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OZET

Bu ¢alismanin amaci; Fibromiyalji sendromlu (FMS) hastalarda vitamin D
diizeyinin Kinezyofobi ve yorgunluk tizerine etkisini arastirmaktir.

Calismaya 20-60 yas arasi, 50 FMS tamili hasta ve 50 kontrol hastasi
alindi.Hastalarin agris1 Viziiel analog skalasi (VAS), fonksiyonel durumu Fibromiyalji
etki anketi (FEA), yorgunluklar1 Yorgunluk siddet 6lcegi (YSO), kinezyofobisi Tampa
kinezyofobi dlcegi (TKO) ve yasam Kalitesi Short Form-36 (SF-36) ile degerlendirildi.
Hastalarin rutin kontrolleri i¢in bakilan tam kan sayimi, kan sedimentasyon degerleri,
serum C-reaktif protein (CRP), romatoid faktor (RF), karaciger fonksiyon testlerinden;
alanin transaminaz (ALT) ve aspartat transaminaz (AST), kreatin kinaz (CK),
kreatinin, parathormon (PTH), tiroid stimulan hormon (TSH) ve D vitamini tetkikleri
yapildi.

Fibromiyalji sendromlu hastalar ile kontrol hastalari arasinda demografik
ozellikler agisindan anlamli bir fark yoktu. Klinik parametreler karsilastirildiginda,
FMS hastalarinda FEA, VAS ve YSO skorlari kontrollere gore anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Fibromiyalji sendromlu hastalarin yasam kalitesi skorlar1 kontrol grubuna
gore anlaml1 derecede diisiiktii (p<0,05).Plazma vitamin D konsantrasyonu agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p >0.05).Fibromiyalji
sendromlu hasta grubunda vitamin D ile bakilan klinik 6lgekler arasinda istatistiksel
acidan anlamli parametre saptanmadi (p>0,05).

Diisiik plazma vitamin D seviyeleri FMS'deki kinezyofobiye katkida
bulunabilir. FMS'li hastalar1 degerlendirilirken klinisyen tedaviye direngli FMS
hastalarinda plazma vitamin D seviyeleri olgiilmeli, ayrica kinezyofobiyi dikkate
almali ve Kkinezyofobinin 6nemi ile tedavi stratejileri hakkinda hastalari

bilgilendirmelidir.

Anahtar Kelimeler: FMS, vitamin D, kinezyofobi, yorgunluk, yasam kalitesi



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN VITAMIN D LEVEL AND
KINESIOPHOBIA AND FATIGUE IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA

The aim of this study; to investigate the effect of vitamin D level on
kinesiophobia and fatigue in patients with fiboromyalgia syndrome (FMS).

50 patients with FMS and 50 control patients aged 20-60 years were included
in the study.

The patient’s pain was evaluated with the Visual Analogue Scale (VAS), their
functional status was evaluated with the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ),
their fatigue was evaluated with the Fatigue Severity Scale (FSS), kinesiophobia was
evaluated with the Tampa kinesiophobia scale (TKS), and the quality of life was
evaluated with the Short Form-36 (SF-36). From the complete blood count, blood
sedimentation values, serum C-reactive protein (CRP), rheumatoid factor (RF), liver
function tests for routine controls of the patients; Alanine transaminase (ALT) and
aspartate transaminase (AST), creatine kinase (CK), creatinine, parathormone (PTH),
thyroid stimulating hormone (TSH) and vitamin D tests were performed.

There was no significant difference in demographic characteristics between
patients with fibromyalgia syndrome and control patients. When the clinical
parameters were compared, the FIQ, VAS and FSS scores of the FMS patients were
significantly higher than the controls (p<0.05). Quality of life scores of patients with
fibromyalgia syndrome were significantly lower than the control group (p<0.05).
There was no statistically significant difference between the two groups in terms of
plasma vitamin D concentration (p >0.05). No statistically significant parameter was
found between clinical scales measured with vitamin D in the patient group with
fibromyalgia syndrome (p>0.05).

Low plasma vitamin D levels may contribute to kinesiophobia in FMS. When
evaluating patients with FMS, the clinician should measure plasma vitamin D levels
in patients with treatment-resistant FMS, also consider kinesiophobia and inform
patients about the importance of kinesiophobia and treatment strategies.

Keywords: FMS, vitamin D, kinesiophobia, fatigue, quality of life



ICINDEKILER

DEKANLIK ONAYI i
TESEKKUR iii
OZET iv
ABSTRACT v
ICINDEKILER Vi
TABLO LISTESI viii
KISALTMALAR LISTESI
1. GIRIS
1.1. Fibromiyalji Sendromu
1.1.1. Tamim
1.1.2. Tarihge

=3

1.1.3. Epidemiyoloji
1.1.4. Etyopatogenez
1.1.4.1. Santral agr1 mekanizmalari
1.1.4.2. Otonom Sinir Sistemi Bozukluklari
1.1.4.3. Noroendokrin Faktorler
1.1.4.4. Genetik Faktorler
1.1.4.5. Psikiyatrik Faktorler
1.1.4.6. Uyku Bozukluklar1
1.1.4.7. Immiinolojik Faktorler
1.1.4.8.Kas Bozukluklar1
1.1.5. Klinik Bulgular
1.1.5.1. Kas iskelet Sistemi ile ilgili semptomlar
1.1.5.2. Kas iskelet sistemi dis1 semptomlar
1.1.6. Fizik Muayene ve Laboratuar Bulgulari
1.1.7. Tam
1.1.8. Ayirict Tam
1.1.9. Tedavi
1.1.9.1. Farmakolojik tedavi

