (7, 8). Bu o0l¢ek daha ©once FM hastalar1 tizerinde hig

degerlendirilmemistir.

Biz bu ¢alismada, MGHBFA’nin Tiirk¢e’ ye gevirisini ve kiiltiirel adaptasyonunu
yaparak, Tirk¢e versiyonunun FM tanili hastalarda gecerlilik ve giivenilirligini

incelemeyi amacladik.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Fibromiyalji Sendromu
2.1.1. Tanim

Fibromiyalji sendromu (FM) sebebi tam olarak bilinmeyen, kas iskelet sisteminde
yaygin agr1 ve hassas noktalarla karakterize, beraberinde uyku ve duygudurum
bozuklugu, halsizlik, bilissel fonksiyon bozuklugu gibi durumlarin da eslik edebildigi
kronik bir hastaliktir (9, 10).

2.1.2. Tarihge

Semptom ve bulgularinin tanimlandigi ilk zamanlardan bu yana FM i¢in pek ¢ok farkl
tabir kullanilmistir. Kas romatizmasi tabiri ilk defa 18. yiizyilda deforme edici
olmayan kas iskelet sistemi bozukluklari igin kullanilmistir (11). 1904 yilinda ingiliz
norolog Sir Williams Gowers tarafindan fibrozit tabiri kastaki inflamasyonu
tanimlamak amaciyla kullanilmistir (12). 1968 yilinda Trauts tarafindan kolit, zayif
uyku kalitesi ve yorgun olma durumu gibi fibromiyaljinin sistemik 6zelliklerinden
bahsedilmistir (13). 1976 yilinda Kahler Hench ilk defa fibromiyalji teriminin
kullanimini 6nermistir (14). 1950 yilinda Yunus ve ark. FM’nin agri, halsizlik ve uyku
bozuklugu semptomlarini ve hassas nokta gibi muayene bulgularini saglikli
kontrollerle kiyaslamis ve ¢alismada FM grubunda istatiksel olarak anlamli derecede
daha sik tespit etmislerdir. Ayrica, silibjektif yumusak doku sisligi ve uyusma
hastaligin semptomlar arasinda ilk defa tanimlanmistir. Migren, gerilim tipi bas agris1
ve irritabl barsak sendromunun FM’de kontrol grubuna gore daha sik oldugu
bulunmustur ve bu hastaliga farkindalik artmistir (2). 1990°da American Collage of
Rheumatology (ACR) tarafindan yaygin viicut agrisi ve hassas noktay: iceren tani
kriterleri yaymlanmistir (9). 2010 yilinda ACR tarafindan hassas nokta igermeyen,
yaygin agriy1 Ve semptomlarin siddetini 6lgen yeni tani kriterleri yaymlanmistir (15).

Bu kriterler 2011 yilinda modifiye, 2016 yilinda ise revize edilmistir (16, 17).
2.1.3. Epidemiyoloji

FM prevalansi, uygulanan tani kriterlerine gore degismekte olup, genel popiilasyonda
ortalama %2.7°dir. Kadinlarda %4.1, erkeklerde % 1.4 oraninda goriilmektedir (18).
FM tiim yas gruplarinda, cinsiyetlerde ve etnik gruplarda goriilmektedir. En ¢ok 40-
60 yas kadinlarda rastlanmaktadir (19). 2013 yilinda, 2010 ACR kriterlerine goére
yapilan bir ¢alismada FM prevalans1 %6.4 olup, erkeklerde %4.9, kadmlarda %7.7
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oraninda bulunmustur (20). 2005 yilinda Tirkiye’de kadinlardaki FM prevalansini
arastiran ¢aligmada bu oran %3.6 olarak tespit edilmistir (21).

2.1.3. Etiyopatogenez

Fibromiyalji sendromunda etiyopatogenezi agiklayacak net bir sebep olmamakla
birlikte ¢esitli mekanizmalar 6ne siiriilmiistiir. Hastaligin birden ¢ok nedene baglh
oldugu diisiiniilmekte ve arastirmalar devam etmektedir (22, 23). Bu mekanizmalar

asagidaki sekilde siralanabilir:
2.1.3.1 Santral ve periferik sinir sisteminde disfonksiyon

Fibromiyalji sendromunda en 6nemli yakinmalardan olan agrinin temel sebeplerinden
birinin santral sensitizasyon oldugu diisiiniilmektedir (24). Santral sinir sisteminde
(SSS), normal veya normalin altinda afferent uyaranlara nosiseptif néronlarin artmis
cevabina santral sensitizasyon denir (25). Nosiseptor, hiicre gévdesinin arka boynuz
gangliyonundaki serbest sinir uglarina verilen isimdir. Herhangi bir uyarana bagh
olarak aktiflesir ve agriy1 olusturur (26). Nosiseptif noronlarin uyarilmasiyla
presinaptik alanda glutamat gibi eksitator aminoasitler, spinal dorsal boynuz
noronlarindaki (ikincil noéronlar) membran spesifik reseptorlere baglanarak
depolarizasyona sebep olurlar. N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri lizerinde
magnezyum (Mg) iyonlar1 sebebiyle blok bulunmaktadir. Patolojik olaylarda siirekli
uyarilma sonucunda substans P ve glutamat gibi maddeler dorsal boynuz néronlarinda
depolarizasyona ve NMDA reseptorlerinde Mg blogunun ortadan kalkmasina ve
NMDA reseptor aktivasyonuna sebep olurlar. NMDA aktivasyonunun sebebiyse
kalsiyum bagimli protein kinazlarin aktivasyonu ve Nitrik oksit senteziyle beraber
NMDA reseptorlerinde fosforilasyon sonucu kalsiyumun hiicre i¢ine girisidir. Bu
olaylar sonucu, ikincil noronlarda agri esiginin diismesi ve reseptif alanlarin
genislemesi meydana gelir (27). Glutamat bunlara ilaveten, dorsal néronlar {izerinde
inhibisyon etkisi olan GABAerjik noronlarin NMDA reseptorlerine baglanip, inhibe
edici etkilerini de azaltir. Ayrica, devamli glutamat sentezi de GABAerjik néronlarda
apopitoza sebep olup inhibe edici etkisini bozarak disinhibisyon olusturur (28).
Normalde primer duysal liflerin tasidigir uyarilarin ¢ok az bir boliimii néronlarda
aksiyon potansiyeli olusturur. Fakat, diisiik frekansta ve siirekli nosiseptif uyarilar
olursa, bu durum dorsal boynuz néronlarinda bu liflerin uyarisi kesilse bile uzun siireli,

artarak devam eden depolarizasyona sebep olur. Buna “wind-up” fenomeni denir (29).



Periferden gelen sinyallerin kroniklesmesi sonucu glutamat sinaptik araliga daha ¢ok
salinir, sinyal gelisi olmasa bile postsinaptik sinir ucundan SSS’ e agr1 sinyalleri

gitmeye devam eder. Bu olaya ise temporal sumasyon adi verilir (30).

Fibromiyalji sendromu olan hastalarda SSS goriintiileme ¢alismalar1 yapilmis olup,
Bilgisayarlt Tek Foton Emisyon Tomografi ile kadin FM hastalarinda yapilan bir
calismada FM hastalarinda sagliklilara gore talamus ve kaudat niikleusta kan akiminda
azalma tespit edilmis ve bu azalma agr1i esik seviyelerinin diistikligiiyle
iliskilendirilmistir (31). Fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (MRG)
calismalarinda FM hastalarinda serebellum, prefrontal korteks, anterior singulat
korteks, talamus, somatosensoriyel korteks ve insulada beyin aktivitelerinde artis
tespit edilmistir (32).

Fibromiyalji sendromunda SSS disfonksiyonunun yani sira periferik sinir sistemi
disfonksiyonunun da etkisi bulunmaktadir. FM’de Kiigiik Lif Polinoropatisi (KLPN)
olabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur. KLPN, dncelikle kii¢iik, somatik ve otonomik
lifleri etkileyen ve buna bagli duysal ve otonomik islev bozuklugu ile sonuglanan,
periferik sinirlerin bir bozuklugudur. Kiiciik somatik sinir liflerinin hasar gormesi,
ekstremitelerde agri, yanma ve karincalanmaya sebep olur. Otonomik liflerin hasar
gormesine bagli olarak agiz ve goz kurulugu, bas donmesi gibi semptomlar
goriilmektedir (33). KLPN; diyabet, otoimmiin hastaliklar, tiroid bezi disfonksiyonu,
B12 vitamini eksikligi, paraproteinemi, insan immiin yetmezlik viriisii enfeksiyonu,
hepatit C viriisii enfeksiyonu ve Colyak hastaligi gibi hastaliklarda goriilebilmektedir
(34). 2019 yilinda yapilan bir meta analizde, FM’de KLNP siklig1 cilt biyopsisiyle

%45 oraninda bulunmustur (35).
2.1.3.2. Genetik faktorler

Fibromiyalji sendromuna sebep olabilecek spesifik bir gen lokalizasyonu
bulunmamakla birlikte hastaligin, genetik olarak yatkin bireylerde ¢evresel, fizyolojik
ve psikolojik faktorlere bagli olarak ortaya ¢iktigi distiniilmektedir (36) FM
hastalarinin birinci derece akrabalarmin FM olma ihtimalinin 8 kat arttig1 ve FM’de

giiclii ailesel yatkinlik oldugu bulunmustur (37).

Fibromiyalji sendromu tedavisinde antidepresanlarin kullanilmast ve bazi
calismalarda FM hastalarinin kanlarinda serotonin diizeylerinin diisiik bulunmasi

sebebiyle, serotonin ve katekolaminlerle alakali genlerin patogenezde etkili



olabilecegi diistintilmiistiir (38, 39). Yapilan bir ¢calismada, FM ‘de serotonin tasiyici
geninin promotor bolgesinde S/S genotipi daha sik bulunmustur (40). Diger bir
calismada da katekol-O-metil-transferaz (COMT) genindeki bazi polimorfizmler
FM’de daha sik bulunmustur (41). Yapilan baska bir ¢alismada da, FM’de dopamin
D4 reseptoriinde polimorfizm daha sik goriilmiistir (42). Sonug¢ olarak, FM
etiyopatogenezine serotonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik sistemlerdeki

genler etki etmektedir denebilir (36).
2.1.3.3. Noroendokrin bozukluklar

Yapilan ¢aligmalarda FM’ de hipotalamo-hipofizer-adrenal aks (HHA) disfonksiyonu
sonucu gelisen noroendokrin bozukluk oldugu tespit edilmistir ve bu durumun
hastaligin etiyopatogenezinde yeri bulunmaktadir (43, 44). HHA, primer stres yanit
sistemi olup, stresle aktive olmaktadir ve serotonin bu aksi aktive etmektedir. Yapilan
calismalarda FM tanili hastalarin, 24 saatlik idrarlarindaki kortizol diizeyleri diisiik
bulunmustur. Bu sonug aksin diiirnal ritminin bozuldugunu gostermektedir (45). FM
tanililarda tiroid hormon seviyeleri normaldir, fakat stimiilasyon sonrasi tiroid hormon
sekresyonunun saglikli insanlara gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (46).
Biiylime hormonu seviyelerinin de saglikli insanlardan daha az ve stimiilasyon sonrasi
biliylime hormonu sekresyonunun daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu diigiikliik

agri1, yorgunluk ve uyku bozuklugu gibi durumlara sebep olabilmektedir (47).

