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BEYAN

“Samsun ilinde gorev yapan aile hekimleri ve aile hekimligi asistanlarinin
Fibromiyalji Sendromu hakkindaki bilgi diizeyleri ve davranislar1” baglikli tez
calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez calismasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda

patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.



OZET

Giris ve Amag¢: FMS (Fibromiyalji Sendromu), etiyolojisi net olarak bilinmeyen,
kronik yaygin kas agrisi, siibjektif sislik, uyku bozukluklari, psikiyatrik bozukluklar,
sindirim sistemi bozukluklari, migren, huzursuz bacak sendromu gibi bir¢ok durumla
birliktelik gosteren, bir kas iskelet sistemi hastaligidir.(1) Bu ¢alismada aile hekimleri
ve aile hekimligi asistanlarinin Fibromiyalji Sendromu hakkinda bilgi diizeylerini ve

davraniglarin1 6grenmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz tanimlayici tipte kesitsel bir arastirmadir. Samsun
ilinde gorev yapan Aile Hekimligi Asistanlarina ve Aile Sagligi Merkezleri’nde
calisan Aile Hekimlerine anket formu iletilmis onamlari alindiktan sonra anket formu
yiiz ylize uygulanmistir. Caligmaya 282 hekim katilmistir. Sonuglar SPSS 25 istatistik
paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in tiim testlerde

p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiza 282 hekim katilmistir. Katilimeilarin %11,7’si Aile Hekimligi
Uzmani, %32,3’tii Aile Hekimligi Uzmanhgi Asistani, %3,5’1 Sozlesmeli Aile
Hekimligi Uzmanhg Asistan1 ve %352,5’1 Pratisyen Hekimlerden olusmaktadir.
Katilimcilarin %57,8°1 kendilerine kronik yaygin agr1 sikayeti ile bagvuran hastada 6n
tan olarak FMS diisiinmektedir. FMS hakkinda egitim alan grup 6n tan1 olarak daha
fazla FMS disiindiigiinii belirtmistir. Katilimcilarin FMS hakkinda daha once egitim
alma oram1 %38,5’tir. Aile hekimligi uzmanlar1 kendilerini pratisyen hekimlerden
istatistiksel olarak anlamli derecede FMS konusunda daha bilgili hissetmektedir.
%72,7’s1 FMS tan1 kriterlerini “kismen” bildigini ifade etmistir. Tan1 kriterleri
kisminda hekimlerin %46,9’u kronik yaygin agrinin en az 3 ay devam etmesi
gerektigini belirtmislerdir. Agrinin 6zelligini ise %36,9 oraninda dogru bilmislerdir.
Hekimlerin %47’si FMS’de hassas nokta sayisini dogru isaretlemistir. Hassas
noktalarin isaretlenmesi istenen soruda ise 12 puan iizerinden ortalama 6,3 puan
almiglardir. Tedavi kisminda hekimlerin %80,4’t “bilissel davranigc1 terapi”
secenegini, %73,4’li Aerobik egzersiz secenegini isaretlemislerdir. 0 ila 93 puan
arasinda degerlendirilen FMS toplam bilgi puani ortalamasi 54.6+14.3’tiir. Aile

hekimligi uzmanlar1 ve asistanlar pratisyenlerden anlamli derece daha yiiksek puan



almiglardir. FMS konusunda daha oOnce egitim alan gruptaki hekimler egitim

almayanlardan daha yiiksek puan almislardir.

Sonug¢: Aragtirmamizda Aile hekimlerinin FMS konusuna bilgi diizeylerinin yetersiz
oldugu kanisina varilmistir. FMS hakkinda egitim alma oran1 %38 gibi bir oranda
diisiik ¢ikmistir. Ortalama bilgi puani yliksek olan hekimlerin bu konuda egitim alan
hekimler oldugu goriilmiistiir. Uzman ve asistan hekimlerin bilgi puanlarinin pratisyen

hekimlere gore yiiksek olmasi uzmanlagmanin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler, Fibromiyalji, Kronik Yaygin Agri, Fibromiyalji Sendromu, Aile
Hekimligi



ABSTRACT

Aim: Introduction and Aim: FMS (Fibromyalgia Syndrome) is a musculoskeletal
disease of unknown etiology, which is associated with many conditions such as
chronic widespread muscle pain, subjective swelling, sleep disorders, psychiatric
disorders, digestive system disorders, migraine, restless legs syndrome. (1) In this
study, it is aimed to learn the knowledge levels and behaviors of family physicians and

family medicine residents about Fibromyalgia Syndrome.

Materials and Methods: Our study is a descriptive cross-sectional study. The
questionnaire form was sent to the family medicine residents working in Samsun and
the Family Physicians working in the Family Health Centers, and after their consent
was obtained, the questionnaire was applied face-to-face. 282 physicians participated
in the study. The results were analyzed using the SPSS 25 statistical package program.
For statistical significance, p<0.05 was accepted in all tests.

Results: 282 physicians participated in our study. 11.7% of the participants were
Family Medicine Specialist, 32.3% Family Medicine Specialist Assistant, 3.5%
Contracted Family Medicine Specialist Assistant and 52.5% (n=148) were
Practitioners. FMS in the patient who applied to them with the complaint of chronic
widespread pain. The group who received training on FMS stated that they thought of
FMS more frequently as a preliminary diagnosis. The rate of participants receiving
previous training on FMS is 38.5%. Family medicine specialists feel statistically more
knowledgeable about FMS than general practitioners. 72.7% of the participants stated
that they "partially” knew the diagnostic criteria of FMS. 97.9% of the physicians
correctly marked the complaint of chronic widespread pain in FMS. In the diagnostic
criteria section, 46.9% of the physicians stated that chronic widespread pain should
continue for at least 3 months. They guessed the characteristic of the pain correctly
with a rate of 36.9%. 47% of the physicians correctly marked the number of tender
points in FMS. In the question that was asked to mark the sensitive points, they got an
average of 6.3 points out of 12 points. In the questions in the treatment part, 80.4% of
the physicians chose the "cognitive behavioral therapy™ option and 73.4% the aerobic

exercise option. The mean FMS total knowledge score, which was evaluated between



0 and 93 points, was 54.6+14.3. Family medicine specialists and residents scored
significantly higher than general practitioners. Physicians in the trained group scored

higher than those in the untrained group.

Conclusion: In our study, it was concluded that the level of knowledge of family
physicians on FMS was insufficient. The rate of receiving education about FMS was
low at 38%. It was observed that the physicians with a high average knowledge score
were the physicians who received training on this subject. The fact that the knowledge
scores of specialist and assistant physicians are higher than those of general

practitioners emphasizes the importance of specialization.

Keywords, Fibromyalgia, Chronic Widespread Pain, Fibromyalgia Syndrome, Family

Medicine
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

FMS : Fibromiyalji Sendromu

SAHU : Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligi
ACR : American College of Rheumatology
ABD : Amerika Birlesik Devletleri

COMT  : Katekol-O-metiltransferaz

HLA : Human Lukocyte Antigen

EBV : Epstein-Barr viriisii

HepB :Hepatit B

HIV : Human Immunodeficiency Virus
CoQ10 :KoenzimQ 10

MSS : Merkezi Sinir Sistemi

BOS : Beyin Omurilik S1visi

EEG : Elektroensefalogram

iBS : frritabl Barsak Sendromu

SIBO : Small Intestinal Bacterial Owergrowth
CRP : C reaktif protein

ANA : Anti Niikleer Antijen

RF : Romatoid Factor

MR : Manyetik Rezonans

EMG . Elektromiyografi

EULAR : The European Alliance of Associations for Rheumatology
AWMF : Association of the Scientific Medical Societies in Germany

APS : American Pain Society

BDT : Biligsel Davranis¢1 Terapi

SSRI . Selektif Serotonin re-uptake inhibitori

SNRI : Selektif Serotonin Noradrenalin re-uptake inhibitorii

NSAIi : Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
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1.GIRIS VE AMAC

FMS (Fibromiyalji Sendromu), etiyolojisi net olarak bilinmeyen, kronik yaygin kas
agrisi, siibjektif sislik, uyku bozukluklari, psikiyatrik bozukluklar, sindirim sistemi
bozukluklari, migren, huzursuz bacak sendromu gibi bircok durumla birliktelik

gosteren, bir kas iskelet sistemi hastaligidir(1).

Yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir ki FMS genetik altyapist olan bir hastaliktir ve
FMS hastalarinin birinci derece akrabalarinda FMS goriilme sikligi artmistir (2, 3).
FMS siklig1 iilkeye, yasa, cinsiyete ve kullanilan tani kriterlerine gore degisse de
ortalama %2-8 arasinda bir prevelansa sahiptir. Hastalik kadinlarda daha sik
goriilmektedir ve yas ile birlikte artig gostermektedir(4, 5). FMS yetiskinler kadar
cocuklarin da muzdarip oldugu bir hastaliktir. Yapilan prevelans caligmalarinda
¢ocuklarda %1.2-%6.5 arasinda bir prevelansa sahip oldugu goriilmiistiir(6). FMS’de
laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme normaldir. Sadece fizik muayene ve anamnez ile
teshis konulabilir. (7)Goriintiileme bulgusu ve spesifik laboratuvar bulgusu olmayan,
hastalar1 kronik olarak etkileyen bir hastalik olan Fibromiyalji Sendromu kisilerin
hayat kalitesini etkilemekte ve gerek aile sagligi merkezlerinde gerekse de 2. ve 3.
basamak saglik kuruluslarinda gereksiz yiike neden olmaktadir. Bu hastalara teshis

koymak 2-3 yil1 bulabilmektedir. (8)

Aile hekimligi hastalarin en sik ve en kolay ulasabildigi saglik birimidir. Klinik
branslardaki hasta yogunlugu gz oniine alindiginda Aile hekimleri diger brangslara
gore nispeten hastalarina daha fazla vakit ayirabilmektedir. Aile hekiminin sahip

olmasi gereken ve 6 c¢ekirdek yeterlilik vardir. Bunlar;

1. 1.Basamak yonetimi: Acil durumlar disinda bir¢ok normal durumda aile hekimligi
ilk temas noktasi olmalidir. Aile Hekimi diger brans uzmanlarinin sundugu
hizmetleri koordine edebilme yetenegine sahiptir.

2. Kisi merkezli bakim: Hasta ve aile hekimi arasinda kurulan her temas, yavas yavas

gelisen bir dykiiye katkida bulunur ve hastayla yapilan her bir goriisme 6nceki



ortak deneyimin iizerine kurulur. Bu kisisel iligki, aile hekiminin iletigim

becerileriyle deger kazanir ve kendi basina iyilestirici bir nitelik tasir.

3. Kapsamli Yaklasim: Bireydeki ¢ok sayida yakinma ve patolojiyi hem akut hem
kronik saglik sorunlarini ayn1 anda yonetme,

4. Toplum Yonelimli Olma: Tek tek hastalarin saglik gereksinimleriyle onlarin
icinde yasadiklar1 toplumun saglik gereksinimlerini, var olan kaynaklarin
kullanimi agisindan bir denge i¢inde uzlastirabilme.

5. Biitiinciil Yaklasim: Biyopsikososyal yaklasim modelini uygulama. Aile Hekimi,
hastalarla ilk bulusma noktasidir. Kolay ulasilabilir olmas: siirekli olarak ve
biitiinciil yaklasimi benimsemesi Aile Hekimligini diger tip disiplinlerinden
ayiran Onemli Ozelliklerdir. Hastalar sadece hastalik donemlerinde degil
kendilerini iyi hissettiklerinde de hekimleriyle temas halindedirler.

6. Ozgiin Problem Cézme Becerisi: Rahatsizliklarin toplum icindeki prevalansi ve
insidansiyla belirlenen 6zgiin karar verme siirecini kullanabilme. Erken donemde
ve heniiz ayrimlagsmamis bir sekilde kendini gosterebilen durumlar1 yonetebilme

ve gerektiginde ivedi girisimlerde bulunabilme(9).

Bu baglamda arastirmamizin amaci aile hekimlerinde FMS hakkinda farkindalik

yaratmak ve aile hekimlerinde FMS bilgi diizeyini ve davraniglarin1 6lgmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Tamim

FMS (Fibromiyalji Sendromu), etiyolojisi net olarak bilinmeyen, kronik yaygin kas
agrisi, siibjektif sislik, uyku bozukluklari, psikiyatrik bozukluklar, sindirim sistemi
bozukluklari, migren, huzursuz bacak sendromu gibi bircok durumla birliktelik

gosteren, bir kas iskelet sistemi hastaligidir(1).
2.2 Tarihge

1900’1i yillara kadar FMS i¢in kas romatizmasi, norasteni, kronik romatik miyozit,
noralji gibi kavramlar kullanilmistir. 1904°te Ingiliz nérolog Gowers tarafindan, FMS
tablosunu tanimlamak i¢in ‘fibrozit” terimi kullanilmis, hastalarin sikayetlerinin fibr6z
dokudaki inflamasyona sekonder oldugu ileri siiriilmiistiir(10). Stockman ise yaptig
kas biyopsisi ¢alismalarinda agrili kaslarda 6demat6z fibréz doku artisi bulgusu ile
Gowers’i desteklemistir(11). 1975’de Moldofsky ve arkadaslart n REM dénemindeki
uyku bozuklugunu tanimlayarak, fibrozitte sinir sistemi tutulumu ihtimalini
diisinmislerdir(12). 1981 yilinda Yunus ve arkadaslari tarafindan 50 hasta ve 50
kontrol grubu ile yapilan ilk kontrollii ¢alisma yayilanmistir(3). Daha sonra 1990
yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi, ACR 1990 tan1 kriterlerini olusturarak tanida
agr1 siiresi ve hassas nokta kavramimi ortaya atmuslardir(7). Bu kriterler DSO
tarafindan kabul gérmiis ve FMS hakkindaki celiskili goriisler azalmistir. 2010 yi1linda
ACR tani kriterleri giincellenerek Yaygin Agri indeksi ve Semptom Siddet Skalasim
iceren yeni kriterler gelistirilmistir(1). 2011 yilinda bu kriterler modifiye edilmistir.
2010 yilinda hekim tarafindan sorgulanan somatik sikayetler 2011 yilinda hasta
tarafindan degerlendirilmeye baslanmistir(13). Bennett ve arkadaglar1 2013 yilinda
alternatif tan1 kriterleri 6nermistir(14). 2016 yilinda da 2010 ACR tani kriterleri revize

edilerek bolgesel agr1 sendromu ile ayirici tanisi yapilmistir(15).
2.3 Epidemiyoloji