© 0O N o o o U1 U1 O DM D WRNNR R B B B

e N = S
a b~ W W

1.1.9.2. Non-farmakolojik tedavi yontemleri
1.1.10. Prognoz

[EEN
(o]

Vi



1.2. Vitamin D
1.2.1. Tanim
1.2.2. D vitamini Etki Mekanizmasi
1.2.2. D vitamini Etkileri

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta ve Kontrol Grubu

2.2. Klinik Degerlendirme
2.2.1. Demografik Ozellikler
2.2.2. Visual Analog Skala (VAS)

2.2.3. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

2.2.4. Tampa Kinezyofobi Olgegi
2.2.5. Yorgunluk Siddet Olgegi

2.2.6. SF-36 (Short Form-36) Yasam Kalitesi Ol¢egi

2.3. Biyokimyasal Degerlendirme
2.4. Istatistiksel Analizler

3. BULGULAR

4. TARTISMA

5. KAYNAKLAR

6.EKLER

7.0ZGECMIS

vii

17
17
17
18
20
20
20
20
21
21
22
22
22
23
23
24
28
33
46
54



TABLO LIiSTESI

Tablo 1. 1990 ACR tani kriterleri

Tablo 2. ACR 2010 FMS tani kriterleri

Tablo 3. 2013 FMS Alternatif Tan1 Kriterleri

Tablo 4. ACR 2016 FMS tani kriterleri

Tablo 6. Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglarin farmakolojik 6zellikleri

Tablo 8. FMS ve kontrol grubunda yas, boy, kilo ve VKI dagilimi

Tablo 9. FMS ve kontrol grubu egitim durumu

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.
Tablo 13.
Tablo 14.
Tablo 15.
Tablo 16.
Tablo 17.
Tablo 18.
Tablo 19.

FMS ve kontrol grubu medeni durum

FMS ve kontrol grubu menopoz durumu

FMS ve kontrol grubu ¢alisma durumu

FMS ve kontrol grubu sigara aliskanligi

FMS ve kontrol grubu laboratuvar parametreleri

FMS ve kontrol grubu vitamin D diizeyleri

FMS ve kontrol grubu VAS, FEA, TKO ve YSO skorlar

FMS ve kontrol grubu TKO, VAS ve Vitamin D subgrup oranlar
FMS ve kontrol grubu SF-36 skorlari

FMS ve kontrol grubu vitamin D ile korelasyonlar

viii

10
11
12
14
24
24
24
25
25
25
25
26
26
26
27
27



KISALTMALAR LIiSTESI

5-HT : 5-Hidroksitriptamin, serotonin;
ALT : Alaninaminotransferaz,
AST : Aspartat aminotransferaz,
ATP : Adenosin trifosfat

AYS : Agr Yerlesim Skoru

cCAMP : Siklik adenozin monofosfat
CK : Kreatin kinaz

COMT : Catechol Omethyltransferase
CRP : C-reaktif protein

CYP : Sitokrom P450;

EEG : Elektroensefalografi

ESH . Eritrosit sedimantasyon hizi
FEA : Fibromiyalji etki anketi,
FMS : Fibromiyalji sendromlu
GABA : Gama-amino butirik asit

GH : Biiytime hormonu

NA : Noradrenalin;

NMDA : N-metil D-aspartate

PI-3 : Fosfatidilinositol-3

PTH : Parathormon,

RF : Romatoid faktor

SES : Semptom Etkilenme Sorgulanmasini

SLC64A4 : Serotonin transporter gene

SS : Semptom siddet skalas1

TKO : Tampa Kinezyofobi Olcegi,

TRPV2 : Transient receptor 2 potential vanillic channel gene
TSH > Tiroid stimulan hormon

VAS : Viziiel agr1 skoru,

VDRE : D vitamini cevap elemani

WPI : Yaygin Agr1 Indeksi

YSO : Yorgunluk Siddet Olgegi



1. GIRIS
1.1. Fibromiyalji Sendromu

1.1.1. Tanim

Fibromiyalji kelimesinin kokeni, Latince fibro doku, Yunanca myo- Kas,
Yunanca algos- agr1 kelimelerinin bir araya gelmesiyle olusmustur. FMS teshis veya
tarif etmek hi¢ kolay olmamistir. Fibromiyalji sendromu (FMS), etyolojisi net olarak
bilinmeyen, yaygin kronik kas agrilari, uyku kalitesinde diisiis, yorgunluk, sabah
tutuklugu ve psikolojik problemler (anksiyete ve depresyon gibi) gibi semptomlarin
yer aldigi klinik bir tablodur (1).