Substans P agri esiginin azalmasina, serotonin ve norepinefrin ise agri esiginin
artmasina sebep olmaktadir (48). FM tanil1 hastalarin beyin omurilik sivilarinda (BOS)
substans P seviyeleri yiiksek bulunmustur (49). Serotoninin ana metaboliti olan 5-
hidroksiindol asetik asit (5SHIAA) seviyesi ise BOS’ ta diisiik tespit edilmistir (50).
Yine, noradrenalinin ana metaboliti olan 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol (MHPG) de
FM tanili hastalarin BOS’ unda diisiik olarak tespit edilmistir (51) Bu durum, agri

tizerinde etkili olan maddelerin seviyesinde bozulma oldugunu géstermektedir.
2.1.3.4. Immiinolojik degisiklikler

Fibromiyalji sendromunun patogenezinde inflamasyon yolaklarmin etkili
olabilecegine dair kanitlar olmakla birlikte, inflamasyonun rolii tam olarak
anlasilamamustir (52). Yapilan bir meta analizde serum IL-1Ra, IL-6 ve IL-8 seviyeleri
FM hastalarinda FM olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (53). Yapilan baska
bir ¢alismada serum IL-8 seviyesi FM tanili hastalarda yiiksek bulunurken, IL-4, IL-



10 ve IL-6 seviyeleri agisindan FM olan ve olmayanlar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (54). IL-1p, IL-6, IL-8 ve TNF- a gibi sitokinlerin noropatik agri
olusumunda rol oynadig tespit edilmistir (55).

2.1.3.5. Uyku bozukluklar:

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda, uykuya dalmada ve uykudan uyanmada
giicliik, uyku siiresinde kisalma ve uyku kaliteSinde azalma oldugu saptanmuistir (56).
Uyku bozuklugu ve agri1 arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir (57). Ancak
hangisinin hangisine sebep oldugu konusu hala netlik kazanmamistir (58). FM’de
uykunun non-REM 3’iincii ve 4’ilincii evrelerinde alfa dalgalari iizerine siiperpoze
olmus delta dalgalar1 goriilmektedir ve bu, FM hastalarinda boliinen ve dinlendirici
olmayan uyku ile iligkili bulunmustur (59). Ancak bu dalga paterni, FM disindaki bazi
durumlarda da goriilebilmektedir (60, 61).

2.1.3.6.0tonom sinir sistemi bozukluklar

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda otonom sinir sisteminde bozukluk
olabilecegine dair gesitli ¢alismalar mevcuttur (62). Yapilan bir ¢alismada, sempatik
gangliyon blokaji1 sonucunda FM hastalarinda hassas nokta sayisinin ve agri diizeyinin
azaldig1 bulunmustur (63) Tilt masasi ile yapilan testte, FM hastalarinda ortostatik
hipotansiyon gelismis ve agri seviyesi artmistir (64). Ayrica, bu hastaliktaki agiz ve
g6z kurulugu, uyku bozukluklari, anksiyete, Raynaud fenomeni gibi durumlar
otonomik disfonksiyona bagli olabilir (65). Norepinefrin ile birlikte salgilanan serum
noropeptit Y seviyesi FM hastalarinda yiiksek bulunmus ve bu yiikseklik otonomik
disfonksiyona neden olabilir denmistir (22).

2.1.3.7. Kas yapisinda degisiklikler

Fibromiyalji sendromu olan hastalarda, kas biyopsilerinde kas liflerinde bazi
farkliliklar bulunmus, ancak yapisal hasar veya inflamasyonu destekleyen bulguyla
karsilagilmamustir (66). Tip 1 kas liflerinde giive yenigi manzarasi, elastik bant
anomalisi ve kas uzunlugunda farklilik saptanmistir. Bu anomalilerin FM’de hipoksi
sonucu gelistigi, nosiseptdrleri uyararak kas agrisina sebep oldugu diigiiniilmektedir
(64). Yapilan bir ¢alismada, FM tanili hastalarin trapezius kaslarindan yapilan
biyopside adenozin trifosfat (ATP) ve fosfokreatin seviyesi kontrol grubuna goére

diisiik bulunmustur (67). Yapilan diger bir ¢alismada da, FM tanili hastalarin hassas



trapezius ve brachioradial kaslarindaki doku oksijenizasyonu 6l¢iilmiis ve kontrol

grubuna gore diisitk bulunmustur (68).
2.1.3.8. Cevresel faktorler

Cesitli enfeksiyon ajanlar1 FM’yi tetikleyebilir. Viral etkenlerden Hepatit C, Insan
Immiin Yetmezlik Viriisii, Coxsackie B ve Parvoviriis, bakteriyel ajanlardan da
Borrelia Burgdorferi’nin FM'yi tetikleyebilecegi diisiiniilmiis, ancak higbiri kesin

etken olarak gosterilememistir (22).

Fiziksel travma sonrasi FM gelistigi, 6zellikle boyun bolgesinden travma yasayanlarda
boyun bolgesi disinda travma yasayanlara gore FM gelisme riskinin 10 kat artmis

oldugu bulunmustur (69, 70).
2.1.3.9. Psikolojik faktérler

Yapilan ¢aligmalarda FM hastalarinda anksiyete siklig1 %13-%63.8, depresyon siklig1
ise %20-%80 olarak bulunmustur (71). Ayrica, genel popiilasyona gore obsesif
kompiilsif bozukluk, bipolar bozukluk, fobi, posttravmatik stres bozuklugu ve panik
atak siklig1 da FM’de artmistir (72). FM’de depresyon varliginda agri siddetinin arttigi
goriilmistiir (64). Cocukluk ¢aginda istismara ugrayanlarda FM sikliginin ve FM “deki
semptom sayisinin artmis oldugu gosterilmistir (73) Yapilan bir meta analizde
cocukluk caginda maruz kalinan fiziksel ve cinsel istismarla FM arasinda korelasyon

oldugu rapor edilmistir (74).

2.1.4. Klinik Belirtiler

2.1.4.1. Kas iskelet sistemine ait belirtiler
2.1.4.1.1 Agn

Yaygin kas iskelet sistemi agris1 FM’nin en temel klinik bulgusudur. Agr1 boyun,
omuz, kalga, uyluk gibi viicut bolgelerinde daha sik goriilmekle beraber, genellikle
tim viicutta mevcuttur (15). Hastalar agriyi; aci, sizi, zonklama, oyulma, yanma
seklinde ifade ederler (64). Uzun siireli fiziksel inaktivite, travma, kotii uyku kalitesi,

stres, yliksek tempolu ¢aligsma agrida alevlenmelere sebep olabilir (75).
2.1.4.1.2. Tutukluk

Sabah tutuklugu FM’de %73-85 oraninda goriilen klinik bulgularindan biridir (9).
Sabahlar1 goriilen kas katiligi giin icerisinde azalmaktadir (76). Sabah tutuklulugu FM’



ye 6zgii olmayip Romatoid Artrit’ te de goriiliir fakat Romatoid Artrit’ ten farkli olarak
FM’ de sadece ellerde degil biitiin viicuttadir (77, 78). Spondiloartropati’ de sabah
tutuklulugu belde beklenir ve 30 dakikadan daha fazla siirer (79).

2.1.4.1.3. Siibjektif doku sisligi

Hastalar objektif olarak gosterilemeyen yumusak doku ve eklem sisligi yakinmasinda
bulunurlar (2).

2.1.4.2 Kas iskelet sistemi dis1 belirtiler
2.1.4.2.1. Uyku bozuklugu

Uyku bozuklugu FM’de sik goriilen belirtilerden olup, genellikle gece sik uyanma ve
uykuya dalmada giigliik seklindedir (75, 80). Ayrica, uyku bozuklugu ve agr1 arasinda
pozitif korelasyon bulunmaktadir (57).

2.1.4.2.2. Yorgunluk

Yorgunluk, FM’de goriilen temel bulgulardandir ve fiziksel aktivite yorgunlugun
siddetini arttirmaktadir (2, 9).

2.1.4.2.3. Parestezi

Fibromiyalji sendromu hastalarinda, ekstremitelerde uyusma ve karincalanma

seklinde parestezik sikayetler goriilebilmektedir (81).
2.1.4.2.4. Bilissel bozukluklar

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda odaklanma, dikkat ve bellek gibi bilissel
fonksiyonlar etkilenmistir (82, 83). Bellek ve odaklanma ile ilgili problemler fibrofog
olarak adlandirilmistir (84). FM olan ve FM olmayan ancak hafif biligsel bozuklugu
olan hastalarin kiyaslandigi bir calismada, FM tanili hastalarin, hafif biligsel
bozuklugu olan hastalara benzer sekilde dikkat ve hafiza gibi biligsel fonksiyonlarinda
bozulma oldugu bulunmustur (85). Yapilan diger bir ¢caligmada, romatizmal hastaliga
ek olarak FM tanis1 da bulunan hastalarda, sadece romatizmal hastalik bulunanlara
gore hatirlama giigliigii, mental konfiizyon gibi biligsel bozukluklar anlamli derecede
daha sik bulunmustur (86). FM’deki hafiza problemleri hastalarin gilindelik is

performansini bozacak derecede olabilmektedir (84).

Dikkat ile ilgili yapilan ¢aligmalara bakildiginda, bir ¢alismada FM tanili hastalarda
kontrol grubuna gore, daha fazla dikkat gerektiren durumlarda eksiklik oldugu



bulunmustur (87).Yapilan diger bir calismada da, FM tanili hastalarin kontrol grubuna
gore konsantrasyonu devam ettirmede ve hafizada, yapilan testlerde daha kotii
performans gosterdigi bulunmustur (88). Ayrica, FM hastalarinda dikkat daginikligi
ve hafiza problemleri normal popiilasyona gore daha fazla tetiklenmektedir (89)
Literatiire gore de dikkat ve ¢alisma bellegi arasinda baglant1 olup, dikkatin bilginin

korunmasinda, sinirli da olsa rolii bulunmaktadir (90, 91).

Fibromiyalji sendromu hastalarinda anksiyete ve depresyon siklig1 artmakla birlikte,
yapilan ¢alismalarda FM hastalarindaki anksiyete ve depresyonun bilissel bozuklugu

tetikledigine dair dogrudan bir iliski gosterilememistir (3, 71, 92).

Fibromiyalji sendromu hastalarinda uyku bozuklugu sikligi artmistir ve yapilan bir
calisgmada FM hastalarinda uyku bozuklugunun hafiza problemleri ve konsantrasyon

gucliigiiyle iliskili oldugu bulunmustur (56, 93).

Agri, FM hastaliginin temel yakinmalarindan olup, bu hastalikta biligsel
fonksiyonlarda bozulmaya sebep olabilmektedir. Biligsel fonksiyonlardan ozellikle
dikkatte bozulmaya sebep olmaktadir (94, 95).

Biligsel semptomlar agri, anksiyete, depresyon ve uyku bozuklugu ile artmaktadir,

ancak mekanizma olarak iligkisi tam olarak agiklanamamaktadir (92, 94).

Fibromiyalji sendromu hastalarinda beyin elektriksel aktivasyonunda azalma oldugu
caligmalarla gosterilmis olup, odaklanmis bilissel ¢abada azalmayr gostermektedir
(96). Yapilan bir MRG c¢alismasinda, FM hastalarinin gri cevherlerinin, kendi yas
gruplarindaki saglikli kisilere gore yillik daha fazla azalma gosterdigi bulunmustur.
Gri cevherin parahipokampal ve frontal korteks gibi bolgelerde de azalmis olmasi
biligsel bozukluk agisindan anlamli olabilir (97).

Fibromiyalji sendromu tani kriterleri arasinda biligsel fonksiyon bozuklugu da yer
almakta olup, bilissel fonksiyonlar1 degerlendirmek, dogru tan1 konmasi ve hastaligin

siddetinin belirlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir (15).
2.1.4.2.5. Psikiyatrik bozukluklar

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda basta depresyon, anksiyete ve somatizasyon

bozukluklar1 olmak tizere psikiyatrik hastaliklarin siklig1 artmigtir (71, 98).