FMS’nin yayginligi, arastirilan topluma ve yonteme gore degisiklik gostermektedir.
ABD’de Wolfe ve arkadaslarinin 1995 yilinda yaptigi bir ¢alismada kadinlarda
Fibromiyalji yayginligi % 3.2-4.9 oraninda bulunmustur(16). Branco ve arkadaslari



tarafindan 2008 yilinda 5 Avrupa iilkesinde (Fransa, Almanya, Italya, Portekiz ve
Ispanya) yapilan bir ¢calismada FMS prevelansi: genel toplumda %4.7, erkeklerde
%3.5, kadinlarda %5.8 oraninda bulunmustur(4). Tiirkiye’de 2005 yilinda Topbas ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan Trabzon’da 1930 kisi ile yapilan bir prevelans
calismasinda FMS prevelanst %3,6 olarak bulunmustur. Diyarbakir’da yapilan bir
baska prevelans calismasinda ise genel popililasyonda %38.8, kadinlarda %12.5,
erkeklerde %5.1olarak hesaplanmigtir(17). Yas ile birlikte hastaligin goriilme
sikligimin arttigr da gozlemlenmistir. 50-59 yas grubunda FMS prevelanst %10.1
olarak tespit edilmistir(18). Yapilan bir ¢calismada FMS’nin ¢ocuklarda %1.2 ila %6.5

arasinda degisen bir prevelansa sahip oldugu goriilmiistiir(6).
2.4. Etiyoloji Ve Patogenez

FMS’nin etiyolojisi ve patogenezi yillar ge¢mesine ragmen net olarak
anlagilamamistir. Merkezi ve otonom sinir sistemi islevsizligi, norotransmitter
bozukluklari, , hormonlar degisiklikler , immiin sistem, dis faktorler, stres, beslenme
aliskanliklar1 ve gastrointestinal sistem bozukluklar1 gibi ¢esitli faktorlerin FMS

etiyolojisinde rol oynadigi diisiiniilmektedir(19).
2.4.1 Genetik faktorler

FMS etiyolojisinde genetik faktorlerin 6nemli oldugu disiiniilmektedir. FMS
hastalarinin  birinci derece yakinlarinda romatizmal hastaliklarin veya agr
sikayetlerinin arttigma klinisyenler tarafindan sik¢a sahit olunmaktadir. FMS
hastalarmin yakin akrabalarinda FMS sikligimin arttifina dair literatiirde bir ¢ok
calisma mevcuttur(2). Pellegrino ve arkadaslarinin primer FMS hastalarinin ebeveyn
ve kardesleri iizerinde yaptig1 ¢alismalarda ebeveyn ve kardeslerde %52 oraninda
FMS belirti ve bulgular1 tespit edilmistir. Ayrica FMS tanili bir hastanin ikiz
kardesinde 6 ay arayla FMS belirti ve bulgular1 ortaya ¢ikmistir(20). Yine Buskilla
2007°de yaptig1 bir ¢alismada serotonin reseptorii ve tasiyicisi, COMT ve dopamin
reseptor genlerinde yiiksek oranda poliforfizm saptamistir(21). Biitiin bu ¢alismalar
FMS etiyolojisinde genetik faktorlerin  6nemli bir agirlikta oldugunu

distindiirmektedir.



Yunus ve ark. yaptigi bir ¢alismada, FMS tanili hastalarin yakini olan 40 aile
incelenmis ve HLA ile iligkili oldugu diisiiniilen bir genin FMS gelisiminde rol

oynayabilecegi One siirtilmiistiir(22).
2.4.2 Cevresel etmenler

FMS olusunda gevresel etmenlerin de rol oynadigi diisiiniilmektedir. Parvoviriis
enfeksiyonu, EBV, Lyme Hastaligi, fiziksel travma, psikolojik stres, uyku
bozukluklari, Hep B viriisii, HIV viriisii vb. (7).

FMS  olusumundaki bir diger etkenin de oksidatif stres oldugu
distintilmektedir(23). Mitokondriyal elektron tasiyicti molekiill ve Onemli bir
antioksidan olan katalaz CoQ 1o seviyeleri fibromiyaljide azalmistir. CoQ 1o destegi

klinik semptomlarin tedavisi i¢in kismen basarili bulunmustur(24).
2.4.3 Merkezi sinir sistemi

FMS’de agn esiginde bir azalma vardir, ayn1 zamanda sicak, soguk, elektriksel ve
isitsel uyaranlara kars1 da azalma vardir.Savunulan bir baska mekanizma ise FMS
hastalarinda agr1  inhibisyonunda gdrev alan merkezlerin fonksiyonunun

azalmasidir(14)
2.4.4 Noroendokrin sistem bozukluklari

Serotonin dinlendirici bir uyku i¢in gerekli olan ve agrili uyaranin algilanmasinda rol
oynayan bir ndrotransmitterdir. FMS’li hastalarin serotonin ve Onciisii olan triptofan
mekanizmalart bozulmustur. Bu hastalar saglikli insanlar ile karsilastirildiginda
serotonin seviyelerinde azalma olmakla birlikte serotoninin geri alimmin arttig

gozlemlenmistir(25) .

FMS’1i hastalarda MSS’de azalan opioiderjik ve serotonerjik-noradrenerjik yolaklar
mevcuttur. Bu hastalarda serotonin ve néradrenalin seviyeleri diisiiktiir. Ozellikle
egzersiz sonrast ndradrenalin seviyelerinin diisiik olmasi bu hastalarda sempatik
aktivite bozuklugunu diisiindiirmektedir. Bu durum, bu hastalarin opoidlere yanitinin
az olmasii ve depresyon, anksiyete, yasam enerjisinde azalma gibi duygu durum
bozuklugu ve psikiyatrik problemleri agiklamaktadir.(26) Jon Ben Russell ve
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arkadaglar1 tarafindan 2008’de yapilan bir ¢caligmada FMS hastalarinda SNRI tedavisi
sonrasi hastalarin serumlarinda Olgiilen serotonin ve noradrenalin diizeyleri FMS

etiyolojisinde ndrotransmitter bozuklugu teorisini giiglendirmektedir(27).

Bununla birlikte FMS’li hastalarda Growth Hormon (GH) ve insiilin benzeri biiyiime
faktorlerinin (IGF-1) azaldigimi1 gosteren g¢alismalar mevcuttur (28). Bu hastalarin
rahatsiz  oldugu yorgunluk halsizlik soguga dayaniksizlik vb. sikayetlerin

noroendokrin anormalliklerden dolayr meydana geldigi diistiniilmektedir.
2.4.5 Kas islevlerinde bozukluk

FMS’de kaslarla yapilan morfolojik incelemelerde non-spesifik degisiklikler diginda
kayda deger bir patoloji goriilmemistir. Bennett ve arkadaslar1 bir ¢alismada FMS
hastalarinda kasta fosfokreatin ve adenozintrifosfat diizeylerinin diisiikk oldugunu ve
kas fibrillerinde yirtilmalar oldugunu gézlemlemislerdir. Bu durumun devamli mikro
travmalar nedeniyle oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica bu hastalarda egzersiz sirasinda
kas kan akimimnin disiik oldugu tespit edilmistir. Ancak elektron mikroskopisi ile
yapilan kas incelemelerinde bursa, tendon ve kas gibi son organlarda saglikli insanlara

gore hicbir degisiklik goriillmemistir (29).
2.4.6 Psikolojik faktorler

FMS hastalarinda depresyon, anksiyete bozuklugu gibi hastaliklarin birlikte seyrettigi
bilinmektedir. FMS’de etiyoloji net olarak agiklanamadigi i¢in bazi arastirmacilar
etiyolojide psikiyatrik hastaliklarin rolii oldugunu diisiinmiislerdir ve psikiyatrik
bozukluklar ile FMS’nin ayni patofizyolojik mekanizma ile olustugunu oOne

stirmiislerdir.(30)
2.4.7 FMS ve agn

Yapilan caligmalarda FMS hastalarinda ayni siddette bir agrili uyaranin diger insanlara
gore daha fazla hissedildigi gozlemlenmistir. Russell ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada 32 FMS hastas1 ve 30 saglikli kontrol grubundan alinan BOS, Substans P
i¢in incelemis ve FMS hastalarinda BOStaki substans P seviyelerinin kontrol grubuna

gore 3 kat daha yiiksek oldugu goriilmistiir(31). Substans P; gerginlik, dikkat



daginikligr ve agn ile iligkilidir. Substans P’nin etki mekanizmasi tam olarak belli

degildir ancak egzersizle diizeyi artmakta ve agr1 duyarliligini diizenlemektedir(32) .

Normal fizyolojide agrili bir uyarandan sonra, ayni siddetteki sonraki uyaranlar daha

giiclii olarak hissedilir(33). Ancak FMS hastalarinda bu durum asiridir (34) .
2.4.8 FMS ve uyku

FMS’li hastalarda uyku bozuklugu yaygin bir sorundur. Literatiirde FMS ile uyku
bozuklugu birlikteliginin arastirildigi ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur. FMS’de uyku
bozuklugu hastalarin %90’dan fazlasinda mevcuttur (35). Giin iginde agrilar1 olan bir
hasta gece rahat bir uyku uyuyamamakta bu da ertesi sabaha dinlenmis ve ding bir

sekilde uyanamamasina sebep olmaktadir.

FMS hastalarinda uyku sirasinda meydana gelen anormal dalga paternleri ilk defa
1975 yilanda Moldofsky ve arkadaglar1 tarafindan gosterilmistir. Bu anormal patern,
Alfa EEG non-REM anomalisi olarak adlandirilir. Saglikli bir kiside, uykuya gecis
sirasinda EEG’de trasede yavaslama ve amplitiidde azalma gozlemlenir. Bu hastalarda
uykuya gegiste elektiksel amplitiid artar ve o zamana kadar goriilmeyen alfa dalgalari
ortaya cikar. Anksiyete ve gerginlik varliginda, EEG’de diisiik ampliitiidlii hizh
aktivite goriiniimii ortaya ¢ikar. Fibromiyalji sendromlu hastalarda, 10-12 siklus/sn’lik
alfa dalgalar ile bozulan, non-REM uyku EEG paterni mevcuttur. Normal kisilerde,
alfa uyku EEG anomalisi, non-REM uykusunun sadece %25’ini olustururken FMS’li

hastalarin %60’1indan fazlasinda bu dalga paterni mevcuttur. (36)
2.4.9 FMS ve sindirim sistemi

FMS’li hastalarda gastrointestinal sikayetler sik goriiliir. Bunlar arasinda dispepsi,
reflii, gaz, kabizlik, Irritabl Bagirsak Sendromu (IBS) gibi hastalik ve belirtiler vardir
(37). Bu durum FMS etiyolojisinde gastrointestinal sistem bozukluklarinin da 6nemli
olabilecegini diislindiirmiistiir. Sivri ve arkadaslarinin 1996 yilinda yaptig1 kontrollii

bir ¢aligmada FMS hastalarinin %40’inda iBS goriildiigii gdzlemlenmistir(38).

Normal fizyolojide mikrobiyatay1r olusturan bakterilerin biiyiik cogunlugu kalin

bagirsakta bulunur. Duodenum, en az bakteri popiilasyonunun bulundugu yerdir.



Kolona dogru ilerledikce bakteri popiilasyonu ve gesitliligi artar(39-41). Ince bagirsak
sindirim ve emilim islevi gordiigii i¢in burada asir1 ¢ogalan bakteriler sindirim ve
emilim problemleri olusturur. Bu durum “ince bagirsakta bakteriyel ¢ogalma” (SIBO)
olarak adlandirilir. Mesela yiiksek lifli ve prebiyotikten zengin gidalar ince bagirsakta
aslinda olmamasi gereken bakteriler tarafindan sindirilerek asir1 miktarda gaz
olusumuna neden olmaktadir. Ince bagirsak yiizeyince asir1 gogalan bakteriler emilim
ve sindirim ylizeylerini kapatarak sindirim bozukluklarina ve mikro-makro besin
eksikliklerine sebep olabilmektedir. Ayrica bu bakterilerin hiicre duvarindan
salgilanan LPS toksininin epitelden kan dolasimina gecip MSS ve diger dokular

tizerinde toksik etki olusturduguna gosteren ¢aligmalar literatiirde mevcuttur (42) .

Pimentel ve arkadaslar1 IBS ve FMS’li hastalarda eslik eden SIBO durumunu tespit
etmek icin laktuloz hidrojen nefes testi kullanmuslardir. Once nefeste hidrojen
seviyelerini 6l¢iip ardindan hastalara laktuloz i¢irdikten sonra aralikli olarak nefesteki
hidrojen seviyelerini 6lgmiislerdir. SIBO bakterileri tarafindan sindirilen laktuloz,
hidrojen gazi olusturmakta olup bu gaz akcigerler ile atilmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
neticesinde saglikli kontrol grubu ile karsilastirica IBS ve FMS’li hastalarda yiiksek
oranda laktuloz nefes testi pozitif ¢cikmistir (43). literatiirde bu bulgular1 destekleyen
degisik ¢calismalar da mevcuttur(44-46).