1.1.2. Tarihge

Hipokrat’tan bu yana, saglikli bir fiziksel goriiniim, kronik agri, birden fazla
somatik sikayetlerle ilerleyen, uzun siireli bir hastlaliktan bahsedilmistir (2). Froriep
1800’1l yillarin ortasinda basing uygulandiginda agr1 ortaya c¢ikaran ve sertlesmis
durumda olan kaslari romatizma olarak tanimlamistir (2). 1904'te Gowers tarafindan
fibrozit, 1976 yilinda Hench tarafindan fibromiyalji terimi ortaya atilmistir (3,4).
Goldenberg tarafindan 1987’de FMS terimi 6nerilmis, yine ayni yil icinde Amerikan
Tip Birligi tarafindan FMS 6ziirliiliige yol agan bir hastalik olarak kabul edilmistir (5).

Daha sonra fibromiyalji sendromu ilk kez 1988 yilinda “US Centers For
disease Control and Prevention” merkezinin gelistirmis oldugu siniflandirma ile ilgi

¢eken bir sendrom olarak tanimlandirilmustir (6).

1.1.3. Epidemiyoloji

FMS en sik gozlenen {i¢ romatizmal hastaliktan biridir. Hastaligin goriilme
siklig1 romatoloji kliniklerinde %10-20 olarak bulunmustur. Prevalansi kullanilan tani
kriterlerine gore %2-8 arasinda degismektedir (7).

Tiim irklarda FMS, her yas ve cinsiyette goriilebilmekle birlikte en sik 40-60
yas aras1 Ve kadin hastalarda izlenmektedir. Prevalans yasla artmaktadir. Hastalarin
%85-90’m1  kadinlar  olusturmaktadir. Toplum c¢aligmalarinda, egitim ve

sosyoekonomik diizeyi diisiik olan kisilerde daha sik FMS gelistigi bildirilmektedir
(6).



Topbas ve ark. 20-64 yas araligindaki 1930 kadin katilimci ile yaptiklari
calismada FMS prevalans1 % 3,6 olarak saptanmis ve en yiiksek prevalans ise 50-59
yas grubunda, bosanmuis olanlarda, egitim seviyesi diisiik olanlarda ve yillik hane geliri
2000 dolarin altinda olanlarda saptanmustir (8).

Marques ve ark.’nin 2017 yilinda yaptigi sistematik derlemede FMS
prevalansinin %0,2 ile %6,6, kadinlarda %2,4 ile 6,8, kentlerde %0,7 ile %11,4, kirsal
alanlarda %0,1 ile %5,2 arasinda oldugu ve 6zel popiilasyonlarda %0,6 ile %15

arasinda degistigi belirtilmistir (9).

1.1.4. Etyopatogenez

FMS’nin etyopatogenezi halen net olarak belli degildir. Son yillardaki
caligmalarda hastaligin etyopatogenezine 1sik tutmaya yonelik birgok farkli

mekanizma ortaya atilmis olup genel kan1 multifaktoriyel oldugu yoniindedir (9).

1.1.4.1. Santral agr1 mekanizmalari

FMS’de agr algisin1 bozan 2 ana mekanizma vardir.

a) Santral sensitizasyon: Santral sensitizasyon g¢evreden gelen uyaranlara
kars1 asir1 bir agr1 algilanmasina yol agan, santral sinir sistemi igerisindeki iletim
yollarmin degisikligini ifade eder. Santral sensitizasyon kiside kendisini allodini veya
hiperaljezi olarak gosterir (10, 11). Yapilan bir calismada saglikli kontrol
grubundakiyle ayni agri yanitin1 ortaya ¢ikarmak igin fibromiyalji tanili gruba %50
daha az siddette uyaran vermenin yeterli oldugu gosterilmistir (12).

Agrili bir uyarandan sonra, bunu takip eden ayni1 yogunluktaki uyaranlar daha
siddetli agr1 olarak algilanir. Buna “wind up” fenomeni denir (13). Bu saglikli kisilerde
de boyledir ancak fibromiyaljili kisilerde daha fazladir. Wind up fenomenin
gerceklesmesine esas olarak postsinaptik N-metil D-aspartate (NMDA) reseptorii aract
olur (14). Afferent liflerden gelen yogun ya da uzun siireli girdiler NMDA bagli kanal
araciligiyla spinal kord dorsal boynuzdaki 2. derece néronlarini yeterince depolarize
eder. Bunu, hiicre dis1 kalsiyum iyonu akisi ve dorsal boynuz néronlarindan yayilan
nitrik oksit tretimi izler. Nitrik oksit ise, eksitatoramino asitlerin ve P maddesinin
presinaptik afferent terminallerden asir1 salinmasimi tetikler ve dorsal boynuz

noronlarmin asir1 uyarilabilir hale gelmesine sebep olur. Sonug olarak, cilde veya derin



kas dokusuna iletilen diisiik yogunluklu uyaranlar beyinde yiiksek seviyelerde
nosiseptif girdi ve agr1 algisi olusturabilir (15).

Yunus ve ark. “Santral Sensitizasyon Sendromlar1” olarak genellestirdikleri bir
grup hastaliktan bahsetmistir. Bunlar; FMS, kronik yorgunluk sendromu, fonksiyonel
dispepsi, interstisyel sistit, irritabl bagirsak sendromu, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu, miyofasiyal agri, posttravmatik stres bozuklugu ve huzursuz bacak
sendromundan olusmaktadir (16).

b) Agr1 Yolaklar:

Akut stres sonrasi analjezi gelistigi bilinirken, rat ¢alismalarinda kronik stresin
bu etkiyi ortadan kaldirdigi, hatta tersine hiperaljeziye neden oldugu gosterilmistir.
Kronik stresin hiperaljeziye nukleus accumbenste dopamini azaltarak neden oldugu
gosterilmistir (17).