2.1.4.2.6. Diger semptomlar

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda irritabl barsak sendromu, dismenore, bas
agrisi, temporomandibular disfonksiyon, kronik yorgunluk sendromu, intersitisyel
sistit ve huzursuz bacak sendromu gibi santral sensitizasyon sendromlari
goriilebilmektedir (10, 99, 100). Ayrica, hastalarda agiz ve goz kurulugu, fotofobi, kilo
degisikligi, disfaji, Raynaud fenomeni, alerjik semptomlar, carpinti, dispne ve

ortostatik intolerans gibi ek problemler olabilmektedir (75, 76).
2.1.5. Fizik Muayene Bulgular

1990 ACR kriterlerine gore viicutta belirli noktalarin palpasyonunda hassasiyet olmasi
FM’nin temel fizik muayene bulgusudur. Toplam 18 adet hassas nokta bulunmaktadir
(9). Hassas noktalarin algometre ya da parmak pulpasiyla palpasyonunda, 4 kg/cm?’lik
basing ile agr1 olmalidir. Palpasyondan 2 dakika sonra, hassas noktanin oldugu cilt
bolgesinde kutandz hiperemi ortaya ¢ikabilir. Ekstremitelerin i¢ yiiziinde ve belde
deride kirmizi, mor ve mavi renkte, balik ag1 seklinde retikiiler renk degisikligi olabilir.
Cilt ve cilt alt1 dokusunun sikilmasiyla deri kivrim hassasiyeti goriilebilir. Hastalarin

norolojik muayeneleri normaldir (9, 64).
2.1.6. Laboratuvar ve Diger Yontemler

Fibromiyalji sendromunda laboratuvar ve radyolojik incelemeler normaldir.
Baglangicta, ayirici tan1 i¢in tam kan sayimi, sedimentasyon, C-reaktif protein, rutin
biyokimya, tiroid stimiilan hormon, kas enzimleri, B12 vitamini, kalsiyum ve
magnezyum tetkiklerinin istenmesi yeterlidir. Ancak, gerekli olursa ileri laboratuvar
tetkiki ve goriintiileme istenebilir (64, 101-103). 2021 yilinda yapilan bir derlemede,
FM tanisinda kullanilabilecek biyobelirte¢ varligi arastirilmis ancak, uygun, kabul
gbérmiis bir biyobelirte¢ bulunamamastir (104).

2.1.7. Tam

1990’da ACR tarafindan yaygin viicut agrisi ve hassas noktayi igeren tani kriterleri
yaymlanmistir. Bu kriterlere gore; en az 3 aydir devam eden yaygin viicut agrisi ve
belirlenen 18 hassas noktanin en az 11’inde palpasyonla agri olmasi tani
koydurmaktadir (9). 1990 ACR tani kriterleri Tablo 1 ‘de gosterilmistir.
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Tablo 1. 1990 ACR tam kriterleri

1. Yaygn viicut agrisi

En az 3 aydir devam eden, viicudun sag
ve sol yarisinda, belin {ist ve alt yarisinda

agr1 ve aksiyel iskelet agris1 varlig

2. Hassas nokta sayim

Bagparmak ya da isaret parmagi
palpasyonu ile yaklasik 4 kg/cm?’lik
kuvvet uygulanmalidir. 18 hassas
noktadan en az 11’inin agrili olmasi
Hassas noktalar:
1. Oksiput: Bilateral suboksipital
kaslarin alt yapisma yerleri
2. Alt servikal: C5-C7
intertransvers araliklarin bilateral
On ytizleri
3. Trapez: Bilateral trapez st
kenarlarin orta noktasi
4. Supraspinatus: Bilateral
supraspinatus  orijin  noktasi,
spina skapula medial kenarinin
tist kism1
5. lkinci Kosta: Bilateral ikinci
kostokondral eklem
6. Lateral epikondil: Bilateral
lateral epikondillerin 2 cm distali
7. Gluteal: Bilateral kalcalarin {ist
dis ceyreginde
8. Biiyiikk  trokanter:  Bilateral
trokanterik ¢ikintinin posterioru
9. Diz: Bilateral diz eklem
cizgisinin proksimalinde, medial

yag yastik¢1g1 orta noktasi

ACR: American College of Rheumatology, kg: kilogram, cm: santimetre
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Bu kriterlerin hassas nokta endeksli olmasi ve hastaligin diger semptomlarint g6z ardi
etmesi sebebiyle yeni kriter arayislarina girilmistir ve 2010 yilinda ACR tarafindan
hassas nokta sayimini igermeyen, yaygin agriyt Ve semptomlarin siddetini 6lgen yeni

tani1 kriterleri ortaya konmustur (15, 105). Bu Kriterler Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. ACR-2010 Fibromiyalji tan1 kriterleri

3 kriterin hepsi saglaniyorsa FM tanis1 konulur:

1. Yaygm agr1 skalasi >7 ve semptom siddet skalas1 >5 veya yaygin agr1 skalas1 3-
6 aras1 ve semptom siddet skalas1 >9

2. Semptomlarin 3 aydan fazla siiredir devam ediyor olmasi

3. Agniy1 aciklayacak baska bir hastalik olmamasi

Yaygin agr skalasi
Sol-sag tist bélge (gene, omuz, iist kol, alt kol), sol-sag alt bolge (kalga trokanter ve

gluteal bolge, tist bacak, alt bacak) ve aksiyel bolge (boyun, sirt, bel, gogiis, karin)

olmak tizere 19 bolgeyi igerir. Toplam 0-19 puan alinir.

Semptom siddeti skalasi
Son bir haftadaki yorgunluk, biligsel semptomlar, yorgun olarak uyanma

semptomlariin toplami ile genel somatik semptomlarin toplami (0-12 arasinda)
Yorgun uyanma -yorgunluk -biligsel semptomlar

0: problem yok, 1: hafif ya da gelip gegici problem, 2: siklikla goriilen, orta diizey
problem 3: yaygin goriilen ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen siddetli diizeyde
problem

Somatik semptomlar: Kas agrisi, yorgunluk, kas gii¢siizliigii, oral iilserler, hafiza
problemleri, nébet, uykusuzluk, depresif duygu durum, sinirlilik, bas agrisi, bas
donmesi, irritabl bagirsak sendromu, karin agris, ishal, kabizlik, agi1z-g6z kurulugu,
kasinti, mide bulantisi, kusma, midede yanma, tat almada bozukluk, gogiis agrisi,
hirtltili solunum, bulanik gérme, kulakta ¢inlama, dokiintii, Raynaud fenomeni,
istahsizlik, uyusma, fotosensitivite, sa¢ dokiilmesi, idrara sik ¢ikma, ates

0: Semptom yok 1: Az sayida semptom (1-10 adet) 2: Orta sayida semptom (11-24
adet) 3: Cok sayida semptom (24 ve iizeri miktarda)

ACR: American College of Rheumatology, FM: Fibromiyalji sendromu

2011°de, ACR-2010 Fibromiyalji tan1 kriterleri modifiye edilmis olup, sadece fazla
miktardaki somatik semptom yerine hastalarda son 6 ay i¢inde depresyon, karin ve bas

agrist varligr sorgulanmistir ve hastalarin evet/ hayir seklinde cevaplamalar
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istenmistir. Bu boliimden hastalar 0-3 arasi puan almakta olup, semptom siddet
skalasindan maksimum 12 puan alinabilmektedir. Semptom siddet skalasi ve yaygin
agr1 indeksi toplanarak 0 ile 31 arasinda skorlanan Fibromiyalji Semptom Olgegi

yapilmustir. 12’°nin altindaki skorlarda FM diistiniilmez (17).

2016 yilinda, ACR-2011 modifiye Fibromiyalji tan1 kriterleri revize edilmistir. Yeni
olarak yaygin agri kavrami getirilmistir ve baska bir hastalik varligi artitk FM
tanisindan  uzaklagtirmamaktadir (16). Yaygin agr1i  bolgeleri Tablo 3’te

gosterilmektedir.

Tablo 3. ACR-2016 revize edilmis fibromiyalji tan1 kriterlerinde yaygin agri bolgeleri

Bolge 1 Bolge 2 Bolge 3 Bolge 4 Bolge 5

Sol tist bolge | Sag iist bolge | Sol alt bolge Sag alt bolge | Aksiyel bolge
Omuz kusagi | Omuz kusag1 | Kalca Kalga Boyun

Cene* Cene* Ust bacak Ust bacak Surt

Ust kol Ust kol Alt bacak Alt bacak Bel

Alt kol Alt kol Gogiis, karin*

ACR: American College of Rheumatology, *Cene, gogiis ve karin yaygin agri

tanimindan hari¢ tutulmustur.

2.1.8. Ayiric1 Tani

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda yaygin viicut agrist ve yorgunluk goriilebildigi
i¢in bu sikayetlere sebep olabilecek kronik yorgunluk sendromu, anemi, hipotiroidi,
multiple skleroz, inflamatuvar artrit, diger otoimmiin ve inflamatuvar hastaliklar, B12
vitamini ve magnezyum eksikligi ayirici tamida distiniilmelidir (101, 106).
Romatizmal hastalik 6zelinde bakilacak olursa, sabah tutuklugu ve yaygin eklem agrisi
yapan Polimiyaljia Romatika’ nin, eklem sisligi ve eklem agris1 yapabilecegi igin
Romatoid Artrit ve Sistemik Lupus Eritematozus’ un, agiz ve goz kurulugu, yaygin
artralji ve yorgunluk yapabilen Sjogren hastaliginin ayirici tanisi yapilmahidir. Yaygin
viicut agris1 yapabilen Polimiyozit gibi kas hastaliklar1 ve osteomalazi de ayirici tanida
diisiiniilmelidir. Hepatit C enfeksiyonu ve Lyme hastaligi benzeri enfeksiyon
hastaliklarini takiben FM gelisebilecegi de akilda tutulmalidir (106). Miyofasiyal agri
sendromu da kas agris1 yapabilecegi icin ayirict tanida diistiniilmeli, palpasyonda

gergin bant varligi ve agrinin bu bolgeye lokalize olmasiyla fibromiyaljiden ayirt
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edilmelidir (107). Ayrica, FM’de anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarin
siklig1 artmistir ve depresyon varliginda FM’de agr siddeti artmaktadir (64, 71).

2.1.9. Tedavi

Fibromiyalji sendromunun etiyopatogenezi tam olarak anlasilamadig i¢in tedavisi de
kolay olmayan bir hastaliktir. Hastaliga multidisipliner yaklasmak gereklidir ve
oncelikle hastaya hastalik hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. FM ‘de farmakolojik

ve farmakolojik olmayan tedavi yontemleri kullanilmaktadir (19).
2.1.8.1. Farmakolojik tedavi yontemleri

Hastaligin tiim semptomlarini tek basina tamamen gecirebilecek farmakolojik tedavi
bulunmamakta olup, tedavi kilavuzlarindaki ortak ©neri uygulanacak tedavi
konusunda hastanin egitimidir (108). FM’de etkinligi kanitlanmis ilaglar;
siklobenzaprin, tramadol, trisiklik antidepresanlar, antiepileptik ilaglarin bir kismi ve
serotonin noradrenalin gerialim inhibitorleridir (109). Amerikan Gida ve ilag Dairesi
tarafindan sadece, bir antiepileptik olan pregabalin, selektif serotonin noradrenalin geri
alim inhibitorii olan duloksetin ve milnasipran FM’nin farmakolojik tedavisinde

onaylanmustir (110).

Tablo 4’te European League Against Rheumatism (EULAR)-2007’nin 2016 yilinda
yapilan giincellemesi ile FM tedavisinde kullanilan ilaglar i¢in 6neri, kanit diizeyleri

ve oneri giigleri gosterilmektedir (109).