2.4 Klinik

FMS’de bircok semptom goriilebilmektedir. Bunlar arasinda en 6nemli semptom
agridir. Agr1 daha cok yaygin kas agrisi seklindedir. Ek olarak sabah tutuklugu,
halsizlik yorgunluk, enerji diistikliigii, paresteziler, siibjektif sislik ve uyku bozuklugu

gibi semptomlar goriilebilir(1).
2.4.1. Kas iskelet sistemine ait belirtiler
2.4.1.1 Kas agris1 ve paresteziler

FMS’de en 6nemli belirti, kronik yaygin viicut agrisidir. Agr1 viicudun neredeyse
tamamina yayilmistir. Viicudun hem alt hem iist yarisinda hem sag hem sol tarafinda,
ayrica boyun, cene, gdogiis 6n duvari, omurga ve bel gibi aksiyel iskelette de

bulunmaktadir. Hasta agriy1 lokalize edemez ve genis bir bolgede tarif eder (47)
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Hastalar ayrica ozellikle iist ekstremitelerinde karincalanma uyusma gibi sikayetler

de tarif ederler.
2.4.1.2 Tutukluk

Tutukluk FMS hastalarinda sikga rastlanilan bir durumdur. Ozelikle sabahlar1 yogun
olarak hissedilir. ~ Tutukluk olmasina ragmen kas giiciinde bir kayip mevcut
degildir(48). FMS’de goriilme oran1 %75-80’dir(49). Bennett ve arkadaslarinin 2569
adet FMS’li hasta ile yapmis oldugu ¢aligmada tutuklugun en sik goriilen dort
semptomdan biri oldugu gozlemlenmis ve yasam kalitesini onemli 6l¢iide bozdugu

ifade edilmistir(50).
2.4.1.3 Subjektif sislik

FMS hastalar1 ekstremitelerinin sistigini soylerler. Yiiziiklerinin dar geldiginden
ayakkabilarinin siktigindan yakinirlar. Bu durum FMS hastalariin yarisinda
mevcuttur. Ancak hekim tarafindan yapilan fizik muayenede gergek bir sislik soz

konusu degildir(49).
2.4.2 Kas iskelet sistemi dis1 belirtiler
2.4.2.1 Halsizlik ve yorgunluk

Halsizlik ve yorgunluk FMS’de goriilen sikayetlerden bir baskasidir. FMS’1i hastalarin
%75-90’1nda mevcuttur. En fazla gece geg saatlerde ve sabah uykudan kalkinca olmak
tizere gliniin her saatinde kisinin giinliik islerini aksatacak seviyede yorgunluk olabilir.
Giin i¢inde hareket ve egzersiz ile kismen rahatlasa da hastalarin yasam kalitesini ciddi
anlamda diisiiren ve psikolojik olarak hastayr yipratan bir durumdur. Bu durum
hastalar1 sedanter bir hayat siirmeye mecbur birakir. Ancak sedanter bir yasamin FMS
semptomlarin1 daha da agirlastirdigi bilindigi i¢in hastalar bir kisir dongii igine

girerler(51, 52).
2.4.2.2 Uyku sorunlart:

FMS hastalarinda eslik eden bir diger sorun ise uyku bozuklugudur. Bu hastalar

uykuya dalmakta ve uykuyu siirdiirmekte sorun yasadiklarr gibi, uyku kaliteleri de
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diisiiktiir. Hastalar diger saglikli insanlar ile karsilastirildiklarinda ayni siire uyusalar
da uykular1 dinlendirmeyen bir uykudur. Uykularinin biiyiik ¢ogunlugunu Non-REM
evre 1 ve evre 2 olusturmakta olup evre 3 ve 4’e gegmekte sorun yasamaktadirlar.
Ayrica bu hastalarda alfa uyku EEG anomalisi %60’lara ¢ikabilmektedir. (Normal
saglikli bireylerde %25) (36).

FMS hastalarinin uyku kalitelerini bozan bir baska durum ise Huzursuz Bacak

Sendromudur. Bu durum hastalarin %30’unda mevcuttur(53) .
2.4.2.3 Eslik Eden Diger Hastaliklar

FMS hastalarinda psikiyatrik hastaliklar, Irritabl bagirsak sendromu (IBS), Huzursuz
bacak sendromu, temporomandibuler eklemlerde hassasiyet, kadinlarda interstisyel
sistit, kronik pelvik agri, agiz ve goz kurulugu, raynoud fenomeni, migren non-
kardiyak goglis agrilari, dismenore, reflii, gastrit gibi hastaliklar beraber
goriilebilmektedir. FMS hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik hastaliklar depresyon
ve anksiyete bozuklugudur(54). 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada FMS siddeti ile

duygu durum bozuklugu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu goriilmistiir (54).

FMS hastalarinda sikga goriilen bir diger hastalik ise IBS’dir. Altta yatan bilinen
organik bir neden olmaksizin karin agrisi, siskinlik, ishal veya kabizlik gibi sikayetler
ile seyreder (55). Bu durumun FMS etiyolojinde ince bagirsakta bakteriyel ¢ogalma
ile baglantili oldugu ve her iki hastaligin ayni mekanizma ile olustugunu savunan

caligmalar mevcuttur (43).
2.5 Fizik Muayene

Fizik muayenede temel nokta hassas noktalarin degerlendirilmesidir. Amerikan
Romatoloji Dernegi (ACR) 1990 yilinda 9 ¢ift hassas nokta tanimlamistir ve fizik
muayenede bu noktalarin degerlendirilmesi gerektigini dnermislerdir. (Sekil 1.0) Bu
hassas noktalart muayene ederken 4 kg/cm?2’lik basing uygulanmalidir. Tirnak pulpasi

beyazlagsmaya basladigi an bu basinca erisilir (7).

10



2.6 FMS’de Laboratuvar inceleme Ve Goriintiileme

FMS’de eslik eden bir bagka hastalik olmadig1 miiddetge laboratuvar ve goriintiileme
normaldir. Ayrici tan1 amaciyla; Tam kan sayimi, rutin biyokimya, tiroit fonksiyon
testleri, CRP, ANA, RF istenilebilir. Bu hastalarda bilgisayarli tomografi, MR, EMG
gibi testler normaldir (8, 56).

2.7 Tam

Kronik yaygin agri sikayeti olan hastada hekimin aklina 6n tan1 olarak oncelikle FMS
gelmeli ve hastadan ayrintili anamnez alinmalidir. Semptomlarin baglama zamani,
giiniin hangi saatinde sikayetlerin daha ¢ok oldugu, psikolojik durumu, beslenme
bicimi, egzersiz yapip yapmadigi, fiziksel ve psikolojik stres durumu, eslik eden
hastaliklar1, kullandig1 ilaglar vb. sorgulanmali, gerektigi takdirde rutin biyokimyasal
tetkikler ve tam kan sayimi istenmelidir. Ancak bu testlerin istenmesi zorunlu degildir.
Anamnez ve hassas nokta muayenesi yeterlidir. Ancak yine de semptomlarin spesifik
olmamast ve tamiyr destekleyen laboratuvar bulgusu olmamasi taniyr

zorlastirmaktadir.

FMS tani kriterlerinden en ¢ok kabul gdéren ve en sik kullanilan ACR 1990 tani
kriterleridir. Bu kriterlere gére FMS tanis1 konulabilmesi i¢in yaygin viicut agrilarinin
en az 3 aydir devam etmesi ve 18 adet hassas noktadan 11 tanesinde hassasiyet olmasi
ve gerekmektedir. Eslik eden baska hastalik olmast FMS’yi dislamaz. Hassas noktalar
Sekil 1 ve tablo 1’de ACR 1990 tani kriterleri de Tablo 2°de gosterilmistir. (7)
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Tablo 1 FMS Hassas Noktalar

Oksiput: Suboksipital kaslarin baglanma yeri,

Alt servikal: C5- C7 intertransvers bolgelerinin oniinde,

Trapezius: Ust sinirinin orta noktasinda

Supraspinatus: Kaslarin yapisma yerlerinde, spina skapula iizerinde orta sinira yakin

2. kosta: 2. Kostokondral birlesim yerinde, {ist yilizeylerin hemen diginda

Lateral epikondil: Epikondillerin 2 cm distalinde,

Gluteal: Kalga ust kadraninda

Torachanter Major: Femurda Torachanter Major tizerinde,

Diz: Eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

[’/L }[' ’:(?\'L' Oksipital
A ot A
‘-“”' 0 Yae¥  [Alservikal
N ’ I'\/"‘\.,‘| -
| ] 4 I Trapezius
™ (| % { i<\ ,
[/ W | (7 vV \) Supraspinatus
,;‘ | '[ 'l‘{:(.,‘ ,;" | " : Ill Y 2 Kosta
‘ZT ] L y J"ﬁtf " 'ﬁg o 5
\ [ \ l / Lateral Epikondil
[ \ |
‘(" ‘ ‘ |1 : Torachanter Major
([ ¥
% 1 ."l 5 i Diz
\ ‘\. " \ | /
\ 1' ! \ ]/
A { ) ’u I Gluteus
[ e | o

Sekil 1 FMS’de Hassas Noktalar
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Tablo 2 ACR 1990 FMS tani kriterleri

En az 3 aydir devam eden yaygin viicut
agrisi

Gobek hizas1 merkez olarak alinirsa, agr1
viicudun hem sag hem sol yarisinda hem

alt hem {ist yarisinda olmali, ayrica bas
boyun omurga bel gibi aksiyel iskelette
de bulunmalidir.

18 adet hassas noktanin en az 11
tanesinde hassasiyet olmasi

Hassas nokta muayenesi
basing ile uygulanmalidir.

4 kg/lcm2

Beraberinde bagka bir hastaligin olmas1 FMS’yi diglamaz. (7)

ACR 1990 tan1 kriterlerinin sensitivitesinin (%88,4) ve spesifitesinin (%81,1) oldugu
belirlenmistir. Ayrica ACR 1990 tani kriterleri hastalarin somatik semptomlarini,
yorgunluk, uyku bozukluklari, psikiyatrik semptomlar vb. acisindan hastay1
degerlendirememektedir. Bu yiizden ACR 1990 tani kriterlerine bir dizi itiraz
gelistirilmigstir (57). Biitiin bu geri doniitlerden 6tiirii 2010 yilinda tani kriterlerini
yeniden diizenleme ihtiyact hissedilmis ve Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan

ACR 2010 tan1 kriterleri yaymlanmistir. Bu kriterler olusturulurken hassas nokta

muayenesi yerine “Yaygin Agri Indeksi” ve “Semptom Siddet Skalas1” gelistirilmistir.

Tablo 3 Yaygin Agri Indeksi

Sag cene Solomuz | Sagiist | Sirt Sag kalca Sol kalga
kusagi kol Bel

Sol ¢ene Sag omuz | Sag alt Govde | Sag Uyluk | Sol uyluk
kusagi kol

Boyun Sol {ist Sol alt Karin Sag bacak | Sol
kol kol bacak

Hastadan son 1 haftadir agrili olan viicut bolgelerini isaretlemesi istenir. Hasta

Minimum 0 maksimum 19 puan alir. (1)
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Tablo 4 Semptom Siddet Skalas1

YOK HAFIF ORTA AGIR
Yorgunluk 0 1 2 3
Dinlenmeden 0 1 2 3
Uyanma
Kognitif Semptomlar | 0 1 2 3
YOK BIRKAC NEREDEYSE | TAMAMINA
TANESI YARISI VAR | YAKINI
VAR VAR
Somatik Semptomlar | O 1 2 3

Semptom siddet skalasi hasta tarafindan doldurulur. Somatik semptomlar hekim
tarafindan degerlendirilir. FMS’de gériilen somatik semptomlar: kas agrisi, IBS,
hafiza problemleri, kas gligsiizliigii, bas agrisi, karin agrisi, uyusma, bas donmesi,
uykusuzluk, depresyon, kabizlik, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, giinese karsi
hassasiyet, igitme problemi, ¢cabuk morarma, sa¢ dokiilmesi, bulanik goérme, agiz
kurulugu, kasinti, raynaud fenomeni, kulak ¢inlamasi, kusma, agiz iilserleri, tat almada
kaybi, nefes darligi, istahsizlik, dokiintii, sik idrara ¢ikma, mesane spazmlari, idrar

yaparken agridir. (65)

Tablo 5 ACR 2010 FMS Tani1 Kriterleri
1-Yaygin Agr Indeksi >7 ve Semptom Siddet Skalasi >5 puan veya Yaygin Agri

Indeksi 3-6 ve Semptom Siddet Skalas1 >9 puan olmasi

2-Minimum 3 ay boyunca semptomlarin benzer siddette varligi

3-Hastada agriy1 agiklayacak baska bir hastaligin olmamasi

2010 ACR tani kriterleri hekim muayenesi gerektirdiginden, FMS prevalansini ve
bliyiik capli epidemiyolojik caligmalar1 engellemistir. 2011 yilinda, epidemiyolojik ve

klinik aragtirmalarda kullanmak ic¢in, 2010 ACR tani kriterleri hekim muayenesi
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gerekmeden, tamamen hasta ifadesine dayali kriterler olusturmak maksadiyla

modifiye edilmigtir

Modifiye edilmis 2011 ACR tan1 kriterlerinde sadece ‘Semptom Siddet Ol¢egi’nde yer
alan somatik semptomlar degistirilmistir. Hastalarin son 6 aydaki ‘‘bas agrisi, karin
agrisi, depresyon’’ semptomlarini evet/hayir seklinde cevaplamalari istenmistir. Evet
icin “‘1 puan’’, hayir i¢in ‘0 puan’ olarak belirlenmis ve sorgulanan somatik
semptomdan alinan maksimum puan 3 olarak kaydedilmistir. Boylece yaygin agri
indeksi 0-19 puan ve semptom siddet 6lgegi 0-12 puan olarak ele alinmis ve toplamda
0-31 arasinda degisen “FMS semptom o6lce@i” olusturulmustur. 13 puan ve daha
fazlast ile FMS tanisi konulmustur. (58) 2011 tani kriterlerinin sensitivitesi %83,

spesifitesinin %67 oldugu gozlenmistir. (14)

Hekimlerin tam1 koyma siirecinde aktif rol alamamasi ve sadece hastalarin anket
doldurmasi ile tan1 koymaya calismak, spesifitedeki diisiikliik gibi nedenlerden dolay1
Bennett ve arkadaslar tarafindan 2013 yilinda alternatif tam kriterleri onerilmistir.
2013 ACR tani kriterlerinde ‘Agr1 Yerlesim Skoru’ ve ‘Semptom Etkilenme Skoru’

tanimlanmistir
2013 Alternatif ACR Tam Kriterleri:

1-Semptomlarin en az 3 aydir devam etmesi
2-Agr Yerlesim Skoru’nun 17 ve iistii olmasi

3- Semptom Etkilenme Skorunun 21 ve iistii olmasi seklinde tanimlanmustir.(14)
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Tablo 6 Agr1 Yerlesim Skoru

Boyun
Sag Sirt
Sol Kalga
Sag omuz

Sag Kol

Sag El Bilegi

Sag Cene
Orta Sirt
Orta Bel

Sol Omuz
Sol Kol

Sol El Bilegi

Sol Cene

Sol Sirt

Sol Bel

Sag Uyluk

Sag Diz

Sag Ayak Bilegi

Goglis

Sag Kalca

Sag Bel

Sol Uyluk

Sol Diz

Sol Ayak Bilegi

Semptomlar son 7 giine gére degerlendirilir. Alinan puan 0-28 arasindadir

Tablo 7 Semptom Etkilenme Skoru

123456738910

Agri Agr1 yok Dayanilmaz agr1
Enerji eksikligi | Cok fazla enerji Enerji yok

Sabah Tutukluk yok Siddetli tutukluk
tutuklugu

Uyku Dinlenmis Cok yorgun uyanma
bozuklugu uyanma

Depresyon Depresyon yok Siddetli depresyon
Hafiza Gliglii hafiza Cok kotii hafiza
Problemleri

Anksiyete Anksiyete yok Siddetli amksiyete
Dokunmaya Duyarlilik yok Siddetli duyarlilik
duyarlilik

Denge Denge Cok ciddi denge
problemleri bozuklugu yok bozuklugu

Ses, 151k, Duyarlilik yok Cok fazla duyarlilik
koku,soguk

duyarlilig

bolintr

Son 7 giin i¢indeki semptomlara gore degerlendirilir. Tablodan bulunan toplam puan 2’ye
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2013 tan1 kriterlerinin sensitivitesi %81, spesifitesi %80 ve olarak bulunmustur 1990
ACR kriterlerinde yer alan hassas noktalarin tamamen devre dis1 birakilmasi, yanlis

tan1 ve gereginden fazla sik tan1 oranini arttirmistir.(14)

Son olarak 2016 yilinda Wolfe ve arkadaglar1 tarafindan ACR 2010/2011 tan1 kriterleri
yeniden diizenlenmis ve agrili noktalar tekrar glindeme gelmistir. Yapilan
diizenlemede yaygin agr1 indeksi daha 6nce minimum 3 iken minimum 4 yapilmistir.
Yaygin agrinin tanimi genisletilmis ve agrinin 5 viicut bolgesinin en az 4’linde
bulunmas1 gerektigi kurali eklenmistir. (Ekstremiteler ve aksiyel iskelet). Ayrica
‘agriy1 agiklayacak ek hastalik olmamasi’ ifadesi ‘agriyr agiklayacak ek hatalik olmasi

FMS tanis1 dislamaz’ seklinde degistirilmistir. (15)

Tablo 8 ACR 2016 Revize FMS Tani Kriterleri
1- Yaygin agr1 indeksi (YAI) >7 ve semptom siddet dlgegi (SSO) >5 ya da YAI =

4-6 ve SSO >9

2. Yaygn agri: Belirlenen 5 bdlgenin en az 4’tinde agr1, (¢cene, goglis ve abdomen

dahil degil)

3. Semptomlar en az 3 aydir devam etmeli

4. Agniy1 agiklayacak ek hastalik varligi FMS tanisini dislamaz.

2.8 Aymricr Tani

FMS tanist konulurken laboratuvar bulgularinin normal olmasi ayirict tanida kolaylik
saglamaktadir. Romatoid Artrit, Sistemik Lupus Eritematozis, Miyofasiyal agri
sendromu, depresyon, osteroartit, polimiyaljia romatika, hipotiroidi, anemi,
maligniteler, hipermobilite sendromlar1 ayirict tanida disiiniilmesi gereken

hastaliklardir.