Beyin sap1 ve omurilik arka boynuzunda inen liflerin aktivasyonuyla beyine
duysal girdinin iletimi ¢esitli norotransmitterler araciligiyla (noradrenalin ile
serotonin) engellenir. FMS tanili kisilerde bu endojen agri inhibisyon sistemi,
norotransmitter sistemindeki noksanliklar nedeniyle bozulmustur (18).

Yapilan bazi1 arastirmalarda serumda ve serebrospinal sivida serotonin
degerleri FMS’li kisilerde kontrollere gore daha diisiik saptanmistir. Serotonin ayrica
kisinin ruh hali ve uykusunun diizenlenmesinde rol oynar, bu durum FMS ile uyku ve
psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskiyi aciklayabilir (14). Ayrica yine agri
yolaklarinda etkili olan noradrenalin de yapilan bir aragtirmada FMS’li hastalarda

serebrospinal sivida daha diisiik bulunmustur (19).

1.1.4.2. Otonom Sinir Sistemi Bozukluklari

Otonom sinir sistemindeki bozukluklar; stresle basa c¢ikmak i¢in gerekli
fizyolojik cevaplarin olusturulamamasi ve insiiline benzer biiyiime faktorii-1 (IGF-1)
tizerinden agr1 inhibisyonunun saglanamamasi ile FMSsemptomlarina katkida
bulunabilir (18).

Farkli ¢aligmalar da otonomik bozuklugun FMS’de sik oldugunu
desteklemektedir. Bu bozukluk; artmis bazal sempatik hiperaktivite ve stresorlere
kars1 azalmig sempatik cevap ile karakterizedir. Bunun sebebinin, beta adrenerjik

reseptorlerin kronik asir1 uyarilmasi sonucu reseptorlerin duyarsizlagsmasi olabilecegi



belirtilmektedir (20).Otonom sinir sitemi bozuklugu, FMS'nin diger klinik
semptomlarinin da bazisini agiklayabilir. FMS’1i hastalar sempatik hiporeaktivite ile
farkli stresorlere daha fazla cevap veremez hale gelir ve bu da siirekli yorgunlugu ve
sabah katihgmi agiklar. Siirekli sempatik hiperaktivite, uyku bozukluklarini,
anksiyeteyi, psodo Raynaud fenomeni, sikka semptomlar1 ve irritabl bagirsak
sendromunu agiklayabilir (21).

1.1.4.3. Noroendokrin Faktorler

Farkli arastirmalarda bozulmus sirkadiyen ritim ve yiiksek plazma kortizol
seviyeleri saptanmistir. Bunun yaninda FMS’li hastalarda yiiksek ACTH diizeyleri
oldugu da gosterilmistir. Bu degisiklikler de muhtemelen FMS vakalarinda izlenen
diisiik serotonin diizeyleri ile iliskilidir, ¢linkii serotoninerjik lifler HPA fonksiyonunu
diizenlemektedir (14).

FMS’li hastalarda biiyiime hormonu (GH) ve IGF-1 seviyelerinde diisiiklik
saptanmistir. GH eksikligi olan hastalar ile FMS hastalar1 arasinda kas kiitlesinde
azalma, soguk intoleransi, diisiikk enerji seviyeleri gibi benzer klinik semptomlar
dikkati gekmektedir (22).

Cinsiyet hormonlarinin FMS’li kadinlardaki agr1 siddetiyle olan iliskisini
inceleyen bir arastirmada, agr1 siddeti ile hem progesteron hem de testosteron arasinda
anlamli ve ters bir iliski oldugu saptanmistir. Serum testesteron ve progesteron
seviyeleri arttikca agrida azalma izlenmistir. Fakat serum ostradiol diizeyleri ile agri

arasinda iligkili saptanmamustir (23).

1.1.4.4. Genetik Faktorler

FMS etyopatogenezinde net olarak kanitlanmamis olmakla birlikte genetik
yatkinlik onemli rol oynamaktadir. FMS’de agr1 duyarliligindan sorumlu baslica
genlerin serotonin transporter gene (SLC64A4) ve transient receptor 2 potential
vanillic channel gene (TRPV2) olduklart saptanmis (24). SLC64A4 geninin, kronik
agr1 durumlari, depresyon ve psikolojik bozukluklarla iligskisi saptanmistir (25).
TRPV2 geninin ise FMS’deki agr1 esigi diisiisiinden sorumlu oldugu gosterilmistir
(26). Ayrica serotonin transporter (5-HTT), catechol Omethyltransferase (COMT) ve
serotonin 2A (5-HT2A) gen polimorfizmleri de FMS yatkinlig: ile iliskili bulunan
diger genlerdir (27).



1.1.4.5. Psikiyatrik Faktorler

FMS’de psikiyatrik rahatsizliklar hastaligin bir yoniinii olusturur. FMS’den
etkilenen hastalar arasinda psikiyatrik durumlarin yaygmnlhigi, farkli romatizmal
hastaliklardan yakinanlara gore daha yiiksek saptanmustir (28). Farkli arastirmalara
gore, FMS hastalar1 arasinda anksiyete bozukluklar1 ve depresyon gibi psikiyatrik
komorbiditelerin prevalans1 %60'a ulagsmaktadir (29).