Tablo 4. Fibromiyalji sendromunun farmakolojik tedavisinde EULAR 2016 6nerileri

Kamit diizeyi Oneri diizeyi Oneri giicii

Amitriptilin la A Zayif
Pregabalin la A Zayif

Tramadol 1b A Zayif

SNRI la A Zayif
Siklobenzaprin la A Zayif

EULAR: European League Against Rheumatism, SNRI: Selektif serotonin
noradrenalin geri alim inhibitori

2.1.8.1.1. Amitriptilin

Agr yolaklari tizerindeki serotonin ve noradrenalinin geri alimini inhibe ederek agrida

azalmay1 saglar (22). Yapilan bir meta analizde giinlik 25-50 miligram (mg)
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amitiriptilinin agr1 ve uyku bozuklugu iizerine orta dereceli, yorgunluk iizerinde ise
hafif dereceli etkili oldugu gosterilmistir (111, 112). Ayrica yapilan bir derlemede,
gece yatmadan Once alinan 10-75 mg amitriptilinin ilk basamak tedavide
kullanilabilecegi belirtilmistir (113). Amitriptilin kilo alim1, bas agris1, agiz kurulugu,
kabizlik ve bag donmesi gibi yan etkilere sebep olabilir (114).

2.1.8.1.2. Siklobenzaprin

Etki mekanizmasi amitriptiline benzerdir ve kas gevsetici ila¢ grubundandir (22, 115).
Bes tane randomize kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi meta analizde FM tanili
hastalarda, siklobenzaprin kullananlarda plaseboya gore global iyilesmenin 3 kat daha
iyi oldugu ve ozellikle uyku bozukluklarinda orta derecede diizelme oldugu

saptanmustir (116).
2.1.8.1.3. Pregabalin

Pregabalin GABA reseptorleri iizerinden etki gosteren voltaj kapili kalsiyum kanal
modiilatoriidiir ve glutamat, noradrenalin gibi nérokimyasallarin salinimini azaltarak
etki gostermektedir (117). Yiiz elli mg’ a kadar olan dozlarda agrida belirgin azalma
beklenmezken 450 mg, etkinlik ve yan etki agisindan en optimal dozdur (118). Ilaca
bagli olusabilecek yan etkiler uyku hali, bas donmesi, kilo alma, bas agrisi,

konsantrasyon giigliigii ve periferik 6demdir (119, 120).
2.1.8.1.4. Gabapentin

Etki mekanizmasi net olmamakla birlikte voltaj bagimli kalsiyum kanallari tizerinden
sinaptik araliga GABA salimimini artirarak etki ettigi diisiinilmektedir (121, 122).
EULAR tarafindan sadece arastirma amaciyla kullanimi 6nerilmistir (109). Yapilan
bir derlemede, gabapentinin plaseboya gore daha iyi sonuglar verdigi bulunmus, ancak

FM’de kullanimi igin yeterli kanit olmadigi 6zellikle belirtilmistir (123).
2.1.8.1.5. Duloksetin ve milnasipran

Bu ilaglar néronal reseptorlerden serotonin ve noradrenalin geri alimini inhibe ederek
etki gostermektedirler (124, 125). Yapilan bir ¢alismada duloksetin 30 mg/giin
kullaniminin agriy1 azaltmada plaseboya istiinliigii gosterilememis olup, etkin doz
olarak 60 mg onerilmektedir (124, 126). Milnasipran 100-200 mg/giin dozlarinda
kullanildiginda FM’de plaseboya gore agri, halsizlik ve sabah yogunlugunda azalma
oldugu gosterilmistir (127-129). Gastrointestinal ve bilissel intolerans, duloksetin ve
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milnasipranin sik goriilen yan etkileridir (130). Yapilan bir derlemede milnasipranin
bas agrisi, bulanti, kabizlik gibi yan etkileri sebebiyle ilag birakma oraninin yiiksek
seyrettigi bildirilmistir (131).

2.1.8.1.6. Tramadol

Opioid aktiviteyle serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitorii etkisi bulunan
analjezik ajandir (132). Yapilan bir derlemede parasetamol ile kombinasyonlarinin
FM’de agr1 iizerine etkili oldugu bulunmustur (133). Bagimlilik potansiyeli ve yan etki
profili g6z oniine alindiginda uzun siireli kullanim1 6nerilmemekle birlikte, kullanimi1
direngli vakalarda, ikinci basamak tedavi yontemi olarak zayif Oneri diizeyindedir

(109, 132, 134).
2.1.8.2. Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri

Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin amaci FM hastalarindaki temel problem
olan agriy1 azaltarak fiziksel fonksiyonlarda ve aktivitelerde artma saglayabilmektir
(10, 135). Hastalarda temel olarak kullanilan tedavi yontemleri bilissel davranissal

terapi, egzersiz, egitim ve diger alternatif tedavi yontemleridir (135, 136).

Tablo 5’te European League Against Rheumatism (EULAR)-2007’nin 2016 yilinda
yapilan giincellemesi ile FM’de farmakolojik olmayan tedavi yontemleri i¢in Oneri,

kanit diizeyleri ve Oneri giigleri gosterilmektedir (109).

Tablo 5. Fibromiyalji sendromunun farmakolojik olmayan tedavisinde EULAR 2016

Onerileri
Kamt | Oneri Oneri giicii
diizeyi | diizeyi
Aerobik ve giiclendirme egzersizleri la A Giigli
Cok bilesenli terapi la A Zayif
Meditasyon tedavileri (gigong, yoga, tai | 1a A Zayif

chi) ve dikkatlilik temelli stres azaltma

Tammlanmis fiziksel tedaviler: | la A Zayif

akupunktur ve hidroterapi

Bilissel davramgsal tedavi la A Zayif

EULAR: European League Against Rheumatism
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2.1.8.2.1. Egitim

Hastaya FM tanis1 kondugu zaman hastanin mevcut agrilarinin FM sebebiyle oldugu
hastaya sOylenmeli ve bu durumun 6liimciil, ciddi bir hastalik olmadig1 agiklanmali,
hastaliginin tedavisi oldugu sOylenerek hasta rahatlatilmalidir. Ciinkii tedavide
hastayla is birligi ve hastanin tedavi uyumu 6nemli bir faktordiir. Ayrica hastaligin
yonetimi ilag¢ tedavisi kadar hastanin hastalikla basa c¢ikmayr 6grenmesine baglh

oldugundan ve bu da egitimle miimkiin oldugu i¢in hasta egitimi énemlidir (137).

Yapilan bir ¢calismada egitimin FM’de etkili oldugu ancak egzersize kiyasla etkisinin
daha az oldugu ve en ¢ok etkinin egzersizle birlikte uygulanmasi ile ortaya ¢iktig

vurgulanmistir (138).
2.1.8.2.2. Egzersiz

Fiziksel aktivite kaslarda kuvvet, esneklik ve dayanikliligi arttirir.(139) FM tanili
kadin hastalarin kendi yas gruplarina gore daha az fiziksel aktiviteye sahip oldugu
gosterilmistir (140). Aerobik, su i¢i egzersiz, direngli egzersiz ve meditatif egzersizleri
degerlendiren bir calismada FM tanili hastalarda en ¢ok aerobik ve giiclendirme
egzersizlerinin ¢alisildig1 goriilmiis, bu egzersizlerin, 6ncelikle agr1 ve yasam kalitesi
olmak tizere FM semptomlarini gidermede etkili oldugu gosterilmis ve bunun yaninda
ciddi bir yan etki bildirilmemistir. Ayrica egzersiz programlarinin etkinligi konusunda

kanit diizeyleri yeterlidir (141).
2.1.8.2.3. Bilissel davranissal tedavi

Biligsel ve davranigsal tedavilerin birlikte uygulandigi tedavi yontemidir (142). Akut
agr1 esnasinda koruyucu mekanizma olarak kaginma gibi davranissal, katastrofizm
gibi biligsel ve kas gerginliginin artmasi gibi fizyolojik tepkiler ortaya ¢ikmaktadir,
ancak bunlar uzun siire devam ettiginde zararl bir hal almaktadir (143). Bilissel tedavi,
davranis ve duyguda degisiklige sebep olan uygunsuz diisiinceleri modifiye etmeyi
amaclar. Davranigsal tedavi ise agriy1 azaltmak i¢in sakinma ve hareket azlig1 gibi
davraniglar1 konu alir (142). Bilissel davranissal tedaviyle kronik agrili hastalarda
ortaya ¢ikan caresizlik hissi ve en kotiiyl diisiinme gibi negatif diisiincelerde azalma
olabilmektedir (143). Biligsel davranigsal tedavinin FM hastalarinda agriyi, fiziksel ve

emosyonel durumu iyilestirmede etkili oldugu bulunmustur (144, 145).
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2.1.8.2.4. Alternatif tedavi yontemleri

Fibromiyalji sendromu tanili hastalar genellikle siddetli agrilar1 sebebiyle alternatif
tedavi yontemlerini kullanmaktadir ve yapilan bir arastirmada siklig1 azalan sirasiyla
dua, masaj, siropraksi, C veE vitamini, magnezyum, kompleks B vitamini ve yesil ¢ay
gibi alternatif tedavi yontemlerini uyguladiklart bulunmustur (146, 147). Uygulanan
diyetlerin FM’de kanit diizeyi yiiksek olmasa da agri, uyku bozuklugu kisir
dongiisiiniin - kirtlmasinda etkili olabilecegi gOsterilmistir (148). Akupunktur
tedavisinin FM hastalarinda sham akupunktur ile karsilastirmasini igeren ¢alismalarda,
agriy1 gidermede ve yasam kalitesini arttirmada kisa donemde diisiik-orta kanit
diizeyinde etkili oldugu bulunmustur (149). Masaj ve hipnoterapi agrida diizelmeyle
iliskili olmadigi igin 6nerilmemektedir (109) Meditasyon sonrasi agr1 ve yorgunlukta
uzun dénem devam eden iyilesmeler izlenmistir. Ayrica dikkat zihin beden terapisi ve
cok bilesenli terapi, erken donemde agrida azalma sagladigr icin FM’de zayif oneri

diizeyinde onerilmektedir (109).
2.1.8.2.5. Fizik tedavi yontemleri

Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ile ilgili yapilan ¢aligmalarin
kanit diizeylerinin diisiik olmasi sebebiyle FM’de kullanilabilirligine dair bir 6neride
bulunulamamaktadir (150). TENS ve ultrasonografi uygulamalarinin FM hastalarinda
uykusuzluk siddetinde azalma sagladigi bulunmustur (151). Yapilan bir meta analizde
diisik yogunluklu lazer uygulamasinin agri, yorgunluk gibi FM semptomlarini
azaltmada etkili oldugu bulunmustur (152). Yine yapilan ¢alismalarda balneoterapinin
FM semptomlar1 iizerine etkili oldugu bulunmustur (153, 154). Bununla birlikte
biofeedback, FM semptomlari iizerine etkinligi gosterilemedigi i¢in 6nerilmemektedir
(109).

2.1.10. Prognoz

Hastalarin semptomlar1 yasamlar1 boyunca dalgalanmalar gosterebilmektedir. Bazi
hastalarin semptomlar1 yagam kalitesini bozmazken baz1 hastalarin yagam kalitesi ileri
derecede bozulma gosterebilmektedir (48, 155). Tirk FM tanili hastalarin yagsam
kalitesini etkileyen faktorleri inceleyen bir ¢alismada agri siiresinin uzunlugu, siddeti
ve hassas nokta sayisinin fazla olmasi yasam kalitesini diisiiren en 6nemli faktorler

olarak bulunmustur (156). Ayrica diisiik egitim seviyesi, ileri yas, hassas nokta
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sayisinin fazlaligi, yorgunluk diizeyinin fazla olmasi ve ek psikolojik semptomlarin

varlig1 hastaligin seyrini olumsuz yonde etkilemektedir (157).

2.2. Fibromiyalji sendromunda bilissel ve fiziksel fonksiyonu degerlendirmek i¢in

kullanilan ol¢ekler
2.2.1.Fibromiyalji etki anketi

Fibromiyalji etki anketi (FEA) hastaligin siddetini ve yeti yitimini degerlendiren
fibromiyaljiye spesifik bir ankettir (158).