FMS ile sik karisan bir hastalik Miyofasiyal agri1 sendromudur. FMS ile farki agrinin
lokalize olmas1 ve palpasyon ile ciddi hassasiyet veren tetik noktalarin yer almasidir.
Lokal tedavilere cevap verir. Tetik noktalara el ile bastirildiginda hasta sigrama gibi

ani tepkiler verir.(59)
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Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS), FMS ile karisabilen bir diger hastaliktir.

KYS 6 aydan uzun siiren yorgunluk ile karakterize bir hastaliktir. Kadinlarda sik
goriliir. Ek olarak subfebril ates, bogaz agrisi, kas glicsiizliigii, kas agrisi, uyku

bozuklugu, giiniin her saati devam eden yorgunluk gibi belirtileri olabilir.(59)
2.9 Tedavi

FMS tedavisindeki hedef hastanin agrilarini azaltmak, uykusunu diizeltmek ve
fonksiyonelligini arttirmaktir. FMS’de tedavi konusunda farkli yaklagimlar mevcuttur.
FMS etiyolojisi ve patofizyolojisi net olarak aydinlatilamadig1 ve farkli semptomlar
barindirdigi i¢in, hekim bu hastalara biitiinciil bir bakis acisiyla yaklagsmak zorundadir.
(60) Bu hastalarda farmakolojik yaklasim tek basina yeterli olmayip hasta egitimi,
biligsel davranise1 terapi, alternatif tip yontemleri, psikoterapi gibi yontemler beraber

kullanilmalidir.

European League Against Rheumatism (EULAR), FMS tedavisinde farmakolojik
yaklasima 6nem ve oncelik verirken, American Pain Society (APS) ve Association of
the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF) tedavide oncelikle biligsel

davranig¢i yaklasima ve egzersize onem ve Oncelik vermistir. (61)
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Tablo 9 FMS Kanita Dayali Tedavi

T.G. EULAR APS AWMF
A -Amitriptilin -Aerobik Egzersiz -Aerobik Egzersiz
-Tramadol -Multidisipliner Tedavi | -Multidisipliner Tedavi
-Antikonviilzanlar | -BDT -BDT
-SSRI (fluoksetin) | -Amitriptilin -Amitriptilin
-SNRI (duloksetin) | -Siklobenzaprin
B -Balneoterapi -Balneoterapi -Balneoterapi
-Hipnoterapi -Hipnoterapi
-Masaj -Masaj
-Antikonviilzanlar -Antikonviilzanlar
-SSR (fluoksetin) -SSR (fluoksetin)
-SNRI (duloksetin) -SNRI (duloksetin)
-Tramadol
-Hasta egitimi
-Biofeedback
C -Aerobik Egzersiz | Opioidler - Siklobenzaprin
Akupunktur -Tramadol
Tetik nokta en;j.
D -BDT

EULAR: European League Against Rheumatism

APS: American Pain Society

AWMEF: Association of the Scientific Medical Societies in Germany

T.D: Tavsiye giicii

B.D.T: Biligsel Davranis¢1 Terapi

2.9.1 Hasta egitimi

FMS tedavisinin ilk basamagi hastanin egitimidir. Hastaya hastaliginin ne oldugu,

oldiirticii olmadigi, sakatlik birakmadigr ve kozmetik kusura sebep olmayacagi

dikkatle anlatilmali ve hasta ile giivene dayali bir iliski kurulmalidir. Ayrica egzersiz,
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beslenme gibi hayat tarzi1 degisikliklerine riayet ederse 6nemli 6l¢iide yol kat edecegi

sOylenmelidir.(49)
2.9.2 Egzersiz

FMS’de kronik yorgunluk ve agri1 hastalarin sedanter bir yasam bigimi siirmelerine
sebep olmaktadir. Bu da hastalarda kas kayb1 olusturup halsizligi e yorgunlugu arttiran
bir kisir dongii olusturmaktadir. Egzersiz kas kuvvetini arttirmanin yani1 sira endorfin
hormonu salgilayarak agrinin azaltilmasinda rol oynar(51) Aerobik egzersizler ve
germe egzersizleri FMS tedavisinde en etkili egzersiz yontemleridir. Egzersiz
programi segilirken hastayr biktirmayacak, siireklilik arz eden bir program

secilmelidir.(62)
2.9.3 Bilissel davramis¢i terapi

Biligsel davranis¢1 terapi (BDT) bir psikoterapi tiirtiidiir ve insanlarin davranis ve
duygulanimimi inceleyen psikolojik modellerden faydalanarak gelistirilmistir.
Bilimsel bir temel {izerine kuruludur ve bir¢ok psikiyatrik bozukluk iizerinde etkili
oldugu kanitlanmis bir tedavi yaklasimidir. Biligsel Davraniger terapi ilk agsamada
duygu durum bozukluklari tedavisinde kullanilmis olsa da ilerleyen donemlerde baska
pek ¢ok alanda da kullanilmaya baslanmistir. Kronik agr1 lizerine yapilan ¢aligsmalar
da mevcuttur. BDT, FMS tedavisinde de sik¢a kullanilmaktadir. BDT de hastanin
icinde bulundugu durumu anlamasi saglanir ve agrisinin kronik oldugu, bu siiregte
agrisiin kontroliinii ele alabilecegi anlatilir. Egzersiz egitimi verilir. Stres yonetimi
anlatilir. Hastaya hastalig1 ile ilgili aktif bir rol verilir. Amag hastanin 6z farkindaligini

arttirmaktir. (63, 64)
2.9.4 Fizik tedavi

FMS tedavisinin bir baska ayagi ise fizik tedavidir. Buradaki amag kas gerginligini
azaltmaktir. TENS, hidroterapi, masaj, gibi yontemler FMS hastalarin agrilarin1 azaltip
tedaviye katki saglayabilir. (49) Kuru igneleme, lidokain enjeksiyonuna gore agriyi

azaltmada daha etkili bulunmustur.(65)
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2.9.5 NSAIl, Kortikosteroidler ve Opioidlerler

Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAIQ) arasindan ibuprofen ve naproksenin
plaseboya iistiin olmadigi, ancak trisiklik antidepresanlar ve antikonviilsanlar ile
beraber kullanildiginda sinerjistik etki gosterdigi goézlemlenmistir.(66) EULAR
tarafindan yayinlanan rehberlerde NSAI ilaglar tek baslarina Onerilmemistir.
Kortikosteroidlerin FMS’de etkinligi gosterilmemistir ve tedavi kilavuzlarinda bu
ilaglara yer verilmemistir.(61) Ayrica FMS hastalarinda azalan opoiderjik yolaklar
nedeniyle opidlerin de tedavide yeri gosterilmemistir ve tedavi rehberlerinde opoidlere

yer verilmemistir.(67)
2.9.5 Trisiklik antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar FMS tedavi kilavuzlarinda “gii¢liic 6neri” olarak tavsiye
edilmistir. Amitriptilin tedavisinin FMS iizerinde etkili oldugu kanitlanmistir.
Amitriptilin FMS’de kronik agri, uyku bozuklugu ve yorgunluk gibi semptomlari
azaltmada etkili bulunmustur. Amitriptilin diisiik doz olarak 10 mg dozunda gece
yatmadan Once baslanir ve 2 hafta araliklarla 5’er mg seklinde artirilip 50 mg/giine

kadar cikilabilir. Yan etki profili yiiksek ve toleransi zor bir ilag grubudur. (68)
2.9.6 Selektif serotonin re-uptake inhibitorleri (SSRI)

Trisiklik Antidepresanlarin yan etkilerinden dolayr aragtirmalar SSRI grubu ilaglar
iizerinde devam etmistir. Ozellikle Fluoksetin’in yapilan calismalarda yiiksek dozda
FMS semptomlart tizerine etkili oldugu gosterilmistir. Ancak etkinligi Amitriptilin ile
kombine kullanildiginda tek basma kullanimdan daha etkili bulunmustur. 20 ila 80
mg/giin dozlar1 arasinda kullanilabilir.(69, 70)

2.9.7 Selektif serotonin-noéradrenalin re-uptake inhibitorleri (SNRI)

SNRI’lar agri, yorgunluk ve bilissel semptomlar iizerine SSRI’lardan daha etkili
bulunmustur. Bu grupta duloksetin ve milnasipran FMS tedavisinde FDA’dan onay
almistir. Duloketin milnasiprana gore serotonin re-uptakeini daha ¢ok inhibe
etmektedir. Milnasipran ise noradrenerjik reuptake inhibisyonunu daha c¢ok

yapmaktadir. Duloksetin 20-120 mg/giin, Milnasipran ise 100- 200 mg/giin dozlarinda
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kullanilabilir. SNRI grubu ilaglarin plaseboya gore yan etki nedeniyle birakma orani
daha yiiksektir.(71-73)

2.9.8 Antikonviilzanlar

Pregabalin 2007 yilinda FDA’dan FMS’de kullanimi i¢in onay almistir. Tedavide 1.
Segenek olarak kullanilmaktadir. Pregabalin ile yapilan ¢aligmalarda uyku, agri ve
yorgunluk sorunlarint diizelttigi ve yasam kalitesini Onemli Ol¢iide arttirdig
gosterilmistir.(74) Yapilan bir diger ¢alismada giinde 450 mg dozunda agr1 siddetini
azaltmada 150 ve 300 mg/giine gore daha etkili oldugu gosterilmistir.(75)

Gabapentin ile yapilan bir calismada, FMS’de giinde 1800 mg kullaniminin plaseboya
gore daha etkin oldugu gosterilmistir.(76)

2.9.9 Hidroterapi- Balneoterapi

Balneoterapi, dogal enerji kaynaklarindan elde edilen sicak maden suyu, gaz ve gamur
gibi bilesenlerle uygulanan bir tedavi yontemidir. Hidroterapi, balneoterapinin bir
bilesenidir ve sicak su ile uygulanir. FMS’de etkinligine dair orta diizey kanitlar

mevcuttur.(77)
2.9.10 Akupunktur

FMS’de kullanilabilen bir bagka tamamlayici tip yontemi ise akupunkturdur. FMS’de
akupunktur ile tedavi ile ilgili yeterli kontrolii ¢alisma olmadigi i¢in sonuglar
celiskilidir. Martin ve arkadaslarin tarafindan 2011 yilinda 156 hasta ile yapilan bir
randomize kontrollii ¢aligmada baslangicta her iki grupta da iyilik hali gbzlenmis
ancak 1. Ay kontrollerinde akupunktur grubundaki iyilik hali devam etmistir.(78)
Ancak Assefi ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan calismada agrm,
yorgunluk, uyku kalitesi, fiziksel ve mental fonksiyonlari degerlendirilmis olup

akupunktur grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunamamistir.(79)
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3.GEREC VE YONTEMLER
3.1 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Nisan 2022-Haziran 2022 tarihleri arasinda Samsun ilinde gérev yapan
Aile Hekimleri ve Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinden ¢alismaya katilmay1 kabul

edenler ile yapilmistir.