En yaygimn goriilenler ise anksiyete, somatizasyon, distimi, panik bozukluk,
post-travmatik stres bozuklugu ve depresyondur (14). Ozellikle depresif semptomlari
olanlarda agri, hiperaljezi/allodini semptomlarinin daha ileri seviyede oldugu

saptanmistir (27).

1.1.4.6. Uyku Bozukluklar:

Uyku bozukluklari FMS’nin en belirgin sikayetleri arasindadir. Son
donemdeki aragtirmalar uyku bozuklugu ve yaygin kas-iskelet agrisi arasinda ¢ift
yonlii bir iligski gosterilmistir. Moldofsky ve ark. ilk defa 1975°te FMS’li hastalarda
alfa (7.5-11 Hz) elektroensefalografi (EEG) non-REM uyku bozuklugunu
gostermiglerdir. Normalde uykunun non-REM evresinde (derin uyku) EEG’de
biyoelektriksel aktivitede yavaslama ve amplitiidlerde diisme izlenir. FMS’li
hastalarda bu evrede hizli aktivite gosteren alfa dalgalar1 (10-12 dalga/sn), yavas
aktivite gosteren delta dalgalarinin (1-2 dalga/sn) i¢ine karigmaktadir. FMS’ye eslik
eden bu uyku bozukluguna ‘alfa-delta uykusu’ denir. Bu uyku paterninin;
dinlendirmeyen uyku, yaygin kas agrisi, multipl sayida lokal hassas nokta ve

psikolojik bozukluklari ile iliskili olabilecegi ortaya atilmistir (30-32).

1.1.4.7. immiinolojik Faktorler

Inflamasyonun FMS’deki rolii net olmasa da bilinmektedir. Gercekten de, FMS
hastalarinda dolasimdaki inflamatuar sitokinler ve immiinite hiicreleri tarafindan
salinan inflamatuar sitokinlerin artt11 ortaya konmustur (27). Ozellikle IL-1, IL-1Ra,
IL6, IL-8, TNF alfa ve baz1 kemokinlerin seviyelerindeki degisiklikler gosterilmis ve
bu degisikliklerin FMS hastalarinda periferal ve santral sensitizasyonun ortaya
¢ikmasina katkida bulundugu diistiniilmektedir (33). Tekrarlanan arastirmalarda

FMS’li hastalarda IL-6, IL-8 ve IL-1RA seviyelerinin yiiksek oldugu, bunlarin P



maddesi ekspresyonunu arttirip agri esigini dislirdiigli ortaya konmustur (33).
Proinflamatuar sitokinlerin 6zellikle kronik miyalji ile iliskili oldugu disiiniilmektedir
(27). Immiinolojik teoriler iizerine yapilan daha detayli arastirmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

1.1.4.8.Kas Bozukluklar1

FMS hastalarinda saglikli kisilere gore kaslarda bir takim degisklikler
mevcuttur. Bengtsson ve ark. tarafindan yapilan arastirmada kontrol grubu ile
kiyaslandiginda FMS hastalarinin trapezius kasinda ATP, ADP ve fosfokreatin
seviyelerinde azalma ile AMP ve kreatin diizeylerinde artis izlenmistir (34). Baska bir
aragtirmada ise  FMS’li  hastalarin  kuadrisepslerinde, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, istirahat ve egzersiz sirasinda fosforilasyonda ve total oksidatif
kapasitede diisiikliik oldugu saptamistir. Ayrica hastalar bu kaslarinda fosfokreatin

ve ATP seviyelerinde de disiikliik gbzlenmistir (35).

1.1.5. Klinik Bulgular

FMS’si bulunan hastalarda kas iskelet sistemi ve diger sistemlerle ilgili ¢esitli

semptomlar goriilebilmektedir.

1.1.5.1. Kas Iskelet Sistemi ile Tlgili Semptomlar

Agri: FMS’de en 6nemli ve karakteristik semptom kronik yaygin kas iskelet
sistemi agrisidir. Agrinin kronik olmasi 3 aydan uzun siiredir devam etmesini ifade
etmektedir. Yaygin agr ise, viicudun hem alt hem tist viicut yarisinda, hem saginda
hem solunda ve aksiyal iskelette (boyun, gogiis 6n duvari, torakal omurga, bel) agr
bulunmasi durumudur (36). Hastalar tarafindan agr1 ‘viicudun her yerinde’, yanici,
batici, sizlayici, kemirici olarak tarif edilebilir (37). Cogu hasta, periyodik
alevlenmelerle birlikte degisken siklikta olmasina ragmen agriyr devamli olarak
tanimlar. FMS hastalar1 stres, soguk, duygusal sikinti, hava degisiklikleri, uyku
problemleri ve yorucu egzersizi genel olarak semptomlar ve o&zellikle agri igin
kotiilestirici faktorler olarak algilarken, dinlenme ve sicak hastalarin ¢ogu tarafindan
semptomlarini azaltan faktor olarak kabul edilir. Agr1 ve diger semptomlar her zaman

vardir ancak yogunluklari giinden giine ve giin i¢inde degiskendir. FMS’li hastalarin



bu degisken ve siirekli olan agrilarini, ailelerinin, arkadaslarinin ve hekimlerin kabul
etmesindeki giigliikler hastalar i¢in bagka bir stres kaynagidir (38).