Yapilan bir¢ok c¢alismada anketin giivenilirlik ve gegerliligi gosterilmistir (159-165).
Hastalarin kendi kendilerine uygulayabildigi ve yaklasik 3-5 dakika siiren bir ankettir.
FEA’ nin orijinal versiyonu kadin agirlikli FM hastalarinin bulundugu bir klinikten
gelistirildigi icin kadinlar tarafindan gerceklestirilme olasiligi daha fazla olan

maddeler icermektedir (166).
2.2.2.Mini mental durum testi

Mini mental durum testi biligsel fonksiyonu degerlendirmek igin kullanilan bir tarama
testtir (167, 168). Yapilan ¢esitli ¢alismalarla anketin giivenilirlik ve gecerliligi
gosterilmistir  (169-174). Demans, hafif biligsel bozukluk ve deliryum gibi
hastaliklarin tanisindan ziyade, dislanmasinda kullanilmaktadir. Uygulama siiresi 8-16
dakika arasinda degismektedir (175). Kiiltiir, etik dil ve okuryazarlik gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Dil ve matematik becerilerini agirlikli olarak degerlendirdigi igin

egitim siiresi az olan hastalarda uygulanabilirligi tartismaya agiktir (176).

2.3. Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketinin Tiirkce
versiyonunun Kkiiltiirel adaptasyonu ve Fibromiyalji sendromu olan

hastalarda gegcerliligi ve giivenilirliginin degerlendirilmesinin 6nemi

Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi (MGHBFA) , bilissel
ve fiziksel fonksiyonu degerlendiren, gegerliligi ve giivenilirligi gosterilmis bir
Olgektir (7, 8). Uygulama siiresi oldukca kisa olan ve hastalarin kendi kendilerine
uygulayabildigi kolay, pratik bir ankettir. Klinik pratikte FM hastalarinda bilissel
fonksiyonu degerlendiren anketlerin uygulama zorlugu sebebiyle FM tani kriterleri
arasinda olan kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi goz ardi edilebilmektedir.
MGHBFA sayesinde biligsel ve fiziksel fonksiyonlar birlikte, hizli ve pratik bir sekilde
degerlendirilebilecektir (15, 16).
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Hasta grubu

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’na bagvuran ve ACR-2016 FM tam kriterlerine goére FM tanis1 almis, ¢calismaya
katilmak i¢in yazili onam veren, 18 yas iistii, 117 hasta goniilliillik esasina gore
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilecek hasta sayisi belirlenirken Nunnally J.
referans alinmistir (177). Nunnaly, bu tiir ¢alismalar i¢in ideal denek sayisini her bir
madde basina 10 denek olarak tarif etmistir (177). MGHBFA’da 7 madde
bulunmaktadir ve ideal denek sayisi minimum 70 olarak belirlenmistir. Ancak biz,
calismadan olasi terkleri de géz oniinde bulundurarak, madde basina en az 15 hasta

almay1 hedefledik. Sonucta calismamiza madde basina yaklasik 16 denek dahil edildi.

Anketi cevaplamaya engel bilissel bozuklugu tespit edilmis veya psikiyatrik tanisi

olup ilag kullanan hastalar ¢alismanin diginda tutuldu.
3.2. Calisma protokolii

Hastalara Mini Mental Durum Testi (MMDT), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ve
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi uygulandi. Demografik veriler tanimlayici
istatistiksel analiz ile degerlendirildi. Test-tekrar test giivenirligi icin MGHBFA
Tiirkge versiyonu 1 hafta ara ile 2 kez dolduruldu ve hastalar anketi doldururken siire
tutuldu. Tiim sorular ve total skor intraclass correlation coefficient (ICC) hesaplanarak
degerlendirildi. Sorularin kendi aralarindaki tutarlilik olan i¢ tutarlilik Cronbach’s
alpha hesaplanarak degerlendirildi. Yapisal gegerlilik ise MGHBFA Tiirkge
versiyonundan elde edilen total skor ile MMDT skoru, HAD depresyon ve anksiyete
skorlar1 ve FEA skoru arasindaki korelasyonlar Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirildi.
3.3. Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel islev Anketi

Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi (MGHBFA) Fava ve
ark. tarafindan 2009 yilinda gelistirilen, biligsel ve fiziksel fonksiyonu degerlendiren,
gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis bir 6l¢ek olup 1-6 likert skalasi ile dlgiilen, 7
sorudan olusan bir ankettir (Ek-1). Bir normalden daha iyi fonksiyonu gosterirken 2
normal fonksiyonu gosterir ve sayi1 ylikseldik¢e fonksiyon daha da kotiilesmektedir.
En az 7, en ¢ok 42 puan alinmaktadir. Sorularda sirasiyla motivasyonun, uyanikligin,

enerjinin, odaklanmanin, hatirlamanin, kelimeleri bulma yeteneginin ve zihinsel
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keskinligin normale gore son 1 ay i¢indeki durumuna bakilmaktadir. MGHBFA nin
farkli hasta gruplarinin bulundugu 3 farkli arastirmada giivenilirlik ve gegerliligi
degerlendirilmistir. Glivenilirlik agisindan i¢ tutarlilik ve testin tekrar edilebilirligi
degerlendirilmistir. Gegerlilik agisindan degisime duyarliligina ve konverjan
(yakinsak) gecerliligine bakilmistr. MGHBFA’nin yorgunluk ve uykusuzluk
degerlendirmesindeki konverjan gecerliligi i¢in Kisa Yorgunluk Envanteri ve Epworth
Uykusuzluk Olgegiyle korelasyonuna; apati ve bilissel islevin ndropsikolojik &l¢iim
degerlendirmesiyle korelasyonu agisindan ise Apati Degerlendirme Olgegi ve Conners
Siirekli Performans Testiyle korelasyonuna bakilmistir. Literatiirde orijinal 6lgek
gelistirme calismast ve MGHBFA’nin  kullanildigi, farkli antidepresanlarin
degerlendirildigi bir ¢alisma hari¢ baska herhangi bir gegerlilik ve giivenilirlik
calismasti da  bulunmamaktadir. Daha o6nce FM  hastalar1 iizerinde
degerlendirilmemistir. Sonug olarak MGHBFA anketi giiclii i¢ tutarliliga, yiiksek test
tekrar test kararliligina sahip, degisime duyarlilig1 olan ve giivenilirlik ve gecerliligi
gosterilmis bir 6lgektir (7). Fava ve arkadaslar tarafindan yapilan orijinal MGHBFA
6lceginin Tiirkge versiyonunun gelistirilmesi ve ¢alismamizda kullanilabilmesi i¢in

yazardan izin alinmistir.
3.4. Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji etki anketi (FEA) Tiirk¢e giivenilirlik ve gegerlilik ¢calismas1 Sarmer ve
ark. tarafindan yapilmis, hastaligin siddetini ve yeti yitimini degerlendiren FM’ye
spesifik bir ankettir (158, 164).(Ek-5) 1980’lerde Oregon Health & Science University
tarafindan gelistirilmistir (166). On sorudan olusan bir ankettir (Ek-2). ilk soru, her
biri 0-3 aras1 puanlanan, likert tipi 11 maddeden olugsmustur. Puanlar toplanip madde
sayisi olan 11’¢ boliinerek ilk sorunun puani bulunur. Ikinci soruda hastaya son bir
haftada kendini iyi hissettii gilin sayis1 sorulur. Diisiik rakam etkilenmenin fazla
oldugunu gosterdigi igin elde edilen sonug 7 ‘den ¢ikartilir ve 10’a normalize etmek
i¢in 1,43 ile ¢arpalir. Ugiincii soruda FM sebebiyle son bir haftada is yapamaz duruma
geldigi giin sayisi hastaya sorulur. Yine elde edilen puan, 10’a normalize etmek i¢in
1,43 ile ¢arpilir. Diger sorularda sirasiyla FM sebebiyle is yapamama durumu, agri
diizeyi, giin i¢i yorgunluk diizeyi, sabah yorgunlugu siddeti, sabah tutuklulugu siddeti,
sinirlilik diizeyi ve moral bozuklugu seviyesi sorulur. Cevaplar 0-10 puan arasi
puanlanir ve yiiksek puan daha fazla etkilenme oldugunu gosterir. Sonrasinda elde

edilen puanlar toplanir. Puan Araligi 0-100’diir (166).
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3.5. Mini Mental Durum Testi

Mini Mental Durum Testi (MMDT) yaygin olarak kullanilan biligsel tarama testidir
(Ek-3). Folstein tarafindan gelistirilmis olup 5 alt béliimden olusur ve uygulamasi
yaklasik 8-16 dakika siirer. Alt boliimleri zaman ve mekan oryantasyonu, kayit hafiza,
dikkat ve konsantrasyon, hatirlama ve dil alanlarindan olusur. Her bir maddeden elde
edilen puanlarin toplanmasiyla skorlanir. MMDT' de alinabilecek en yiiksek puan
30’dur. Demans siddetini belirlemede kullanilan MMDT 'de 24-30 puan arasi normal,
20-23 arasi1 hafif evre, 10-19 aras1 orta evre, 0-9 arasi ise ileri evre demans olarak kabul
edilmektedir. 23 puan ve altinda biligsel bozukluk oldugu kabul edilir. Giingen ve ark.
tarafindan Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerliligi gosterilmistir (169, 175, 178).

3.6. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi

Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi 1983 ‘de Zigmond ve Snaith tarafindan
olusturulan 14 maddelik bir ankettir (EK-4). Sorularin 7 ‘si anksiyete semptomlarini,
diger 7 si depresyon semptomlarint degerlendirmektedir. Dortlii likert skalasi ile 0-3
aras1 puanlandirilmaktadir. 0-1 puan saglikli, 2 puan olast vaka, 3-4 puan arasi ise
kesin vaka olarak kabul edilir. Sorulardan elde edilen puanlar toplanarak toplam skor
elde edilmektedir. Amag, anksiyete ve depresyon tanisi koymak degil, anksiyete ve
depresyon semptomlar1 olanlar1 tarayarak risk grubunu belirlemektir. Tiirkce
giivenilirlik ve gecerlilik calismast 1997 yilinda Aydemir ve ark. tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alisma sonucunda kesme noktasi anksiyete alt Olgegi igin 10
depresyon i¢in 7 olarak bulunmustur. Bu puanlarin iizerinde puan alanlar riskli olarak

degerlendirilmektedir (179, 180).
3.7. Ceviri ve kiiltiirel adaptasyon

Ceviri i¢in Beaton ve ark. dnerdigi protokol uygulandi (181) MGHBFA’nin orijinali 2
arastirmaci tarafindan Ingilizce’ den Tiirkce’ ye cevrildi. Bu ceviriler birlikte
degerlendirilip ortak bir Tiirkge metinde mutabakata varildi. Bu versiyon, biri saglik
calisani, digeri saglk sektorii disindan Ingiliz Dil Bilimci tarafindan bagimsiz olarak
tekrar Ingilizce’ ye cevrildi. Arastirma ekibince Tiirkge versiyon, tekrar cevirisi
yapilmis olan Ingilizce versiyon ve orijinal Ingilizce versiyon arasinda tutarsizlik olup
olmadigi degerlendirildi ve Tiirkge MGHBFA 'nin 2. versiyonu hazirlandi. Elde edilen

Tiirkge versiyonun anlagilabilirligi 5 hasta ve 5 saglik ¢alisan1 tarafindan
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degerlendirildi ve kiiltiirel adaptasyona gerek duyulacak herhangi bir farkliliga

rastlanmadi. Tiirk¢e versiyonunun son hali ¢alismada kullanildi.
3.8. Giivenilirlik ve gecerlilik calismasi

Giivenilirlik; 6l¢timiin tutarli olmas1 durumudur ve giivenilirlik i¢in test tekrarlanabilir
olmalidir. Glivenilirlik bir 6lgme aracinda biitiin sorularin birbirleriyle tutarliligini, ele
aliman seyin Ol¢cmede Ozdesligini, yeterliligini ortaya koyan bir kavramdir.
Giivenilirlikte i¢ tutarliliga bakilir ve bu, maddelerin kavramlari ne kadar tutarl 6lgtip
olemedigini gosterir (182). I¢ tutarliligi degerlendirmede yaygin kullanilan
yontemlerden bir tanesi olan Cronbach’s alpha katsayisi, maddeler arasi giivenirligi
Olgen bir giivenilirlik katsayisidir. Maddeler arasindaki homojenligi yani, ayni
degiskeni Olcen farkli maddeler arasindaki tutarliligi géstermektedir. Bu katsay1 0-1
arasinda degismekte olup 0,6 veya 0,6’dan daha diisiik degerler yetersiz i¢ tutarlilik
giivenilirligini gostermektedir (183).