3.2 Arastirmanin Tipi

Bu aragtirma tanimlayici, kesitsel tipte bir ¢aligmadir.
3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ocak 2022 tarihleri arasinda Samsun ilinde gorev yapan 370
aile hekimi ve ayni zaman diliminde Samsun ilinde Aile Hekimligi Uzmanlig
Ogrencisi olan 109 kisiden olusan toplamda 479 kisi olusturmaktadir. Aile hekimleri
ve uzmanlhik égrencilerinin érneklem biiyiikliikleri ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Orneklem
bliyliklii OpenEpi ile hesaplanmis olup, frekans %50 olarak alinmis ve %95 giiven
aralig1, %S5 hata payi ile bahsi gecen evrende ulasilmasi gereken minimum Aile hekimi

say1st 189, minimum uzmanlik 6grencisi sayist 89 olarak hesaplanmistir.
3.4 Arastirmanin Uygulanma Sekli ve Verilen Toplanmasi

Arastirmanin amaci, kapsami ve konusu ile ilgili hekimlere bilgi verildikten sonra
s0zlii ve yazil1 onam alinmis ve katilimcilara yiiz ylize anket formu uygulanmistir. Yiiz
yiize olarak ulasilamayan katilimcilara Google Formlar ile olusturulmus anket formu

online olarak ulasilarak uygulanmistir. Arastirmada higbir tesvik kullanilmamustir.
3.5 Verilerin Toplanmasinda Kullanilan Araclar

Arastirmada ACR 1990, 2010, 2016 tan1 kriterleri, tedavi kilavuzlar1 kullanilarak ve
literatiir taranarak olusturulmus, katilimcilarin FMS hakkinda bilgi diizeylerini ve
davraniglarini 6lgmeyi amaglayan bir anket kullanilmistir. Anket formu katilimcilarin
demografik 6zellikleri, FMS yaklagimlari, FMS genel tanim bilgileri, tan1 kriterleri ve
tedavisiyle ilgili toplamda 22 sorudan olusmaktadir. Doldurma siiresi yaklasik 10
dakikadir. Sorular yas, medeni durum, mesleki tecriibe, mesleki unvan kendisinde
veya akrabalarinda FMS tanisi1 olup olmama, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

rotasyonu alip almama, daha once FMS hastasi ile karsilagip karsilasmama FMS
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hakkinda egitim alip almama gibi Sosyodemografik sorulardan olusan 9 soru,
hekimlerin FMS hastasina yaklasimini igeren 2 adet soru, hekimlerin kendilerini FMS
hakkinda ne derece bilgili hissettigiyle ilgili 2 soru, FMS genel tanim etiyoloji ve
klinik bilgilerini 6l¢en 4 soru, FMS tan1 bilgisini 6l¢en 4 soru ve FMS tedavisi bilgisini

Olcen ve birden ¢ok cevabin isaretlenebildigi 1 sorudan olugmaktadir.
3.6 Arastirmaya Dahil Etme ve Dislama Kriterleri

Samsun ilinde gorev yapan biitiin aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlik 6grencileri
icinde ¢alismaya katilmaya goniillii olanlarin arastirmaya dahil edilmesi planlanmastir.
Arastirma tarihinde izinli, gegici gorevde olanlar, formu eksik dolduranlar arastirmaya

dahil edilmemistir.
3.7 istatistiksel Analiz

Anket formlar1 araciligiyla toplanan veriler SPSS 25 istatistik paket programina
aktarildi. Tanimlayic1 veriler sayi, ylizde, ortalama, ortanca olarak ifade edildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde Ki-kare testleri kullanildi. Sayisal verilenin normal
dagilima uyup uymadig varyasyon katsayisi, Shapiro-Wilk ve Kolmogorow-Smirnov
sinamasi Ve Skewness-Kurtosis ile degerlendirilmistir. Sayisal degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda eger normal dagilima uyuyorsa T testleri, normal dagilima
uymuyorsa Mann-Whitney-U testi ile degerlendirilmistir. Sayisal degiskenlerin {i¢
veya daha fazla grup karsilastirmalarinda ise normal dagilim varsayimini
karsilayanlarda ANOVA testi, karsilamayanlarda Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler igin p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.8 Arastirmanin Izinleri

Arastirmanin etik onayi i¢in Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruldu. 26.01.2022 tarihinde
toplanan etik kurulda 2022/18 karar numarasi ile incelendi ve etik agidan uygun
bulundu. Ayrica Samsun Il Saghk Miidiirliigii'ne kurum izni i¢in basvuruldu.

Calismamiz incelendikten sonra uygun bulundu ve onay verildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza anket sorularini tamamlayan 282 hekim katilmistir. Katilimcilarin yas
ortalamasi 39 +9.8’dir (min. 24-max 66). Katilimcilarin %50,4’i erkek (n=142),
%49,6’s1 kadindir (n=140). Evli olanlarin oran1 %78,7 olup, bekar bosanmis/dul orani
%21,3’tlir. Katilimceilarin mesleki tecriibeleri ortalama 14,3 yildir. Hekimlerin gorev
unvanlaria baktigimizda Aile Hekimligi Uzmani %11,7 (n= 33), Aile Hekimligi
Uzmanlhig Asistan1 %32,3 (n=91), Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlig1r Asistani
(SAHU) %3,5 (n=10) ve Pratisyen Hekim %52,5 (n=148) oraninda bulunmaktadir.
SAHU sayisinin diger gruplara gore ¢ok az olmasi sebebiyle istatistiksel tutarlilik
saglamak amaciyla “Aile Hekimligi Asistan1” grubu ile birlestirilerek “Asistan™ ad1

altinda analiz edilmistir.

Tablo 10 Demografik Veriler

n %
Cinsiyet Kadmn 140 49.6
Erkek 142 50.4
Medeni Durum Evli 222 78.7
Bekar 60 21.3
Unvan Aile Hekimligi Uzmant 33 11.7
Asistan 101 35.8
Pratisyen Hekim 148 52.5
Ortalama  Std. sapma Min-Maks Ortanca
Yas 39 9.8 24-66 38
Mesleki Tecriibe  14.3 9.9 0-39 13

Std.sapma: standart sapma- Min: minimum- Max: Maksimum, n:frekans

Katilimcilarin 6. Soru olan “Kendinizde veya 1.derece akrabalarimizda FMS tanisi
var mi?” sorusuna verdikleri cevaplar %24,5 evet, %75,5 hayir olarak bulunmustur.
Katilimcilarin yaslar1 ortancaya (38) gore iki gruba ayrilmis olup 6. Soruya verdikleri
cevaplar yasa gore karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmiistiir (p<0.05). 38 yas ve lizeri olan gruptaki hekimlerin kendilerinde veya 1.
Derecede yakinlarinda FMS siklig1 38 yas altindaki gruba gore yiiksektir. Bu soruya
verilen cevaplar cinsiyete gore degerlendirildiginde kadin-erkek arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 11 Kendinizde veya 1.derece akrabalarinizda FMS tanisi var m1?

FMS var FMS yok
n % n % P degeri
Yas 38yagaltt 26 17.6 122 82.4 0.005
38 yagiisti 43 32.1 91 67.9
Cinsiyet Erkek 31 218 111 78.2 0.300
Kadin 38 27.1 102 72.9

7. soru olan “Kronik yaygin agri sikdyeti olan hastada 6n tani olarak ne sikhkta
Fibromiyalji Sendromu diisiiniirsiiniiz?” sorusu ‘her zaman, genellikle, bazen,
hicbir zaman’ secgeneklerinden olusan ve hekimlerin FMS hastasina yaklasim
davranisint 6lgmeyi hedefleyen bir soru olup bu soruya verilen cevaplar, 2’serli
gruplandirilarak “her zaman + genellikle” = diisiiniiriim, “bazen + hicbir zaman” =
diisiinmem seklinde degerlendirilmistir. Hekimlerin %57,8’1 “diisiiniirim” yanitin1
verirken %42,2’s1 “diisinmem” yanitin1 vermislerdir. Bu soruya verilen cevaplar
yasa, cinsiyete, medeni duruma, ortalamaya (14 yil) gére gruplandirilmis mesleki
tecriibeye, FTR rotasyonu alip almama durumuna ve unvana gore ki-kare testi ile
degerlendirilmis olup hicbir grup ile arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamamistir. Ancak bu soru “Daha dnce FMS ile ilgili egitim aldimiz nmm”
sorusuna verilen cevaplar ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). FMS hakkinda egitim alan grup %68,5 oraninda “diistintirlim”
cevabmi verirken, egitim almayan grup %51 oraninda “diislinlirim” cevabim

vermiglerdir.
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Tablo 12 “Kronik yaygin agri sikdyeti olan hastada On tani olarak ne siklikta
Fibromiyalji Sendromu diisiiniirsiiniiz?”

Diistintirim Diistinmem
n % n % P degeri
Yas 38 yas alt1 84 56.8 64 43.2 0.709
38 yas alt1 79 59.0 55 41.0
Cinsiyet Erkek 79 55.6 63 444 0,458
Kadin 84 60.0 56 40.0
M.durum  Evli 129 58.1 93 419 0.841
Bekar 34 56.7 26 43.3
M.tecriibe <14 yil 89 578 65 422 0.997
>14 yil 74 57.8 54 422
Unvan Uzman 21 63.6 12 36.4
Asistan 55 545 46 45.5 0.612
Pratisyen 87 58.8 61  41.2
FMS egitim Evet 74 685 34 315 0.003
|
aima Hayir 89 511 85 422

*M.durum: Medeni durum, M.tecriibe: Mesleki Tecrlibe,

8. Soru olan “Mesleki pratiginizde daha once hi¢ Fibromiyalji Sendromu
hastasiyla karsilastiniz m1?” sorusuna hekimlerin %84,8’1 “Evet” yanitin1 verirken

%15,2’s1 “Hayir” yanitini vermistir.

9. soru olan ve Uzman hekimler ile Asistan hekimlerin yanitlamasi istenen “Uzmanhk
egitiminiz sirasinda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu aldiniz mi1?”
sorusuna katilimeilarin %41°1 “Evet” yamitim1 verirken %59’u “Hayir” yanitini

vermistir.

10. soru olan “Daha 6nce FMS hakkinda egitim aldimiz mi1?” sorusuna hekimlerin

%38,3’1i “Evet” yanitin1 vermistir.
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Tablo 13 Hekimlerin 8,9 ve 10. sorulara verdikleri cevaplar

n %

8- “Mesleki pratiginizde daha once hig Evet 239 84,8
Fibromiyalji Sendromu hastasiyla Hayir 43 15,2
karsilastiniz mi1?”’

9- “Uzmanlik egitiminiz sirasinda Fizik Evet 53 411
Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) rotasyonu Hayir 76  58.9
aldinmiz m1?”” (Uzman ve Asistan)

10- “Daha 6nce FMS hakkinda egitim Evet 108 38.3

f)”
aldmz m? Hayr 174 617

11. soru olan ve katilimcilarin kendilerini O ila 10 arasinda puanlamasi istenilen
“Fibromiyalji sendromu tanis1 ve yonetimi hakkinda kendinizi ne derece bilgili
hissediyorsunuz?” sorusuna verilen cevaplarin ortalamast 5.13 =+ 1.82’dir.
Hekimlerin kendilerine verdigi minimum puan 0, maksimum puan 10’dur. Hekimlerin
kendilerine verdikleri puanlar ortancaya gore gruplandirilmis yas ile bagimsiz
orneklem t testi ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Unvana gore degerlendirildiginde kendisine en yiiksek puani veren grup
ortalama 5.8 ile Aile Hekimligi Uzmanlar1 olmustur. En az puan veren grup iste 4.9 ile
Pratisyen Hekimler olmustur. Aile Hekimligi Uzmani grubuyla Pratisyen Hekim
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<0.05). Fibromiyalji
hakkinda egitim alan grup ile almayan grup karsilastirildiginda egitim alan grup egitim
almayan gruba gore kendini FMS konusunda istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha

bilgili hissetmektedir. (<0.05)
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11-Fibromiyalji sendromu tanisi ve yénetimi hakkinda kendinizi ne derece bilgili hissediyorsunuz? (0'dan 10’a
kadar puan veriniz. 0 en diigiik 10 en yiiksek)

60

Frequency

20

0 1 2 3 4 5 6 7 ] 9 10

11-Fibromiyalji sendromu tanisi ve yénetimi hakkinda kendinizi ne derece bilgili hissediyorsunuz? (0’
dan 10’a kadar puan veriniz. 0 en disgik 10 en yiliksek)

Sekil 2 Fibromiyalji sendromu tanist ve yonetimi hakkinda kendinizi ne derece bilgili
hissediyorsunuz?” sorusuna verilen cevaplar

Tablo 14 “Fibromiyalji sendromu tanis1 ve yonetimi hakkinda kendinizi ne derece
bilgili hissediyorsunuz? (0-10)” sorusunun yasa gore puan ortalamasi

N Ortalama p

38 yas alt1 148 5,32

Yas 38 yas iistil 134 4,93 0.076
Uzman 33 5.85

Unvan Asistan 101 5.21 0.027
Pratisyen 148 4.93

Egitim  Evet 108 5.83 0.000
Hayir 174 4.70

12. soru olan “Fibromiyalji Sendromu tamsi icin kronik yaygin agri varhiginda
hastadan hangi testleri istersiniz?” sorusuna katilimcilarin %43,3’ “Hemogram ve
Biyokimya isterim” cevabi vermislerdir. %27,7°s1 “Herhangi bir tetkik istemem”
yamtim vermislerdir. Katihimeilarin %35,3’{i “Sadece goriintiileme Isterim” yanitini
veritken, %10’u “Hemogram, Biyokimya ve Goriintilleme isterim” yanitini

vermiglerdir. Diger secenegini isaretleyen 5 kisi “Hemogram, biyokimya,
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goriintiileme, sedim, crp isterim” yamitini vermistir. 2 kisi “gerekli hormon ve

vitaminler” yanitin1 vermistir.

13. soru olan ve genel FMS bilgisini 6l¢meyi amaglayan “Fibromiyalji Sendromu ile
ilgili hangisi dogrudur” sorusuna katilimcilarin %84’ dogru cevap olan “C.
Fibromiyalji etiyolojisi tam agiklanamamig santral sensitizayon sendromu grubunda
bir hastaliktir.” yanitin1 vermistir. Bu soru degerlendirilirken dogru cevap 10 puan

olarak puanlanmistir.

Tablo 15 Fibromiyalji Sendromu ile ilgili hangisi dogrudur?

13. Soru n %
A. Fibromiyalji otoimmun bir hastaliktir 21 7,4
B. Fibromiyalji travma sonucu olusan bir hastaliktir. 14 50
C. Fibromiyalji etiyolojisi tam agiklanamamig santral sensitizayon 237 84,0
sendromu grubunda bir hastaliktir.
D. Fibromiyalji dejeneratif bir hastaliktir. 10 3,5
Total 282 100,0

14. soru olan FMS belirti, bulgu ve eslik eden hastalik bilgisini sorgulayan, 10 dogru,
2 yanlis secenek iceren ve katilimcilarin birden fazla secenek isaretleyebildigi
“Fibromiyalji Sendromu tamis1 olan bir hastada asagidaki belirti, bulgu ve
hastaliklardan hangileri birlikte olabilir?” sorusuna katilimeilarin %97,9’u “Kronik
Yaygin Agr1” yanitin1 vermislerdir. En ¢ok isaretlenen diger cevaplarda ise sirasiyla
“Psikiyatrik Problemler” (%82,2) ve “Uyku Bozuklugu” (%73,7) yer almaktadir. Bu
soru degerlendirilirken katilimcilar isaretlenen her dogru cevap ig¢in 1 puan ve
isaretlenmeyen her yanlis cevap i¢in 1 puan, diger ihtimaller i¢in 0 puan alacak
seklinde puanlanmigtir. Sorudan alinabilecek maksimum puan 12 olarak
hesaplanmistir. Katilimcilarin puan ortalamasi 7 +1.95°dir. Alinan puan ile cinsiyete
ve egitime gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Kadinlar erkeklere gore
(p=0.002), egitim alanlar egitim almayanlara gére (p=0.007) daha yiiksek puan

almistir.
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Tablo 16 Fibromiyalji Sendromu tanis1 olan bir hastada asagidaki belirti, bulgu ve
hastaliklardan hangileri birlikte olabilir?”’ sorusuna verilen cevaplarin puan ortalamasi

Soru 14 N Ortalama p
38 yas alt1 148 6.9
Yas 38 yas st 134 7.1 0.229
Cinsiyet Erkek 142 6.6 0.002
Kadin 140 7.3
Unvan Uzman 33 6.4 0.900
Asistan 101 6.7
Pratisyen 148 6.5
Egitim Evet 108 74 0.007
Hayir 174 6.7
Miyofasiyal agri sendromu 110
Huzursuz bacak sendromu 145
Artrit 71
Temporomandibular eklem sorunlari 104
intersitisyel sistit 42
irritabl barsak sendromu 182
Migren 153
Psikiyatrik problemler 231
Uyku bozuklugu 207
Sabah tutuklugu 131
Paresteziler 138
Kronik Yaygin agri 275
0 50 100 150 200 250 300

Sekil 3 14. Soru Hekimlerin FMS’ye eslik eden hastalik ve durumlar sorusuna verdigi
cevaplar

15. soru olan “Asagidakilerden hangisi Fibromiyalji Sendromuna sizce daha ¢ok
eslik eder?” sorusuna katilimcilarin %89,7’s1 dogru Cevap olan “Depresyon” yanitini
vermislerdir. Bu soru degerlendirilirken dogru cevap i¢in 10 puan yanlis cevaplar i¢in

0 puan olarak puanlanmistir.
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Tablo 17 Asagidakilerden hangisi Fibromiyalji Sendromuna sizce daha ¢ok eslik
eder?