Tutukluk: FMS hastalarinda tipik olarak sadece eklemde degil, ayn1 zamanda
tlim Viicutta yaygin bir sekilde goriilmektedir. Hastalarin %83'tinde 15 dakikadan fazla
stiren sabah tutuklugu insidansi bildirilmistir (39).

Subjektif Sislik: Viicudun hemen hemen tiim bdlgelerinde sislik tarif
edebilirler ancak daha ¢ok el ve ayaklardaki sisliklerden sikayetcidirler. Fakat yapilan
Klinik incelemede objektif bir sislik bulunmadigindan genelde FMS hastalarinin tarif

ettigi bu sislik subjektif sislik olarak degerlendirilir (40).

1.1.5.2. Kas iskelet sistemi dis1 semptomlar

Yorgunluk: FMS hastalarinin %75’inde bildirilmistir. FMS’li hastalarin
yorgunlugu hem saglikli insanlardan, hem de diger romatolojik hastaligi bulunan
kisilerden de daha fazladir (38). Bununla birlikte FMS hastalar1 yorgunluk sikayetini
agridan daha siddetli olarak tanimlarlar (41). Yorgunluk fiziksel veya zihinsel olabilir.
Yorgunluk derecesi, hafif yorgunluktan grip gibi viral hastaliklar sirasinda yasananlara
benzer bir bitkinlik durumuna kadar genis bir yelpazede degisiklik gosterir (42).

Uyku Bozuklugu: FMS’li hastalarda uyku bozuklugu sik goriiliir. Uyku
sorunlart siklikla uykusuzluk veya sik uyanma seklindedir. Dinlendirmeyen uyku
ozellikle baskindir ve uyku kalitesi ile siiresi normal olmasina ragmen, FMS’1i hastalar
genellikle yeterince dinlenmemis olduklarini bildirirler (43).

Bilissel Bozukluklar: Unutkanlik, zihinsel bulaniklik, konsantrasyon giigliigii,
kelimeleri hatirlama ve konusma zorlugu gibi biligsel fonksiyonlarla iliskili gesitli
semptomlar vardir ve bu “fibrofog” olarak isimlendirilmektedir. Bu semptomlar
hastalik siddeti ile de korelasyon gostermektedir (44). Mini mental test kullanilarak
yapilan bir aragtirmada FMS hastalarinin %58’inde kognitif defisit tespit edildigi
bildirilmistir (45). FMS tedavisinde verilen bazi ilaglarin mental fonksiyonlar
etkilemesi muhtemeldir, fakat bu ilaglarin kesilmesi de mental fonksiyonlar
etkileyebilir. Farkli birka¢ arastirmada milnasipram ve duloksetinin bilissel
fonksiyonlart dnemli 6l¢iide etkilemedigi gosterilmistir (46,47).

Diger Semptomlar: Santral sensitivite sendromlari i¢inde yer alan FMS’de;

irritabl barsak sendromu, kadin iiretral sendrom, primer dismenore, huzursuz bacak



sendromu, temporomandibiiler eklem disfonksiyonu ve migren gibi santral
sensitivitenin 6n planda oldugu diger bozukluklar da eslik edebilmektedir (16).
Hastalarda bas agrisi, agiz kurulugu, goz kurulugu, kas kramplari, Raynaud fenomeni,
nonkardiak gogiis agrisi, mitral valv prolapsusu, ortostatik hipotansiyon, denge

bozukluklar1 gibi semptomlar goriilebilir (48).

1.1.6. Fizik Muayene ve Laboratuar Bulgulari

FMS tanisinda en onemli silahimiz ayrintili anamnezdir. Bununla birlikte
kullanilacak laboratuvar, goriintileme ve EMG tetkikleri ayrici taniya yardimci
olmaktadir. Ciinkii bu tetkikler hastaliga 6zel bir belirteg yahut farklilik igermezler
(49). inflamatuar hastaliklar1 dislamak amacli tam kan sayimu, eritrosit sedimantasyon
hiz1 (ESH), C-reaktif protein (CRP); kreatin kinaz (CK) kas hastaliklarinin ayrimi
amaglh istenmesi gereken tetkiklerdir. Hiperkalsemiyi dislamak i¢in ise kalsiyum
diizeyi, hipotiroidi ayirici tanisi igin tiroid sitimiile edici hormon (TSH) istenebilir.
Yukarda sayilan tetkikler Alman grubu tarafindan FMS tanisinda ilk sirada istenmesi
gereken tetkikler olarak belirlenmistir (50).Fizik muayenede ise eklemlerde 1s1 artist,
sislik, hareket kisitliligi olmamakla birlikte, hastalar kuvvetsizlik tarif etmelerine
ragmen objektif bir kas giicii kaybi mevcut degildir. Hastalarin parestezi gibi
sikayetleri olsa da nérolojik muayeneleri normal sinirlardadir (51).