Intraclass correlation coefficient (ICC) ise test-tekrar test giivenilirligi i¢in kullanilan
bir katsayidir (184). ICC degerleri 0-1 arasinda olup, 0,5'ten kiigiik degerler zayif
giivenilirligin gostergesidir. 0,5 ile 0,75 arasindaki degerler orta diizeyde giivenilirligi
gosterir. 0,75 ve 0,9 arasindaki degerler iyi giivenilirligi gosterirken 0,90'dan daha
biiyiik degerler miikemmel giivenilirligi gosterir (185). Confidence interval (CI)’ de
test-tekrar test giivenilirligi i¢in kullanilan bir yontem olup, bakilan gruplar arasindaki
farkin istatiksel olarak anlamli olup olmadigini ve varilan sonucta sans faktoriiniin
olup olmadigini gostermektedir. Genellikle %95 veya %99 giiven aralig1 verilmektedir
(186).

Gegerlilik; olgtimii planlanan seyin dogru Olgiilebilme derecesidir. Gegerlilik igin
olgiilen seyin tekrarlayan olglimlerde ayni sonucu vermesi gerekmektedir (182). Bir
Olcii 6lgmesi gereken seyi Ol¢iiyorsa ve ne kadar dogru dlgiiyorsa o kadar gegerlidir.
Ayni zamanda giivenilirlik, gecerlilik i¢in gereklidir, ancak tek basina yeterli degildir.
Gegerlilik genel olarak dort kategoride degerlendirilmektedir. Bunlar i¢erik gegerliligi,
yapt gegerliligi, ol¢lit gecerliligi ve sonugsal gegerliliktir (183). Yapr gecerliligi
degerlendirilen seyler arasindaki uyum derecesidir (187). Olgiit gecerliligiyse
olusturulan 6lgegin skorlarmin standart 6l¢iim skorlariyla kiyaslanmasidir (182).
Icerik gecerliligiyse herhangi bir degerlendirme aracindaki maddenin 6lgiilen yapiya

uygunluk derecesidir (188). Sonugsal gecerlilikse bir testin 6l¢iilmek istenilen 6zelligi
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ne derecede Olcebildigini degerlendirmek icin, testteki skorlarin, bu skorlar baz
alinarak yapilan yorumlarin, testin hedeflenen amaclartyla ve ayni1 zamanda diger
sosyokiiltiirel degerlerle olan tutarliligidir (189). Bunlarin disinda mantiksal, yakinsak
ve 1raksak gecerlilik de bulunmaktadir. Mantiksal gegerlilik yap1 gegerliligi
kanitlanmis testin dogrulanmasi olarak distiniilebilir. Yakinsak gecerlilikte ise
degisken ifadelerinin birbirleriyle ve yapilan faktor ile ilintili olduklar1 gosterilirken,
Iraksak gegerlilikteyse degiskenlerle ilgili ifadelerin kendi disindaki faktorlerle kendi
bulunduklar1 faktérden daha az ilintili olduklar1 gosterilir (190).

3.9.istatistiksel analiz

Tim istatistiksel testler i¢in SPSS Release 22 programi kullanildi. Veriler

Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak normallik agisindan degerlendirildi.

ICC ve Cl test-tekrar test giivenilirliginin degerlendirilmesi icin kullanild1. i¢ tutarlilik,
bir dlgekteki tiim maddelerin birbiriyle ne kadar iyi iliskili oldugunu 6lger ve sorular
birbiriyle ne kadar uyumluysa korelasyon da o kadar yiiksek olmaktadir. Maddeler
aras1 yiiksek korelasyonlar, tiim maddelerin ilgilenilen faktorii olctliglinii 6ngoriir.
Genel degerlendirme 6lgeginin giivenilirliginin bir 6lgilisii olan Cronbach’s alpha
anketin i¢ tutarliligi degerlendirilirken kullanildi. Yapisal gecerlilik ise MGHBFA
Tiirk¢e versiyonundan elde edilen total skor ile MMDT skoru, HAD skorlar1 ve FEA
skoru arasindaki korelasyonlarin Spearman korelasyon katsayist analizleri ile
degerlendirilmesiyle bulundu. 0 ile 0.25 arasinda bir deger “korelasyon yok veya
zay1f” korelasyon olarak kabul edilirken 0,26-0,50 "orta", 0,51-0,75 "iyi" ve 0,76-1,00
"cok iyi" korelasyon olarak kabul edildi (191). Degiskenlerin sikliklar1 agisindan erkek
ve kadin cinsiyet arasindaki fark Ki-kare testi ile analiz edildi ve p < 0,05 anlaml
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 117 hastanin tamami tarafindan MGHBFA, MMDT, HAD ve
FEA tamamlandi. Tiim testler i¢in katilim oran1 %100°dii. Test-tekrar test calismasina
katilan hasta sayist 110°du (Katilim oram1 %94). Hastalarin yas ortalamasi
47,41+12,44°tii. Kadinlarin yas ortalamasi 47,4+12,39 iken erkeklerin yas ortalamasi
47,5+£14,04°ti. Yas ortalamasi agisindan kadin ve erkek cinsiyet arasinda anlamli fark
yoktu (p=0,693). Kadinlar ve erkekler arasinda egitim durumu, medeni durum, FM’ye
eslik eden hastalik varlig1 ve FM igin kullanilan ilaglar agisindan fark yoktu (sirasiyla
p=0,940, p=0,591, p=0,052 ve p=0,917). Hastalarin demografik verileri Tablo 6’da

gosterilmigtir.

Tablo 6.Demografik veriler

N=117 (%) | Kadin Erkek

Egitim Ik dgretim 57 (48,7) | 53(48) 4 (0,07)
durumu | Orta dgretim 29 (24,8) |27(24,7) |2(0,06)

Universite 26(22,2) |24(22,1) |2(0,08)

Okur yazar olmayan? 5 (4,3) 5(4,3) -
Medeni Evli 105 (89,7) | 98(89,6) |7 (0,07)
durum Bekar 12 (10,3) 11 (10,2) 1 (0,08)
Tam Yalniz FM 79 (67,5) 71 (67,4) 8 (0,01)

FM-+ diger hastaliklar 38 (32,5) 38 (32,5) -
FM icin [la¢ kullanmayan 1(0,9) 1(0,9) -
kullamlan | Duloksetin 70 (59,8) |66 (59,7) |4(0,05)
ila¢ Pregabalin 20 (17,1) 16 (17,0) 4 (0,02)

Gabapentin 4(3,4) 4 (3,4) -

Amitriptilin 1(0,9) 4 (3,4) -

Diger antidepresanlar, 7 (6) 7 (6) -

antidepresan+duloksetin,

antidepresan+pregabalin

Duloksetin+pregabalin 13 (11,1) 13 (11,1) -

Duloksetin+gabapentin 1(0,9) 1(0,9) -

N: Denek sayisi, FM: Fibromiyalji sendromu,
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FM sikayet siiresinin ortanca degeri 60 (minimum:3- maksimum: 336) aydu.
Kadinlarda bu siire 60 (3-336) ay iken erkeklerde bu siire 30 (7-72) aydi. Kadinlarda
FM sikayet siiresi erkeklere gore anlamli olarak daha fazlayd: (p=0,001).

Hastalara uygulanan degerlendirme 6lgeklerinin skorlar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalara uygulanan degerlendirme 6lgeklerinin skorlari (N=117).

MGHBFA ortanca (minimum- 22 (9-38)
maksimum)

FEA ortalama+ Standart sapma 52,334+19,91
HAD Anksiyete ortanca (minimum- 8 (0-23)
maksimum)

HAD Depresyon ortanca (minimum- 5 (0-22)
maksimum)

MMDT ortanca (minimum-maksimum) | 24 (11-30)

N: Denek sayisi, MGHBFA: Massachusetts General Hospital Biligsel ve Fiziksel
Islev Anketi, MMDT: Mini Mental Durum Testi, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi,

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

MGHBFA’nin uygulama siiresi 2,3+1,1 dakika olarak tespit edildi. MGHBFA’nin
tamami i¢in Cronbach’s alfa degeri 0,796, ICC degeri ise 0,781 (%95 CI: 0,710-0,839)
olarak bulundu. Tablo 8’de her bir faktor i¢in Cronbach’s alfa, ICC ve CI degerleri
gosterilmistir.

Tablo 8. Test-tekrar test giivenilirligi igin her bir faktoriin Cronbach’s alfa ve %95
giiven aralig1 (CI) ile intraclass correlation coefficient (ICC) degerleri

Cronbach’s alfa ICC %95 CI

Faktor 1 0,984 0,982 0,972-0,988
Faktor 2 0,972 0,971 0,957-0,980
Faktor 3 0,975 0,974 0,962-0,983
Faktor 4 0,975 0,974 0,963-0,983
Faktor 5 0,975 0,974 0,960-0,982
Faktor 6 0,970 0,967 0,948-0,978
Faktor 7 0,994 0,994 0,991-0,996
ICC: Intraclass correlation coefficient, Cl: Confidence interval
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MGHBFA, HAD depresyon ile anlamli olarak iyi diizeyde pozitif korelasyon
gosterirken HAD anksiyete ve FEA ile anlamli olarak orta diizeyde pozitif korelasyon
gosterdi. MGHBFA ve MMDT arasinda anlamli fakat zayif bir negatif korelasyon
tespit edildi. MMDT ile FM hastalik aktivitesi ve HAD anksiyete arasinda anlamli bir
iliski yokken HAD depresyon ile arasinda anlamli fakat zayif negatif bir korelasyon

mevcuttu. Degerlendirme dlgekleri arasindaki korelasyonlar Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Yapisal gegerlilik i¢in analiz edilen degerlendirme Olgekleri arasindaki
korelasyonlar ve anlamlilik diizeyleri

HAD HAD
MGHBFA  |FEA Anksiyete Depresyon

FEA r 4017 1

p degeri ,000
HAD Anksiyete|r ,490™ 458" 1

p degeri  |,000 ,000
HAD r 579" ;390" 680" 1
Depresyon

p degeri  |,000 ,000 ,000
MMDT r -,202" -,051 -, 179 -,193"

p degeri  |,029 ,582 ,053 ,037

r: Spearman korelasyon katsayisi, * anlamlilik diizeyi p=0,05, ** anlamlilik diizeyi
p=0,001, MGHBFA: Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev
Anketi, MMDT: Mini Mental Durum Testi, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, HAD:

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
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5. TARTISMA

Fibromiyalji sendromunda fiziksel ve bilissel bozukluk goriilebildigi i¢in ve tani
kriterleri arasinda da yer almasi nedeniyle bu hastalikta fiziksel ve bilissel islevleri
degerlendirmek 6nemlidir. Ancak, FM’de fiziksel ve bilissel islevleri bir arada, pratik
bir sekilde degerlendirmek i¢in gelistirilmis 6zel bir 6l¢ek bulunmamaktadir ve biligsel
islevi degerlendirmek icin kullanilan dlgeklerin uygulanmasinin pek pratik olmamasi
nedeniyle FM hastalarinin biligsel islevleri agisindan degerlendirilmesi klinik
uygulamalarda ihmal edilebilmektedir (3-5). MGHBFA bilissel ve fiziksel islevleri
degerlendiren, gegerliligi ve glivenilirligi gosterilmis, uygulamasi kolay bir ankettir
(7). Bu nedenle bu o6l¢egin FM hastalarinda fiziksel ve bilissel islevleri
degerlendirmede etkili olabilecegini diisiindiik. Literatiir taramasinda biligsel ve
fiziksel islevi es zamanli degerlendiren herhangi bir 6l¢ege rastlamadik. Literatiirde
orijinal Glgek gelistirme ¢alismast ve MGHBFA’nin  kullanildigi, farkh
antidepresanlarin degerlendirildigi bir ¢alisma hari¢ baska herhangi bir gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi da bulunmamaktadir (7, 8). Yabanci dilde gelistirilen anketlerin
Tirk toplumuna uygunlugunun ve Tirk toplumunda uygulanabilirliginin
olgiilebilmesi i¢in, Tiirkge versiyonlariin gecerlilik ve glivenilirliklerinin gosterilmesi
gerekmektedir. Bu calismada, MGHBFA Tiirk¢e versiyonunun FM hastalarinda

fiziksel ve biligsel islevleri degerlendirmede gegerlilik ve giivenilirligini inceledik.