15. Soru n %

Depresyon 253 89,7
Kolesistit 4 14
Hipertansiyon 12 4,3
Hipotiroidi 13 4,6
Total 282 100,0

16. soru “Fibromiyalji Sendromu (FMS) icin asagidakilerden hangisi yanhstir?”
seklinde sorulmus olup katilimcilarin %55,6’s1 dogru cevap olan “FMS ¢ocukluk
caginda goriilmez” secenegini isaretlemistir. Yine bu soru degerlendirilirken dogru
cevap icin 10 puan, yanlis cevap icin 0 puan olarak puanlanmistir. Hekimlerin bu

sorudaki puan ortalamasi 5.57’dir.

Tablo 18 Fibromiyalji Sendromu (FMS) i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

16.soru n %

A- FMS daha ¢ok kadin cinsiyette goriiliir. 25 8,9
B- FMS ¢ocukluk ¢aginda goriilmez 157 55,7
C- FMS’li hastalarin 1. Derece akrabalarinda FMS riski artmigtir. 8 27,7
D- FMS’li hastalarda laboratuvar bulgulari normaldir. 22 7,8
Total 282 100,0

17 soruda “Fibromiyalji Sendromu tani Kriterleri hakkinda bilginiz var m?”

sorusuna katilimcilarin %72,7’si “kismen biliyorum” seklinde cevap vermistir.
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Tablo 19 Fibromiyalji Sendromu tani kriterleri hakkinda bilginiz var m1?

17. soru n %
Hic bilmiyorum 53 18,8
Kismen Biliyorum 205 72,7
Biliyorum 24 8,5
Total 282 100,0

18. soruda “Fibromiyalji Sendromu ACR 1990 ve ACR 2016 tam Kriterlerine gore
yaygin viicut agrilarinin en az ka¢ aydir devam etmesi gerekmektedir?” sorusuna
katilimcilarin %46,8°1 dogru cevap olan “3” cevabini vermisglerdir. Bu soru da 10 puan

tizerinden degerlendirilmis olup katilimeilarin puan ortalamasi 4.72’dir

Tablo 20 Fibromiyalji Sendromu ACR 1990 ve ACR 2016 tan1 kriterlerine gore,
yaygin viicut agrilarinin en az kag aydir devam etmesi gerekmektedir?

18 soru n %

Al 5 1,8
B.3 132 46,8
C.6 93 33,0
D.12 11 3,9
E. Bilmiyorum 41 14,5
Total 282 100,0

19. soruda “FMS 1990 ACR Tam Kriterleri’ne gore kronik agrinin o6zellikleri
hangi secenekte tam olarak verilmistir?” sorusuna hekimlerin %36,9’u dogru cevap
olan “Kronik agrilarmin viicudun sag ve sol, alt ve iist taraflarinda birlikte bulunmasi
gerekir. Ek olarak aksiyel iskelette de (Boyun, Gogiis On Duvari, Torakal Omurga,
Bel) bulunmasi gerekir.” cevabini vermiglerdir. Bu soru da 10 puan {izerinden

degerlendirilmistir.
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Tablo 21 “FMS 1990 ve 2016 ACR Tam Kriterleri’ne gére kronik agrinin 6zellikleri

hangi secenekte tam olarak verilmistir?

19. soru n %
A-Kronik agrilarin viicudun sag veya sol tarafindan 4 1,4
birinde, alt veya {ist tarafindan da birinde bulunmasi
yeterlidir.

B-Kronik agrilarinin viicudun sag ve sol, alt ve iist 122 43,3
taraflarinda birlikte bulunmasi gerekir.

C. Kronik agrilarmin viicudun sag ve sol, alt ve st 104 36,9
taraflarinda birlikte bulunmasi gerekir. EK olarak aksiyel

iskelette de (Boyun, Gogiis On Duvari, Torakal Omurga,

Bel) bulunmasi gerekir.

D. Kronik agrilarinin viicudun sag ve sol, alt ve iist 10 3,5
taraflarinda birlikte bulunmasi gerekir. Aksiyel iskelette

(Boyun, Gogiis On Duvari, Torakal Omurga, Bel) agr

bulunmasina gerek yoktur

Bilmiyorum 42 14,9
Total 282 100,0

20. soru olan ve “ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu tami kriterlerine gore hassas
nokta muayenesinde 18 adet hassas noktanin en az ka¢ tanesinde hassasiyet

olmalidir?” sorusuna hekimlerin %47°si dogru cevap olan “11” cevabini vermislerdir.

Tablo 22 ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu tani kriterlerine gore hassas nokta
muayenesinde 18 adet hassas noktanin en az kag tanesinde hassasiyet olmalidir?

20.soru n %
A5 32 11,3
B.9 46 16,3
c1 134 47,5
D.14 9 3,2
Bilmiyorum 61 21,6

21. soru olan ve birden fazla secenegin isaretlenebildigi bir soru olan “ACR 1990
Fibromiyalji Sendromu tam Kkriterlerine gore Fibromiyalji Sendromu tanisinda
kullamlan hassas noktalardan dogru olanlar: isaretleyiniz. “Sorusunda en c¢ok
isaretlenen dogru secenek %73,1 ile “Trapezius iist kenar1” olmustur. Bu soru
degerlendirilirken 9 dogru ve 3 yanlis secenek i¢inde isaretlenen her dogru secenek
icin 1 puan, isaretlenmeyen her yanlis segenek icin 1 puan, diger ihtimaller i¢in 0 puan
olarak puanlanmistir. Sorudan alinabilecek maksimum puan 12’dir. Bu sorudan

katilimcilarin aldigi ortalama puan 6.3 tiir.
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Oksiput (Suboksipital kaslarin yapisma yeri)
Alt Servikal (Boyunda alt servikal bélge)
Trapezius Ust kenari ( Trapez kasin Ust kenarinin orta...
Supraspiatus ( Sirtta Supraspinatus kasi)
2.Kosta (On 2. kostakondral bileske)
Lateral Epikondil (dirsek dig yan kismi)
Gluteal (Gluteal kasin st dis kadrani)
Trokanter Major ( Femur torakanter gikinti)
Diz eklem hattinin proksimalindeki medial yag yastik¢igi
Lateral Malleol Dis Kenari (ayak lateral malleol yani)

12. Kosta uzeri (12. kostakondral bileske)

Ayak (Ayak plantar orta kismi)

o
N
o
N
o

60 80 100 120 140 160 180 200

Sekil 4 Hekimlerin hassas noktalari igaretleyiniz sorusuna verdikleri yanitlar

22. ve son soru olan, FMS tedavisi bilgisini sorgulayan ve birden fazla segenegin
isaretlenebildigi “Asagidaki tedavi yontemlerinden Fibromiyalji Sendromu
iizerine etkisi kamitlananlar isaretleyiniz. “sorusunda en cok isaretlenen ilk 2
dogru secenek “Bilissel Davranis¢1 Terapi” (%80,7) ve “Aerobik Egzersiz” (%74,3)
olmustur. Tedavide yeri olmayan NSAT ilaclarin %57,9 oraninda isaretlenmesi dikkat
cekicidir. 7 dogru, 2 yanlis secenek iginden isaretlenen her dogru segenek igin ve
isaretlenmeyen her yanlis secenek icin 1 puan olarak puanlanmistir. Sorudan
alinabilecek maksimum puan 9’dur. Katilimcilarin sorudan aldiklar1 puan ortalamasi

5.2+1.45dir.

13,14,15,16,18,19,20,21 ve 22. Sorularin toplanabilirligi Tukey’s test of additivity ile
degerlendirilmis ve toplanabilir oldugu goriilmiistiir. Puanlar toplanmis ve katilimcilar
minimum 0, maksimum 93 puan alacak sekilde puanlanmistir. Katilimcilarin ortalama
puan1 54.6 + 14.3’tiir. Minimum alman puan 8, maksimum alinan puan
82’dir.Katilimcilarin aldiklar1 puanlar ile 38 yas alti ve 38 yas iistii seklinde
gruplandirilan yasa, cinsiyete, medeni duruma, ortalamaya gore gruplandirilmis

mesleki tecriibe arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktur.



Toplam alinan puanlar katilimcilarin 11. Soru olan “FMS hakkinda Kkendinizi ne
derecede bilgili hissediyorsunuz” seklinde sorulan ve katilimcilarin kendilerine 0 ila
10 arasinda puan verdigi sorunun 0-5 ve 6-10 arast gruplandirilmasina gore
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli Olgiide fark
bulunmustur ( p<0.05). Kendini daha bilgili hisseden hekimlerin ortalama bilgi puani

yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin “Kendinizde veya 1.derece akrabalarimizda FMS tanis1 var m1”
sorusuna verdikleri cevaplar ile aldiklar1 puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir.

Hekimlerin “Kronik yaygin agr sikdyeti olan hastada 6n tani olarak ne siklikta
Fibromiyalji Sendromu diisiiniirsiiniiz?” sorusuna verdikleri cevaplar ile aldiklari
puan karsilastirildiginda “her zaman + genellikle” grubu “bazen + hig¢bir zaman”

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek puan almstir.

“Maeslekli pratiginizde daha dnce hi¢c FMS hastasiyla karsilastimz mi1” sorusuna
verilen cevaplar ile alinan toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

yoktur.

“Uzmanlik egitimiz sirasinda FTR rotasyonu aldiniz m” sorusuna verilen cevaplar

ile alian toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir.

“Daha 6nce FMS hakkinda egitim aldimiz m1” sorusuna verilen cevaplar ile alinan
toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ( p<0.05) Egitim

alan grup egitim almayan gruba gore daha yiiksek puan almistir.

Hekimlerin aldiklar1 toplam puan unvana gore ANOVA testi ile degerlendirilmis olup
varyans homojen dagilmadigi i¢in post hoc Games-Howell ile degerlendirildiginde
Aile Hekimligi Uzmani grubu pratisyen grubundan istatistiksel olarak anlaml
seviyede daha yiiksek puan almistir (p=0.005). Ayrica Asistan grubu da Pratisyen
grubundan istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek puan almistir. ( p=0.003)
Aile Hekimligi Uzmanlar ile Asistanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli dl¢lide

fark bulunmamustir.
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Tablo 23 Toplam alinan puanin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Medeni Durum
Yas
Mesleki Tecriibe

FMS hakkinda kendinizi ne derecede
bilgili hissediyorsunuz (0-10)
Kendinizde veya 1.derece
akrabalarinizda FMS tanis1 var m1
Kronik yaygin agr1 sikayeti olan
hastada 6n tan1 olarak ne siklikta
Fibromiyalji Sendromu
distiniirstiniiz?”

Meslekli pratiginizde daha 6nce hig
FMS hastasiyla karsilagtiniz mi
Uzmanlik egitimiz sirasinda FTR
rotasyonu aldiniz mi1

“Daha 6nce FMS hakkinda egitim
aldiniz m1”

Unvan

Erkek
Kadin

Evli

Bekar

38 yas alt1
38 yas isti
14 y1l alt1
14 yil iistii
(0-5)
(6-10)

Evet

Hayir

Her zaman +
Genellikle
Bazen +
hi¢bir zaman
Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir
Uzman
Asistan
Pratisyen

* Uzman/pratisyen p=0.005 Asistan/pratisyen p=0.003

N

142
140
222

60
148
134
154
128
158
122

69
213

163

119

239
43
53
76

108

174
33

101

148

Ortalama P degeri

53,48
55,73
54.31
55.65
55.58
53.51
55.07
54.02
51.8
58.4
55.8
54.1

57.1
51.1

55.1
515
59.4
56.8
60.5
50.9
59.6

o574
51.5

0.189

0.522

0.226

0.542

0.000

0.402

0.001

0.161

0.237

0.000
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5. TARTISMA

Aragtirmamiza Aile Hekimligi Uzmani olarak calisan 33 hekim, Pratisyen olarak
calisan 148 hekim, Aile Hekimligi Uzmanlig1r Asistani olarak calisan 91 hekim ve
Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlig1r Asistant olarak c¢alisan 10 hekimden olusan
toplam 282 hekim katilmistir. Aragtirmada Samsun ilinde gérev yapan Aile Hekimleri
ve Aile Hekimligi Uzmanlig1 Asistanlarinin Fibromiyalji Sendromu hakkinda bilgi
diizeyleri ve davranislar1 arastirilmistir. Bu konu hakkinda literatiir incelendiginde
tilkemizde yapilan tek ¢alismanin Koyuncu tarafindan 2019 yilinda Ankara’da Aile
Hekimligi Uzmani, Aile hekimligi Asistan1 ve Aile Hekimligi Ogretim
Gorevlilerinden olusan toplam 202 hekim ile yapilan Fibromiyalji bilgi ve tutum
arastirmasi oldugu goriilmiistiir. (80) Diinyada ise 2005 yilinda Blotman ve ark.
tarafindan yapilan, Fransa’daki 430 romatolog ve 1130 genel pratisyen arasinda FMS
bilgi diizeyi ve farkindaligin arastirildigi bir ¢aligma (81), ayrica 1997 senesinde
Buskila ve ark. tarafindan 54 Aile Hekimligi Uzmani ve 118 Aile Hekimligi Asistani
olmak tizere toplam 172 Aile Hekimi ile yapilan ve Aile hekimlerinin FMS teshisi ve
klinik 6zellikleri hakkinda farkindaligini arastiran bir ¢alisma (82) ve 1987°de heniiz
ACR tan kriterleri olugturulmamisken Winder tarafindan 69 Aile hekimi ile yapilmis
olan “’Fibrozit ger¢ekten var mi1?’” isimli ¢alisma (83), 2013 senesinde Bloom ve ark
tarafindan 219 hekim ile yapilan Ortopedistler arasinda Fibromiyalji Farkindalig
isimli ¢alisma (84), 2013 yilinda Mu ve ark tarafindan Cin’de 707 Romatolog ile
yapilan “Ulusal Fibromiyalji farkindaligi” isimli ¢alismalar (85) bu konuda yapilan
bazi arastirmalardir. Bunlarin  disinda literatiirde bu konuda ¢alismaya

rastlanilmamustir.