FMS’nin en 6nemli fizik muayene bulgusu hassas nokta mevcudiyetidir. Belli
anatomik bolgelerdeki yumusak doku hassasiyeti olarak tanimlanabilir. Palpasyon
sonrasi yalnizca hassasiyet bulunmasi pozitif kabul edilmez, kisi agrida hissetmelidir
(3). Pozitif hassas nokta diyebilmemiz igin algometre ile dort kilogramlik basingla
bastirildiginda agr1 duyulmasi gerekmektedir (52). Muayene eden doktorun tirnak
yatag1 beyazlagiyorsa bu dogru basinct uyguladigi anlamina gelir. Hassas noktalarin
disinda kontrol noktalar1 da dogrulamak amaciylabakilmalidir. Kontrol noktalar1 6n
kolun dorsal distal 1/3’lik kismi, ayak dorsumu 3. metatarsal bolge, el birinci
parmagin tirnagi ve alnin ortasi seklinde 4 noktadir (53). Amerikan Romatoloji Koleji
(ACR) 1990 fibromiyalji siniflamakriterlerinde hassas nokta olmasina karsilik 2010,

2011 yeni tan1 kriterlerinde hassas nokta mevcudiyeti bulunmamaktadir.



1.1.7. Tam

FMS’ye 6zgii spesifik laboratuar tetkiki, goriintiileme yontemi olmamasi
sebebiyle giiniimiizde altin standart olabilecek bir tan1 koyma yontemi heniiz
bulunmamaktadir. FMS tanis1 anamnez, fizik muayene, ayirici tan1 ve smiflandirma
kriterlerinden yararlanarak koyulan bir klinik bir tanidir. Degerlendirmelerde ve klinik
calismalarda homojenlik olmasi amaciyla farkli siniflama Kriterleri ortaya konmustur.
Tim Kriterlerin birbirlerine gore farkli eksiklikleri ve iistiinliikleri bulunmaktadir.
Tanida altin standart bir yontem yoktur.

FMS tanisinda kullanilan ilk kriterler 1990 yilinda ACR tarafindan ortaya
konmustur (53). Bu kriterlere gore 3 aydan uzun siiren yaygin viicut agris1 ve 18 hassas
noktanin en az 11’inde pozitiflik bulunmasiyla FMS tanis1 konmaktadir. FMS 1990
ACR tan1 kriterleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. 1990 ACR tam kriterleri

1. Yaygin viicut agrisi

Viicudun sol ve/veya sag yarisinda, bel seviyesi yukarisinda ve/veya asagisinda aksiyel iskelet de
dahil ii¢ aydan uzun siiren agr1

2. Hassas Nokta Ol¢iimii

Bagparmak ya da isaret parmagi palpasyonu ile yaklagik dort kg lik kuvvet uygulanmalidir. 18 hassas
noktadan en az 11’ inin agrili olmasi

Hassas noktalar:

Oksiput: Bilateral suboksipital kaslarin alt yapisma yerleri

Alt servikal: C5-C7 intertransvers araliklarin bilateral 6n yiizleri

Trapez: Bilateral trapez tist kenarlarin orta noktasi

Supraspinatus: Bilateral supraspinatus orijin noktasi, spina skapula medial kenarimnin tist kism

2. Kosta: Bilateral ikinci kostokondral eklem

Lateral epikondil: Bilateral lateral epikondillerin 2 cm distali

Gluteal: Bilateral kalgalarin ist dis ¢eyreginde

Biiyiik trokanter: Bilateral trokanterik ¢ikintinin posterioru

Diz: Bilateral diz eklem ¢izgisinin proksimalinde, medial yag yastikcigi orta noktasi

Bu kriterler ile FMS tanis1 konulabilmekte olup ek bir hastalik bulunmasi
durumunda tan1 diglanmamaktadir. Yaygin hassasiyet bulunan hastalarda olas: farkli
hastaliklar1 ayirmak amaciyla her iki 6n kolun dorsal 1/3 distal bolgesi, her iki el
birinci parmagin tirnagi ve her iki 3. metatarsin dorsal bolgesi de degerlendirilmelidir
(53). Wolfe ve ark.’nin olusturdugu ACR 1990 kriterlerinin pratikte kullanimi; hassas
noktalarin tespitinde uygulanacak basincin siddet ve siiresinin hekimlerce farklilik

gostermesi ve hassasiyetin hastalar tarafindan farkli tanimlanmasi {izerine tartisma



konusu olmustur. Ayrica hastalikta agri ve hassasiyet disinda uykusuzluk, yorgunluk,
sabah katiligi, parestezi ve diger birgok sistemi ilgilendiren bulgularin da olmasi
tizerine 2010 yilinda ACR tarafindan yeni kriterler olusturulmustur (37).

Wolfe ve ark.’nin gelistirdigi 2010 ACR FMS tam kriterlerinde; hassas
noktalar bulunmazken yaygin agr1 indeksi (Widespread Pain Index, WPI) ve semptom
siddet skalasi (Symptom Severity Scale, SS) yer almaktadir (Tablo 2).

Tablo 2.ACR 2010 FMS tani1 kriterleri

1) WPI>7 ve SS >5 veya WPI 3-6 aras1 ve SS >9

2) Semptomlarin en az 3 aydir benzer sekilde devam etmesi

3) Hastanin yakinmalarim agiklayacak bagka bir hastaliginin olmamasi
Hasta 3 kriteri de kargilamalidir.
Yaygin Agri indeksi (WPI): Son bir hafta igerisinde hastanin agrilarmin oldugu bolgelerin sayisini
not edin. Agri hissedilen her viicut bolgesi igin 1 puan verilir. Kag bolgede hastanin agrisi olmus?
Skor 0 ile 19 arasinda olacaktir.