Ic tutarlilk degerlendirilmesinde Cronbach’s alfa’ ya bakildi. Orijinal 6lcek
caligmasinda Cronbach’s coefficient alfa degeri 0,9’du(7). MGHBFA’nin giivenilirlik
ve gecerliligini gostermek ve farkli antidepresanlarin etkililigini ve gilivenligini test
etmek i¢in tasarlanmis, bagimsiz klinik ¢aligmalardan daha biiyiik 6rnekleri kullanarak
yapilan ¢alismalarda Cronbach’s alfa degerleri sirasiyla ¢alisma 1 i¢in 0,89, ¢alisma 2
icin 0,91, ¢alisma 3 i¢in 0,90 ve ¢alisma 4 i¢in 0,89 olarak bulunmustur (192-195).
Bizim calismamizda MGHBFA i¢in Cronbach alfa degeri 0,796 olarak bulundu.
0,6’dan biiyiik Cronbach’s alfa degerleri yeterli i¢ tutarliligi gostermektedir (183).
Test-tekrar test degerlendirilmesinde ICC ye bakildi. Orijinal 6lgek ¢alismasinda ICC
ortalama degeri 0,57, bizim ¢alismamizda ise MGHBFA i¢in ICC degeri 0,781 idi.
Orijinal 6lgek ¢aligmasinda 7 sorunun ayri ayr1 ICC degerleri 0,6 nin iizerindeyken
bizim c¢aligmamizda 7 sorunun tamaminin korelasyon katsayilar1 0,9 ‘un tizerinde
bulundu (7). Bu sonug, FM hastalarinda MGHBFA’nin test-tekrar test giivenilirliginin
cok yiiksek oldugunu gdosterdi.
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Orijinal odlgek ¢alismasindaysa degisime duyarliligni degerlendirmek amaciyla
depresyon ve anksiyete hastalarinda Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi kullamlmistir ve Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi ile anlamli derecede pozitif korelasyon gdstermistir. Sonug
olarak MGHBFA, anksiyete ve depresyon hastalarinda tedavi degisimine duyarli
olarak bulunmustur (7, 196, 197). MGHBFA’nin kullanildigi ve farkh
antidepresanlarin etkililigini ve glivenligini test etmek igin tasarlanmis ¢aligmada ise
MGHBFA ile Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi ve Montgomery-Asberg
Depresyon Derecelendirme Olgegi diisiik diizeyde korele olarak bulunmustur. Bu da
anketin depresyonun biligsel yonii yerine duygusal yoniindeki degisikliklere duyarli
olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Ayni calijmada MGHBFA ile depresyon
siddetinden bagimsiz olarak biligsel ve fiziksel semptomlarin degerlendirilebilecegi
vurgulanmustir. Yine ayni ¢alismada MGHBF A’ nin depresyon hastalarinda depresyon
tedavisiyle degisime duyarli oldugu da bulunmustur (8). Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi ve Montgomery-
Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi depresyon ve/veya anksiyete tanis1 konmus
hastalarda hastalik semptomlarmin siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan
Olgeklerdir (197, 198). Bizim calismamizda kullandigimiz HAD anksiyete ve
depresyon Olcegi ise semptom siddetini belirlemekten ziyade hastaligin varligini
Oongorebilmek igin gelistirilmis tarama 6lcegi niteligi tasimaktadir. Calismamizda
kesinlesmis depresyon ve anksiyete tanisi olan FM hastalar1 ¢alisma disinda tutuldugu
icin depresyon semptomlarinin siddetini ve tedavi sonuclarini degerlendiren 6lgekler
yerine tarama niteligi olan HAD 6l¢egi kullanildi (197, 198). Gegerlilik ¢aligmasinda
Tiirkge gegerliligi ve giivenilirligi gosterilip kanitlanmig olan depresyon ve anksiyete
semptomlarin1 degerlendiren HAD anksiyete ve depresyon anketlerinin skorlariyla
MGHBFA anketinin skorlar1 arasindaki iliskiye bakildi. MGHBFA, HAD depresyon
ile anlamli olarak iyi diizeyde pozitif korelasyon gosterirken, HAD anksiyete ile
anlamli olarak orta diizeyde pozitif korelasyon gosterdi. Bu sonuglar, MGHBFA ’nin
FM hastalarinda emosyonel durumdan kaynaklanan fiziksel ve bilissel islevlerle

iliskili olabilecegini gostermektedir.

Orijinal oOlgek caligmasinda apati ve biligsel islevin nodropsikolojik Slgiim
degerlendirmesiyle iliskisi acisindan Apati Degerlendirme Olgegi ve Conners Siirekli

Performans Testiyle korelasyonuna bakilmistir. Apati degerlendirme Olgegi ve
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MGHBFA,; depresyon veya anksiyete hastalarinda tedavi Oncesi ve sonrasi
puanlarinda korelasyona bakilmak amaciyla kullanilmis ve korele ¢ikmais, yani tedavi
degisimine duyarli olarak bulunmustur (7). Baer ve ark. yaptig1 calismada MGHBFA,
apati ile orta derecede korele bulunmustur (8). Bizim ¢alismamizda apatiyi
degerlendiren herhangi bir 6l¢ek kullanmadik, ¢iinkii apati; demans, deliryum,
depresyon ve sizofreni gibi klinik durumlarda goriilmekte olup FM’de goriilen ve
FM’ye 6zel semptomlardan degildir ve FM’de sadece kullanilan ilaglara bagl yan etki
olarak goriilebilmektedir (75, 199, 200). Orijinal o6lgek ¢alismasinda biligsel
degerlendirmede Conners Siirekli Performans Testi (CSPT) kullanilitken bizim
calismamizda MMDT kullanildi. CSPT ile dikkat ve diirtiisellik degerlendirilir. CSPT
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve Sizofreni gibi dikkat
eksikligi ve diirtiisellik gibi semptomlarin 6n planda oldugu hastaliklarda kullanilir
(201). Yapilan bir ¢alismada, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite bozuklugu olan
hastalarda FM hastaliginin kontrol grubuna gére anlamli derecede sik olabilecegi
ortaya konmustur (202). Yapilan diger bir ¢alismada da, FM hastalarinda hem eriskin
hem de cocukluk donemlerinde DEHB olabilecegi gosterilmis ve FM ile diirtiisellik
arasinda  baglanti  olabilecegi  sonucuna  varilmistir  (203).  Diirtiiselligi
degerlendirmemek ¢alismamizin  eksikliklerindendir. Ancak, dikkat, bellek,
konsantrasyon gibi bilissel islevlerde bozulma FM hastalarinda sik goriilmektedir ve
MMDT bu fonksiyonlar1 degerlendirilebilirken CSPT ile bu fonksiyonlar
degerlendirilememektedir (82, 83, 201).

Calismamizda gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmis, hastaligin siddetini ve yeti
yitimini degerlendiren FEA skorlariyla MGHBFA skorlar arasindaki iliskiye bakildi.
MGHBFA skorlar1 FEA ile anlamli olarak orta diizeyde pozitif korelasyon gosterdi.
Bu sonuglar 6lgegin hastalik aktivitesi ve bununla iligkili depresyon ve anksiyete
semptomlarina bagli biligsel ve fonksiyonel islevi degerlendirmede basarili

olabilecegini gosteriyor olabilir.

Mini Mental Durum Testi de yaygin olarak kullanilan biligsel tarama testi olup
giivenilirlik ve gecerliligi gosterilmistir. Ayrica, MMDT FM’de biligsel islevleri
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (6, 204). Calismamizda MGHBFA ve MMDT
arasinda anlaml fakat zay1f bir negatif korelasyon tespit edildi. MMDT ile FM hastalik
aktivitesi ve HAD anksiyete arasinda anlamli bir iliski yokken HAD depresyon ile

arasinda anlaml fakat zayif negatif bir korelasyon mevcuttu. Bu sonug, MMDT’ nin
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fonksiyonel islevsellikten ziyade sadece objektif biligsel islevi degerlendiriyor
olmasindan kaynaklantyor olabilir. Ayrica MMDT nin daha zor uygulanir olmasi
nedeniyle ve sorguladig faktorlerin genel yapisi nedeniyle depresyon ve anksiyeteye
bagl bilissel kayb1 degerlendirmede, MGHBFA’nin MMDT ye gore daha etkin
olabilecegi sonucuna varilabilir. Zira, FM hastalik aktivitesi ile depresyon ve anksiyete
arasinda, calismamizin sonuglarindan da goriilebilecegi gibi anlamli orta diizeyde bir
iliski mevcuttu. MMDT ’nin uygulama siiresi 8-16 dakika arasinda degismekte olup
MGHBFA’ya gore anlasilmasi ve uygulanmasi daha zor sorular igermektedir (178,
205). MGHBFA ‘nin uygulama siiresi yaklasik 2 dakika idi. Bu da MGHBFA nin
Tiirkge versiyonunun kisa siire iginde rahatlikla kendi kendine uygulanabilen bir anket

oldugunu gostermektedir.

Orijinal 6lgek calismasinda MGHBFA ile Kisa Yorgunluk Envanteri ve Epworth
uykusuzluk 6lgegi arasindaki korelasyona ve tedavi ile degisime duyarliliga bakilmis
ve anlamli derecede korelasyon bulunmustur (7). Baer ve ark. yaptigi ¢alismada
MGHBFA, yorgunluk 6l¢ekleriyle orta derecede korele bulunmustur. Bu da fiziksel
islevsellige iliskin 6znel deneyimi degerlendirdigi seklinde yorumlanmistir. Ayni
calismada MGHBFA, depresyon hastalarindaki yorgunlugun giinliikk yasayisa ve
islevsellige etkisini degerlendiren Depresyonla Iligkili Yorgunluk Anketiyle korele
bulunmustur.(8) Bizim ¢alismamizda yorgunluk ve uykusuzlugu direk degerlendiren
her hangi bir 6lgekle degerlendirme yapilmamis olmasi galismamizin eksiklerindendir
fakat, FEA’da yorgunlugun siddetini degerlendiren bir soru bulunmaktadir ve aslinda

FEA yorgunluk parametresini de icerisinde barindirmaktadir.