Caligmamiza Samsun ilinde bulunan Aile Hekimligi asistanlarinin neredeyse tamami
katilmistir. Ulagilabilen aile hekimlerinden ise 2 kisi haricinde olumsuz yanit
alimmamistir. Ayn1 zamanda 285 katilimcinin 282°s1 anketi tam olarak doldurmustur.
Caligmamiza gosterilen ilgi yiiksektir. Blotman ve arkadaglariin 2005 yilinda yaptigi
calismada da katilim yiiksek olarak bulunmustur. (81) Hekimlerin bu konuya ilgisinin

yiiksek oldugu diistiniilmiistiir.

Katilimcilarin “Kendinizde veya 1.derece akrabalarimizda FMS tamis1 var mi”

sorusuna verdikleri cevaplar ile aldiklar1 puan arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
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fark bulunamamaistir. Oysa hekimlerin kendilerinde veya yakin akrabalarinda olan bir
hastaligin, o hastaliga olan ilgi ve bilgiyi arttirabilecegini diistinmiistiik. Calismamizda

c¢ikan sonugclar bu diisiincemizi dogrulamadi.

Bloom ve arkadaslarimin Israil’de yapmis oldugu calismada katilimeilarin %91°i FMS
hastaligina asina oldugunu sdylese de FMS bilgisi diisiik bulunmustur. (84)Bizim
calismamizda da katilimcilarin %84,3°li daha oOnce bir Fibromiyalji Sendromu
hastasiyla karsilastigini sdylese de 0 ila 93 puan arasinda degerlendirilen FMS bilgi
puani ortalamasi1 54.6+14.3tli ve gerek genel FMS bilgisi gerek tani kriterleri gerekse
FMS tedavileri hakkinda bilgileri sinirliydi.

Koyuncu’nun 2019 yilinda Ankara’da yaptig1 ¢aligmada Fibromiyalji bilgi puani ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir. (80)Buskilla’nin
yaptig1 calismada da kadin-erkek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir. (82) Bizim ¢alismamizda 0 ile 93 arasinda degerlendirilen toplam puanin
erkeklerde ortalamasi 53.48 +15.3, kadinlarda 55.73+13.2°dir. Iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli 6l¢giide fark bulunamamaistir. Hastaligin kadinlarda daha sik
goriilmesinin FMS bilgi puanina etkili olacagi diisliniilmiistii. Ancak boyle bir sonuca

ulagilamamustir.

Calismamizda “Kronik yaygin agri sikdyeti olan hastada 6n tani olarak ne siklikta
Fibromiyalji Sendromu diisiiniirsiiniiz?” sorusuna verilen cevaplar ile unvan ve
FTR rotasyonu alma arasinda anlamli fark saptanmamistir. Oysa uzmanlagmanin
kronik agrida FMS diistinme sikligini arttirabilecegi diisiiniilmiistii. Ancak daha genis
bir 6rneklem ile bu konunun daha net olarak ortaya konulabilecegini diisiindiik. Ayrica
FTR rotasyonu almanin da FMS diisiinme sikligini arttirmadigini gézlemledik.
Buskilla ve arkadaslariin 1997 yilinda yaptigi calismada Romatoloji rotasyonu yapan
ve yapmayan Aile hekimleri bilgi puani yoniiyle karsilastirilmig ve rotasyon yapan aile
hekimlerinin bilgi puani daha yiiksek bulunmustur. (82) Bizim ¢alismamizda ise FMS
toplam bilgi puani ile FTR rotasyonu alma arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmamistir. Bu durum iilkemizde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
rotasyonunun igeriginin gozden gegcirilip diizenlenerek hekimlerin FTR rotasyonunu

daha verimli gegirebilecegini diisiindiirmektedir.
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Katilimcilar “Daha 6nce FMS hakkinda egitim aldiniz m1” sorusuna %38 oraninda
“Evet” yanitin1 vermislerdir. FMS hakkinda egitim alanlarin kronik yaygin agr
sikdyeti olan hastada on tan1 olarak istatistiksel olarak anlamli dlgiide (p<0.05) daha
¢ok FMS diisiindiigiinii tespit ettik. FMS toplam bilgi puani ile egitim alma durumu
arasinda da istatistiksel olarak anlamli1 (p<0.05) bir fark ortaya ¢ikmistir. Ayrica kronik
yaygin agri1 sikdyeti olan hastada on tami olarak “siklikla + her zaman” FMS
diisiinenler, bazen + “hi¢bir zaman™ grubuna gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
daha ytiksek puan almistir (p<<0.05). Ankara’da Aile Hekimleri arasinda Koyuncu’nun
yaptig1 caligmada da benzer sonuglar ¢ikmistir. Bu durum bizi bir hastaliga tani
koymak i¢in dnce o hastaligi diisiinmenin, diisiinmek i¢in de hastalik hakkinda bilgi
sahibi olmanin gerekli oldugu sonucuna gotiirmektedir. FMS, goriintiileme ve
laboratuvar bulgusu olmayan bir hastaliktir. (8) Tan1 koymak i¢in siiphelenmek sarttir.
FMS hastalar1 kronik yaygin agr1 ve halsizlik sikayeti ile sik sik doktor basvurusu
yapmakta, gereksiz tetkikler ve goriintiilemeler istenmekte, bu da hem Aile
Hekimliginde hem de 2. ve 3. Basamakta hasta yogunlugunu arttirip saglik sistemine
hem maddi anlamda hem zaman anlaminda yiik olusturmaktadir. Katilimcilarin FMS
hakkindaki egitim alma diizeylerinin %38 gibi bir oranda diisiik olmasi dikkat
cekicidir. Toplumda %?2-5 arasinda prevelansi olan bir hastalik i¢in katilimcilarin daha
yiiksek oranda egitim almasini beklemistik. Hekimlerin gerek lisans egitimlerinde
gerekse de uzmanlik egitimlerinde en azindan FMS hakkinda bazal bilgilerle egitim
almas1 hastaligin farkindaliginin artmasimi ve hastalarin daha kolay tani almasini

saglayabilir.

Buskila’nin 172 Aile hekimiyle yapmis oldugu ¢alismada uzmanlarin (n:54) bilgi
puaninin asistanlardan (n:118) yiiksek oldugu goriildii.(82) Bizim c¢alismamizda ise
uzman (n=33) ve asistanlarin (n=101) FMS bilgi puanlarinin pratisyenlerden (n=148)
anlaml oOlciide yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Uzman ve asistanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli ol¢iide bir fark yoktu. Bu durum uzmanlasmanin ve

egitimin FMS bilgisi hakkinda pozitif bir etkiye neden oldugunu gostermektedir.

“Fibromiyalji Sendromu tamsi icin kronik yaygin agri1 varhginda hastadan hangi

testleri istersiniz?” sorusuna verilen cevaplar degerlendirildiginde

40



katilimcilarin %43,3°i “Hemogram ve Biyokimya isterim” cevabini vermislerdir.
%27, 7’s1 “Herhangi bir tetkik istemem” yanitin1 vermistir. Katilimcilarin %35,3’1
“Sadece goriintiileme Isterim” yanitin1 verirken, %10’u “Hemogram, Biyokimya ve
Goriintiileme isterim” yanitim1 vermislerdir. Diger secenegini isaretleyen 5 Kkisi
“Hemogram, biyokimya, goriintiileme, sedim, crp isterim” yanitin1 vermistir. 2 kisi
“gerekli hormon ve vitaminler” yanitin1 vermistir. FMS’de laboratuvar bulgular ve
goriintiileme normaldir.(8) Bu yiizden FMS diisiiniilen bir hastada tetkik ve
goriintilleme istemi gereksizdir. Katilimcilarin sadece%27’si “Herhangi bir tetkik
istemem” yanitint vermislerdir. Ancak hekimlerin FMS tanisi koymaktan ziyade
romatizmal hastalar1 ekarte etmek igin tetkik isteme yoluna gittiklerini diisiindiik. Bu

yiizden bu soruyu puanlama disinda tuttuk.

Winder ve arkadaglarinin heniiz FMS tani kriterleri olusturulmamisken 1987 yilinda
yapmis oldugu “Fibrozit var m1?” isimli ¢alismada Aile Hekimlerinin Fibrozit ile ilgili
sikayetlerden “Kronik yaygin agr1” secenegini %352.3 oraninda isaretledigi
goriilmiistiir.(83) Buskila ve arkadaslarinin 1997 yilinda yapmis oldugu caligmada ise
aile hekimlerinin %355’inin” kronik yaygin agri” secenegini isaretlemistir. (82)
Blotman ve arkadaglarinin 2005 yilinda yaptig1 c¢alismada ise katilan genel
pratisyenlerin %83 liniin ’ kronik yaygin agrinin FMS i¢in karakteristik oldugunu
bildigi gosterilmistir.(81) Koyuncu ve arkadaslarinin 2019 yilinda Ankara’da yaptigi
caligmada ise katilimcilarin %90 oraninda FMS’de “Kronik yaygin agi” sikayetini
bildigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin %97,9 oraninda “Kronik
yaygin agr1” sikayetini bildigi goriilmiistiir. Kronik yaygin agrinin bir tani kriteri
olmasmin 6tesinde FMS’de ana semptom olmasi yoniinden bilinirligi nemlidir.
Calisgmamizda hekimlerin bu kadar yiiksek bir oranda kronik yaygin agr sikayetini
bilmeleri sevindiricidir. Ayrica diger ¢aligmalara bakildiginda yillar iginde hekimlerin
git gide kronik yaygin agr1 sikayetini daha c¢ok isaretledigi goriilmiistiir. Bu durum
FMS’nin giderek hekimler tarafindan daha ¢ok tanindigin1 gostermektedir.

Calismamizda hekimlerin sadece %44’ FMS tani kriterleri sorusu olan “FMS tanisi
icin kronik yaygin agr1 en az ka¢ ay devam etmesi gereklidir” sorusuna dogru
cevap olan “3” yamitim1 vermislerdir. %36’s1 “6 ay” yanitin1 vermislerdir. Ayrica

hekimler FMS’de agrinin 6zelligini sorgulamay1 amaclayan “FMS 1990 ACR Tani
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Kriterleri’ne gore kronik agrinin ozellikleri hangi secenekte tam olarak
verilmistir?”  sorusuna %45 oraninda dogru cevabi vermislerdir. Bu durum
hekimlerin %55’inin hem kronik yaygin agrinin siiresi hem de 6zelligi hakkinda bilgi
sahibi olmadigini gostermekte ve kendisine kronik yaygin agri ile bagvuran hastalara

gee tan1 koymasina neden olmaktadir.

Buskila ‘nin 1997 yilinda yaptig1 ¢aligmada, Aile Hekimlerinin %19’u tan1 koymak
icin 11 hassas nokta duyarliligi olmasi gerektigini bilmistir. %26’s1 ise hassas
noktalar1 sayabilmistir.(82) Winder ’in 1987 yilinda yaptigi c¢alismada ise Aile
Hekimlerinin %43.1’inin hassas noktalarin Fibrozit ile ilgili oldugu sonucu ¢ikmuistir.
Koyuncu’nun 2019 senesinde Ankara’da yaptig1 calismada ise FMS tanisi koymak
icin en az 11 hassas nokta duyarliligmmin olmasi gerektigini hekimlerin %48’
bilmistir.(80) Bizim ¢alismamizda ise FMS tanis1 koymak i¢in en az 11 hassas nokta
duyarliligimin olmas1 gerektigini bilen katilimei yiizdesi %47°dir. Birinci basamakta
kolayca yapilabilecek hassas nokta muayenesini hekimlerin yeterince bilmedigi

goriilmiistiir. Bu durum FMS hastalarina daha ge¢ tan1 konulmasana neden olmaktadir.

ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu tami Kkriterlerine gore Fibromiyalji Sendromu
tanisinda kullanilan hassas noktalardan dogru olanlari isaretleyiniz. “sorusu 12
puan tizerinden degerlendirilmis olup katilimcilarin puan ortalamasi 6.1’dir. Bu durum
bize hekimlerin FMS hassas noktalar1 hakkinda yeterli bilgiye ulasamadiklarini

gostermektedir

Calisgmamizda FMS tedavi yontemleri soruldugunda en fazla verilen cevaplar sirasiyla
%380,7 ile Biligsel Davranis¢1 Terapi, %74,3 ile Aerobik Egzersiz, %70 ile SNRI,
%61,1 ile Pregabalin, %36,1 ile Amitriptilin olmustur. FMS tedavisinde yeri olmayan
NSATI ilaglar %57,1 ve Kortikosteroidler %18 oraninda isaretlenmistir. Blotman ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada ise en fazla isaretlenen segenekler sirasiyla Fizik
Tedavi yontemleri, Egzersiz ve SNRI olmustur .(81) Koyuncu ve arkadaslarinin
Ankara’da yaptiklar ¢alismada ise katilimcilarin %77.7 si SNRI ve egzersiz %50’si
Biligsel davraniser terapi  %49.5°1 Pregabalin, se¢eneklerini isaretlemislerdir. (77)
Caligmamizda hekimler oncelikli olarak non farmakolojik tedavi yontemlerini
isaretlemislerdir. Farmakolojik tedavilerin hekimler tarafindan daha az bilindigi

gorilmiistiir. Bu konuda egitime ihtiya¢ vardir.
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Ulkemizde 2019 yilinda Koyuncu tarafindan Ankara’da benzer bir ¢alisma yapilmis
ancak aktif olarak aile hekimligi yapmayan asistanlar ile sinirli tutulmustur.
Calismamizin temel giiglii yonii Tiirkiye’de Aile Sagligi Merkezlerinde aktif olarak
calisan Aile hekimlerini kapsayan bu konuda ¢alisma olmamasidir. Bu nedenle bundan
sonraki yapilacak arastirmalara zemin hazirlamasi agisindan 6nemidir. Bu ¢alisma
benzer diger arastirmalarla karsilastirma saglayacak, aile hekimlerini bilgilendirecek

ve onlara Fibromiyalji hakkinda farkindalik saglayacaktir.