Calismamizin kisithiliklarindan bir tanesi ¢alismanin tek merkezli olarak yapilmasiyda.
Clnkii, bolgesel farkliliklara bagli olarak sorulari anlama, kavrama ve yorumlama
agisindan farkliliklar olabilecegi de dikkate alinmalidir. Erkek hasta sayisinin az
olmasi1 diger bir kisitliliktt ancak, bu fibromiyaljide kadin cinsiyet hakimiyeti
nedeniyle beklenen bir durum olarak yorumlandi. Calismamiz sadece FM hastalarini
icerecek sekilde planlandi, bu nedenle fiziksel ve bilissel islevlerde bozukluk
yapabilecek diger hasta gruplarina da genellenebilmesi i¢in, norolojik hastaliklar basta

olmak iizere diger hastaliklarda da degerlendirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢alismayla MGHBFA Tiirk¢e versiyonunun FM hastalarinda yiiksek giivenilirlik

ve gegerliligi oldugu gosterildi.

Bilissel ve fiziksel islevi degerlendirebilmesi, kolay uygulanabilir ve anlasilabilir
olmasi nedeniyle Tiirk toplumunda, fiziksel ve bilissel bozukluk yapabilen FM tanisi

konmus hastalarin degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilabilecek bir 6lgektir.
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8. EKLER

EK 1. Massachusetts General Hospital Cognitive and Physical Functioning
Questionnaire

MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL COGNITIVE AND PHYSICAL
FUNCTIONING QUESTIONNAIRE
Please answer all questions by circling the correct answer or the answer which seems
the most appropriate to you (consider “normal” the time in your life prior to the last
month when you were most satisfied with you cognitive and physical functioning.
a) How has your motivation/interest/enthusiasm been over the past month?

1 2 3 4 5 6
greater normal minimally ~ moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished  diminished absent
b) How has your wake fulness/alertness been over the past month?

1 2 3 4 5 6
greater normal minimally  moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished diminished absent
¢) How has your energy been over the past month?

1 2 3 4 5 6
greater normal minimally ~ moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished  diminished absent
d) How has your ability to focus/sustain attention been over the past month?
1 2 3 4 5 6
greater normal minimally ~ moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished  diminished absent

e) How has your ability to remember/recalling formation been over the past
month?

1 2 3 4 5 6
greater normal minimally ~ moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished  diminished absent
f) How has your ability to find words been over the past month?

1 2 3 4 5 6
greater normal minimally ~ moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished  diminished absent

g) How has your sharpness/mental acuity been over the past month?

1 2 3 4 5 6
greater normal minimally ~ moderately  markedly totally
than normal diminished  diminished  diminished  absent
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EK-2: Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel Islev Anketi

Massachusetts General Hospital Bilissel ve Fiziksel islev Anketi

(a) Motivasyonunuz / ilginiz / sevkiniz gecen ay nasildi?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmis derecede sekilde yok
azalmig azalmig

(b) Gegtigimiz ay icinde uyanikhginiz / atikliginiz nasildi?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmis derecede sekilde yok
azalmig azalmis

(c) Gegcen ay enerjiniz nasildi?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmis derecede sekilde yok
azalmis azalmis

(d) Son bir ay icinde odaklanma / dikkatinizi devam ettirebilme beceriniz nasil oldu?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmis derecede sekilde yok
azalmis azalmis

(e) Gegtigimiz ay icinde hatirlama / bilgileri animsama beceriniz nasil oldu?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmis derecede sekilde yok
azalmis azalmis

(f) Gectigimiz ay icinde kelimeleri bulma yetenediniz nasil oldu?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmis derecede sekilde yok
azalmis azalmis

(g) Zekdniz/ zihinsel keskinliginiz gegen ay nasildi?

Normalden Normal Hafif Orta Belirgin Tamamen

daha iyi azalmig derecede sekilde yok
azalmig azalmig

Lutfen tlim sorulari, size en uygun goriinen cevabi daire icine alarak cevaplayin
(hayatinizda gegen aydan onceki bilissel ve fiziksel islevinizden en ¢cok memnun
oldugunuz zamani 'normal’ olarak distintin). Telif hakki: Massachusetts General Hospital.
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EK 3:Mini Mental Durum Testi

MINI MENTAL DURTUM TESTL
MMimi Mental State Examination (MMMSE)

Hastamm Adh, Sovadi - Tarih:

Fuami:

Oryantazyon { Her soruw 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi vil igerizindeyizT Hangi alkeds vagiyorzT

Hangi mevsimdeyviz? Zu an bangi gehivde bulunmaktasmz?
Hangi aydayiz? Zu zn nhmdufmmz sarmt neresidiv?
Bu giin aymn kan? Zu an uhmdufuwms bina neresidir?
Hangi gimdeyiz? Zu an b binamm kagmer katindasmz?

Kayrt Hafizas: { Toplam 3 puan)

Bize birazdan sdyleyecagim O izmi dikdestlice dinleyvip, ben bitirdikten sonra tekrarlayimz:
Mzza, bayrak, elbise {20 =n ziire tammr.) Her dogru isim 1 puan.

Drikkcat ve Herap Yapma ( Toplam S puan)

100" den gerive dogra 7 qkertarak gidiniz. Dur deyinceve kadar devam ediniz.
100, 93, 84, 79, 72, 5. Her dogro iglem 1 poan.

Hatirlama { Toplam 3 puan )

Biraz once teloar etbiginiz izimleri sovieyin.
Mizza, hayrak, elbise Hear dodru isim 1 puan.

Lizan { Toplam # puan )

s Bu girdiifiniz nespeleri isimleri nedir?
Kol szati, kalam. {20 sn siire tanmr.) Her yamt 1 posn, toplam 2 posn.

«  Simdi size sovlevecefim cimleyi dikkatle dinleyin. Ben bitirdikten sonra tekrar adin.
Eger ve fakat istemivorum. (10 s sire tanmr ) Dogn vamt 1 puan

s Zimdi sizden bir sey vapmamz isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledifimi vapm.
"Mzzada duran kifidh alinizls alin iki elinizle ikiye katlayvm ve vere hirakn litfan”
{20 =n gire tamimir.) Her iglem 1 puan, toplam 3 poan.

o Simdi zize bir ciimle gosterecefim Olonyun ve yamda sdyianen gevi vapm.
Eir kifida "GOZLERINIZI KEAPATIN" vazip kastaya gosterin. Dogrw yvant 1 pozn

+  Zimdi verecegim kifida aklmaza gelen anlaml bir cimlevi yvazn Dogru vamt 1 puan

« Size %ﬁmeceﬁ:im yeklin aymam fizing .
{ Azaswdakd gekil arka sayfaya gizilecek.) Doz vamt 1 puan

Toplam Puan :
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EK-4: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

HAD OLCEGI

Hasta Ad1 Soyadi Tarih
Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimeci1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
glinliniizli g6z Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit
en dogrusu olacaktir.
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

(1 Cogu zaman

1 Bir¢ok zaman

1 Zaman zaman, bazen

1 Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

"1 Aym eskisi kadar

"1 Pek eskisi kadar degil

'l Yalnizca biraz eskisi kadar

1 Neredeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.

'] Kesinlikle dyle ve olduk¢a da siddetli

"1 Evet, ama ¢ok da siddetli degil

'] Biraz, ama beni endiselendiriyor

"] Hayur, hic de dyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gorebiliyorum.

"1 Her zaman oldugu kadar

1 Simdi pek o kadar degil

'] Simdi kesinlikle o kadar degil

71 Artik hi¢ degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.

"1 Cogu zaman

'] Birgok zaman

'] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

"1 Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.

'] Higbir zaman

Tl Sik degil

"1 Bazen

"1 Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.

[J Kesinlikle
[0 Genellikle
71 Sik degil

'] Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
"1 Hemen hemen her zaman
) Cok sik
'] Bazen
(] Higbir zaman
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9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
1 Higbir zaman
.l Bazen
71 Oldukea sik
1 Cok sik
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
1 Kesinlikle
71 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
71 Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
T]  Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
(] Gergekten de ¢ok fazla
(] Oldukga fazla
[J Cok fazla degil
71 Hig degil
12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
'l Her zaman oldugu kadar
] Her zamankinden biraz daha az
1 Her zamankinden kesinlikle daha az
(] Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
71 Gergekten de ¢ok sik
'] Oldukga sik
[l Cok sik degil
[] Hicbir zaman
14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
1 Siklikla
"1 Bazen
'l Pek sik degil
1 Cok seyrek
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EK-5: Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji Etki Anketi

The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Hastanin Adi Soyadh: Tarih: //
1 Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Daima Cogunlukla Ara sira Hicbir zaman

a Aligveris yapmak a, o, a, 0.

b Camagir yikamak i O, Q. R

[ Yemek hazilamak O, o, Q. Q.

d Bulagiklar (tabak, kazan vs.) elde yikamak [ [} Q. .

[ Elektrik siipiirgesi ile hali siipirmek N7 m ]! N}

f Yataklan duzenlemek Q. u i 0. Q.

9 Birkac yiiz metre yiirimek i O, Q. R

h Arkadas/akraba ziyareti yapmak o, 4, a, a,

1 Bahge igleri yapmak e O Q. O

] Araba kullanmak N7 m ]! N}

k Merdiven cikmak Q. o Q. Q.

Toplam Skor: [(a4b+....4k) /10%3.33]

Son bir hafta icinde kendinizi kac giin iyi hissettiniz?

BEEES

Gecen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay: is yapamaz duruma geldiniz?

o 1 2 3 4 SHSEEEEE

Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken adn ve diger yakinmalar is yapmanizi ne kadar engelledi?

Engellemedi © 12 3 4 5 6 7 [8IISNNON Cok Engelleci

Adnmizin diizeyi ne kadardi?
Yokiu © 1 2 3 4 5 & 7 8INSNNGNCok Faziayc
Ne kadar yorgunsunuz?

forgndein O 12 3 4 5 6T AMNSHESMNONGok Yorgunum |

Sabahlan kalktigimzda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmis 0 1 2 3 4 5 6NNTINSHNSINNN Cok Yorgun |

Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Higyok 0 1 2 3 4 5 6 7 8TONNNON Cok Tutuk

Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin © 1 2 3 4 5 6 7 [8ITGWNONCok Sinirl

O 0 N 000 | WW|N

Kendinizi ne kadar hiiziinlii, cokkiin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?

10 He o 1 2 3 4 S 6HITSES Cok

Burckharde, C5, Clark 5.1, Bennett, LML (1991) Journal of Rheumatology. 1991 18, 728-734



Ek 6: Tez Calismasinin Orijinallik Raporu

MASSACHUSETTS GENERAL HOSPITAL BILISSEL VE FiZIKSEL
ISLEV ANKETI TURKCE VERSIYONU: BiR GUVENILIRLIK-
GECERLIK CALISMASI

ORIJINALLIK RAPORU

21T %19 48 %8

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR
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4 %3

internet Kaynag
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Lee Baer. "Reliability and Validity of the °
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and Physical Functioning Questionnaire”,
Psychotherapy and Psychosomatics, 2009

Yayin

]

dspace.gazi.edu.tr 0/2
0

internet Kaynagi
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Ek 7: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1

_—t =

= 3 = T.C.

i £ ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
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K e KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/271 30.04.2021

Saym Dog. Dr. {lker ILHANLI

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Fibromiyalji sendromu olan hastalarda
Massachusetts General Hospital Biligsel ve Fiziksel fislev Anketinin Tiirkce
versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢aliymasi baslikli OMU KAEK 2021/227 Karar
nolu Anket ¢alismasi nitelikli aragtirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili
agiklamalar agisindan Klinik Arastirmalar  Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik
agidan bir sakinca olmadifina, caligmanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 ayhk bildirimlerinin
yapilmasina, caligma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg ti¢(3) ay igerisinde
bildirilmesine 29.04.2021 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

PrbfDr.Ramis COLAK
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkam

Ondokuz mays Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutack(@gmail.com
Eski Dig Hekimligi Fakaltesi 2.Kat Atakum/SAMSUN
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