Arastirmamin Kisithhiklari: Arastirmamiz ulasilabilen hekimlere dogrudan basili
anket yoluyla yapilmistir. Ancak ASM ziyaretleri sirasinda ulasilamayan Aile
Hekimlerine daha sonra online anket yoluyla ulagtiritlmis olup bu hekimlerin higbir
yardim almadan anketi doldurdugu varsayilmistir. Bu konuda arastirmamiz

elestirilebilir.
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6. SONUCLAR
1.Calismamizda bu konuda yapilan diger ¢caligmalar ile benzer sonuglar bulunmustur.
2. FMS ile ilgili egitim alanlarin kendilerine kronik yaygin agr1 ile bagvuran hastalarda

istatistiksel olarak anlamli derecede daha ¢ok FMS diisiindiigli goriilmiistiir. (%68,5
ve %51,5)

3.Aile Hekimligi uzmanlart FMS konusunda kendilerini pratisyenlerden istatistiksel

olarak anlamli derecede daha bilgili hissetmektedir.

4. Kendilerini FMS konusunda daha bilgili hisseden hekimlerin FMS bilgi puani
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. (58 ve 51.8)

5. FMS toplam bilgi puani 0-93 arasinda puanlanmis olup hekimlerin ortalama puani

54.6’drr.

6. Egitim alanlarin bilgi puanlart egitim almayanlardan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksektir. (60.5 ve 50.9)

7. Aile Hekimligi Uzmanlar1 ve Asistanlarin FMS bilgi puanlar1 pratisyenlerden

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir.

8. Katilimcilarin %97,9’'u FMS’de ana sikdyetin kronik yaygin agri oldugunu

bilmislerdir.

9. Fizik tedavi rotasyonu almanin FMS toplam bilgi puanma bir etkisi olmadigi

goriilmiistiir.

10. Katilimcilar FMS tan1 kriterlerine hakim degillerdir. Hassas noktalar1 yeterince

tanimadiklar1 gibi hassas nokta terimi hakkinda da yeteri kadar bilgi sahibi degillerdir.

11.Katilimecilar FMS tedavisinde farmakolojik yontemler hakkinda yeterince bilgi
sahibi degillerdir. Ancak yiiksek oranda non farmakolojik yontemlere dogru cevap

vermislerdir.
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7. ONERILER

Aile hekimligi bireylerin en kolay ulasabildigi temel birinci basamak hizmetidir. Aile
hekimleri sadece hastay1 degil, hastanin ailesini de taniyip tedavi etmektedir. Hastalar
aile hekimlerine sadece bir kere degil birden fazla kez muayene olup sikayetlerini
anlatmaktadir. FMS gibi genetik altyapisi da olan ve bir ailede bir kiside varsa diger
aile bireylerinde de genel topluma gore daha yiiksek oranda bulunma ihtimali olan bir
hastalikta aile hekimligi hizmeti 6nemlidir. Ayrica kronik yaygin agr1 sikayeti olan
hasta bircok muayenesinde bu sorununu dile getirebilmekte ve bu da aile hekimin
kisinin ge¢misini bilmesine ve fikir yliriitmesine katki saglamaktadir. FMS’nin
toplumda prevelans1 yasa ve iilkeye gore degisse de ortalama %2-8 oraninda bir
yayginligi mevcuttur. (84) FMS’de hassas nokta muayenesi yapilarak kolayca taniya
gidilebilir. Bu denli yaygin bir saglik sorunu olan ve laboratuvar bulgular1 ve
goriintiileme bulgulari normal olan bir hastalia bir aile hekiminin tan1 koyup tedavi
etmesi veya gerekli durumda iist basamaga sevk etmesi gerekmektedir. Bu bakimdan
Aile hekimlerinde FMS bilgisi 6nemlidir.

FTR rotasyonu almanin FMS diisiinme sikligin1 arttirmadigi gibi FMS bilgi puam
tizerine de etkisinin olmadig1 goriilmistiir. Bu baglamda FTR rotasyonu igeriginin

gbzden gecirilmesi onerilmektedir.

Katilimcilarin “daha 6nce FMS hakkinda egitim aldiniz m1?” sorusuna verdikleri
%38’1ik diisiik oran, katilimcilarin 0-93 arasinda puanlanan Fibromiyalji bilgi
puanindan aldiklar1 54.6’lik ortalama ve sorular tek tek incelendiginde ve gerek FMS
tan1 bilgisi gerekse de FMS tedavisi bilgisindeki eksiklikler dikkate alindiginda ayrica
egitim alan grupta yer alan hekimlerin ortalama 60.5 ortalama ile egitim almayan
gruptaki hekimlerden (50.9) daha yiiksek puan almalar1 g6z 6niine alindiginda hem
lisans egitimde hem uzmanlik egitimde hem de hayat boyu egitim kapsaminda meslege
baglamis aile hekimlerine belli periyotlarda FMS hakkinda egitim verilmesi

Onerilmektedir.

Sonug olarak FMS hastalarinin bityiik bir bdliimiiniin tanis1 ve tedavisi birinci basamak
hekimlerince kolayca verilebilir. Bu sayede hastalarin kronik yaygin agr1 sikayeti ile
diisen hayat kaliteleri yiikselir ve hastalarin {ist basamak saglik kuruluslarina gereksiz

basvurular1 6nlenip saglik kaynaklarin gereksiz kullaniminin 6niine geg¢ilmis olur.
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9. EKLER

9.1 OpenEpi Ekran Goriintiisii

Aile Hekimligi Uzmanlig1 Asistanlar1 ve sahada ¢alisan Aile hekimleri i¢in ayr1 ayri

orneklem hesaplanmustir.

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpc)(M): 109
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (@): 50%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %0)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(#) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%o) Sample Size
95% 86
80% 66
0% 78
97% 89
99% 94
99.9% 100
99.99% 102
Equation

Sample size = [DEFF*Np(L-p)l/ [(d%/Z2) 12 *(N-1)+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.

Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population cotrection factor or fpc)(V): 370
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 50%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %0){d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(z) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel(%) Sample Size
95% 189
80% 114
90% 157
9% 208
99% 238
99.9% 276
99.99% 298
Equation

Sample size # = [DEFF*Np(L-p)J/ [(¢Z2) y2*@¥-11+p*(1-p)]

Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor
Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.
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9.2 Anket Sorulan

SAMSUN IiLINDE GOREV YAPAN AILE HEKIiMLERI VE AiLE
HEKIMLIGi UZMANLIK OGRENCILERININ FIBROMIiYALJI
SENDROMU HAKKINDA BiLGI DUZEYLERI VE DAVRANISLARI

Sayin Katilimci;

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan yiiriitilmektedir. Bu anket Samsun’da ¢alisan aile
hekimlerinin ve aile hekimligi uzmanlik Ogrencilerinin Fibromiyalji Sendromu
hakkinda bilgi diizeyleri ve davranislarin1 degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir.
Anketteki veriler sadece bilimsel amagla kullanilacak olup tgilincii sahislarla
paylasilmayacaktir. Bu anketi doldurdugunuz takdirde ¢alismaya katilmay: kabul

etmis sayilirsiniz.
Calismaya verdiginiz destek i¢in tesekkiir ederiz.

Dr. Celalettin Aydogmus
OMUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali

[1 Caligsmaya katilmay1 kabul ediyorum
[1 Calismaya katilmay1 kabul etmiyorum

1. Yasimiz?
2. Cinsiyetiniz?
1 Kadin [J Erkek

3. Medeni haliniz?
) Bekar [J Evli [J Bosanmis

4. Kac yillik mesleki tecriibeniz var? ....... (yil)

5. Mesleki unvanimiz nedir?

[1 Aile Hekimligi Uzmani

[ Pratisyen Aile Hekimi

[1 Aile Hekimligi Asistani

1 Sozlesmeli Aile Hekimligi Asistan1 (SAHU)
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6) Kendinizde veya akrabalarimizda Fibromiyalji Sendromu tanisi var n?
[Evet
[JHayir

7. Kronik yaygin agri sikayeti olan hastada o6n tan1 olarak ne siklikla Fibromiyalji
Sendromu diisiiniirsiiniiz?
A. Her zaman B. Genellikle C. Bazen D. Hig¢bir zaman

8. Mesleki pratiginizde daha once hi¢c Fibromiyalji Sendromu hastasiyla
karsilagtiniz nm?
[ Evet [] Hayir

9. Uzmanlik egitiminiz sirasinda FTR rotasyonu aldinmiz mi?

(Aile Hekimligi uzmani, AHU asistan1 veya SAHU asistam iseniz doldurunuz.)
[Evet

[JHayir

10. Daha 6nce Fibromiyalji Sendromu hakkinda egitim aldiniz nm?
A. Evet (Ne kadar siire ve nerde aldiniz? (............cocoviiiiiiiiiiiiiiiii e )
B. Hayrr

11. Fibromiyalji sendromu tanmisi ve yonetimi hakkinda kendinizi ne derece
bilgili hissediyorsunuz?
(0’dan 10’a kadar puan veriniz. 0 en diisiik 10 en yiiksek)

12. Fibromiyalji Sendromu tanis1 i¢in kronik yaygin agr1 varhginda hastadan
hangi testleri istersiniz?

A. Hemogram, biyokimya ve isterim

B. Herhangi bir tani testi istemem.

C. Goriintiileme isterim. (BT-MR-Direkt Grafi)
D. Diger (belirtiniz) ............c.ccooeenen.

13. Fibromiyalji sendromu hakkinda hangisi dogrudur?

A. Fibromiyalji otoimmiin bir hastaliktir.

B. Fibromiyalji travma sonucu olusan bir hastaliktir.

C. Fibromiyalji etiyolojisi tam agiklanamamis santral sensitizayon sendromu
grubunda bir hastaliktir.

D. Fibromiyalji dejeneratif bir hastaliktir.
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14. Fibromiyalji Sendromu tanisi1 olan bir hastada asagidaki belirti, bulgu ve
hastahiklardan  hangileri  birlikte olabilir? (Birden ¢ok secenek
isaretleyebilirsiniz)

[1 Kronik yaygin agri

[] Paresteziler

[1 Sabah tutuklugu

1 Uyku bozuklugu

[ Psikiyatrik problemler

[ Migren

[ Irritabl Barsak Sendromu

[] Intersitisyel sistit

[ITemporomandibular eklem sorunlari

[ Artrit

[1THuzursuz bacak sendromu

[1Miyofasiyal Agr1 Sendromu

15. Asagidakilerden hangisi Fibromiyalji Sendromuna sizce daha ¢ok eslik eder?

Depresyon
Kolesistit
Hipertansiyon
Hipotiroidi

COw>

16. Fibromiyalji Sendromu (FMS) icin asagidakilerden hangisi yanhstir?

FMS daha ¢ok kadin cinsiyette goriiliir.

FMS cocukluk ¢caginda goriilmez

FMS’li hastalarin 1. Derece akrabalarinda FMS riski artmustir.
FMS’1i hastalarda laboratuvar bulgular1 normaldir.

COow>

17.Fibromiyalji Sendromu tam Kriterleri hakkinda bilginiz var m?

A. Biliyorum
B. Kismen biliyorum
C. Hig bilmiyorum

18. Fibromiyalji Sendromu ACR 1990 ve ACR 2016 tam kriterlerine gore,
yaygin viicut agrilarinin en az ka¢ aydir devam etmesi gerekmektedir?

OoOw>
el
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19. FMS 1990 ACR Tam Kriterleri’ne gore Kronik agrinin o6zellikleri hangi
secenekte tam olarak verilmistir?

A) Kronik agrilarin viicudun sag veya sol tarafindan birinde, alt veya tist
tarafindan da birinde bulunmas1 yeterlidir. bilateral agr1 olmas1 zorunlu
degildir

B) Kronik agrilarinin viicudun sag ve sol, alt ve iist taraflarinda birlikte
bulunmas1  gerekir.

C) Kronik agrilarinin viicudun sag ve sol, alt ve iist taraflarinda birlikte
bulunmasi gerekir. Ek olarak aksiyel iskelette de (Boyun, Gogiis On Duvari,
Torakal Omurga, Bel) bulunmasi gerekir.

D) Kronik agrilarinin viicudun sag ve sol, alt ve {ist taraflarinda birlikte
bulunmasi gerekir. Aksiyel iskelette (Boyun, G6giis On Duvari, Torakal
Omurga, Bel) agr1 bulunmasina gerek yoktur

20. ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu tam Kkriterlerine gore hassas nokta
muayenesinde 18 adet hassas noktanin en az ka¢ tanesinde hassasiyet
Olmahdir?

A 5
B. 19
C. 11
D. 14

21. ACR 1990 Fibromiyalji Sendromu tam Kkriterlerine gore Fibromiyalji
Sendromu tanisinda kullanilan hassas noktalardan dogru olanlan isaretleyiniz.
(Birden fazla isaretleme yapabilirsiniz)

] Oksiput

[ Alt Servikal

[1 Trapezius iist kenar1

[1 Supraspiatus

[1 2.Kosta

[ Lateral Epikondil

[ Gluteal

[J Trokanter Major

1 Diz

[] Lateral Malleol D1s Kenar1
[1 12. Kosta iizeri

] Ayak plantar orta kismi
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22. Asagidaki tedavi yontemlerinden Fibromiyalji Sendromu iizerine etKisi
kanitlananlar isaretleyiniz. (Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz.)

[IBiligsel Davranis¢1 Terapi

[1Aerobik Egzersiz

[1Pregabalin

[INSAI ilaglar

[1Selektif Serotonin-Noroadrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI)
[1Beslenme / hayat tarz1 degisiklikleri

CJAmitirptilin

[1 TENS (Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu)

[] Kortikosteroidler
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9.3 Arastirmanin Etik zni

= "k’; - T.C.
- ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
p % N

Vg Tt KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Savi: B.30.2.0DM.0.20.08/34 27.01.2022

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Mustafa Yasin SELCUK

Ftik Kurulumuza sunmus oldugunuz Samsun [linde Gérev Yapan Aile Hekimleri Ve Aile
Hekimligi Uzmanhik Ogrencilerinin Fibromiyalji Sendromu Hakkinda Bilgi Diizeyleri baslikh
OMU KAEK 2022/18 Karar nolu Anket ¢aligmast  nitelikli aragtirma projeniz Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore 26.01.2022 tarihli Etik Kurulumuzda incelenmis
etik agidan uygun bulunmustur. Ancak aragirmanin yapilacagi yerlerdeki ilgili kurumlardan
izin yazis1 alinmadigindan ilgili kurumlardan izin yazis1 alinip, tarafimiza bildirilmesinden
sonra baslanmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Ondobuz mayss Universitest Klinik Arastirmalar Ltk Kurulu Tel (0362)3121919/2782 4576007 Omutack@gmail.com
Pk D et i bl atiec 2 &t Arak om/SAMSUN
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