1) Cene, sol 11) Alt (sirt) bel

2) Cene, sag 12) Kalga ( buttock (kaba et), trokanter),sol
3) Boyun 13) Kalga ( buttock (kaba et), trokanter), sag
4) Omuz kusagy, sol 14) Ust bacak, sag

5) Omuz kusagi, sag 15) Ust bacak, sol

6) Ust kol, sol 16) Alt bacak, sol

7) Ust kol, sag 17) Alt bacak, sag

8) Alt kol sol 18) Gogiis

9) Alt kol sag 19) Karin

10) Ust sirt
Semptom siddet skalasi (SS): 1, 2, 3 ve 4’{in toplamidir. Netice 0 ile 12 arasindadir
1)Yorgunluk
2)Dinlenmeden uyanma
3) Bilisselsemptomlar
Yukaridaki her 3 semptomun, son bir hafta igerisindeki siddetini asagidaki skalayi kullanarak
gosterin:
0 = Sorun yok
1 = Hafif veya iliml1 problem, genel olarak 1limli veya arada bir olan
2 = Orta, hatir1 sayilir problemler, genelde olan ve/veya orta seviyede
3 = Siddetli, yaygin, devamli, yasam rahatsiz eden problemler
4)Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomlar1 géz oniinde bulundurarak, hastada
hangisinin oldugunu gosterin: *

0 = Semptom yok

1 = Birkag¢ semptom var (1-10 sayida)

2 = Orta sayida semptomlar (11-24 sayida)

3 = Bir ¢cok semptom (24 ve lizeri sayida)
*Somatik semptomlar: irritabl barsak sendromu, kas giicsiizliigii, bas agrisi, karinda agr1 ve kramplar,
uyusma/karincalanma, bas donmesi, uykusuzluk, depresif duygu durum, kabizlik, iist abdomende
agri1, bulanti, sinirlilik, goégiis agrisi, bulantk gérme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, Raynaud
fenomeni, tinnitus, kusma, oral ilserler, tat almada degisiklik, nébetler, goz kurulugu, nefes darligi,
istahs1zlik, dokiintii, fotosensitivite, isitme problemleri, kolay morarma, sa¢ dokiilmesi, sik idrara
gitme, agrili iseme, mesane spazmi.

ACR 2010 kriterleri 2011 yilinda yeniden diizenlenerek modifiye kriterler
olusturulmustur. Onciil kriterlerdeki hekim gereksinimi, 2011 yilindaki kriterle
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ortadan kalkmig olup, hastalar tarafindan uygulanabilmektedir. Bu nedenle
epidemiyolojik arastirmalar igin uygun bir test olarak goriilmektedir. 2010
kriterlerinde bulunan somatik semptomlarin yerine genel olarak semptomlar: ifade
edebilecek 3 semptom sorgulanmistir. Semptomlarin varligi ig¢in 1, yoklugu i¢in O
olarak puanlamayi, kag semptom varsa toplanip, skorlanmasini 6nermislerdir. Bu
semptomlar; bas agrisi, karin agrist ve depresyondur. Modifiye 2011 kriterlerinin
gelistiricileri de bu Kriterlerin tanisal amacghi kullanimi igin dikkatli olunmasi
gerektigini ve sadece bilimsel ¢alismalar igin uygulanmasini 6nermislerdir (54).

2013 yilinda Benett ve arkadaslari tarafindan 28 adet agrili alanin bulundugu
Agr Yerlesim Skoru (AYS) ve 10 adet semptomun oldugu Semptom Etkilenme

Sorgulanmasini (SES) iceren yeni tan1 Kriterleri olusturulmustur (Tablo3) (55).

Tablo 3. 2013 FMS Alternatif Tan1 Kriterleri

Semptomlar ve agrinin en az 3 aydir devam etmesi,

AYS>17 ve

SES > 21 ise tan1 konur.

Diger agrili hastaliklar ya da bununla iliskili semptomlar FMS tanisin1 diglamaz.

Agr yerlesim skoru (AYS): Asagidaki 28 alanmin her biri i¢in son 1 hafta i¢cinde devamli agr
hissettiginiz bolgeleri isaretleyiniz (toplam skor 0-28 arasinda olmalidir).

Boyun Belin sol kism1 Sag el bilegi Sol uyluk
Gogiis Belin sag kismi Sol el bilegi Sag diz

Sag cene Belin orta hatt1 Sag el Sol diz

Sol ¢ene Sag omuz Sol el Sag ayak bilegi
Sirtin sag kismi Sol omuz Sag kalga Sol ayak bilegi
Sirtin sol kism Sag kol Sol kalga Sag ayak
Sirtin orta hatt Sol kol Sag uyluk Sol ayak

Semptom etkilenme sorgulamasi (SES): Asagidaki 10 sorunun her biri i¢in son 1 hafta iginde
hissettiginiz belirtilerin sikligin1 0-10 arasinda belirtiniz (Toplamda 0-100 arasi ¢ikacak skor ikiye

boliiniir).

1. Agr: Agrisiz ooooooooodo  Dayanilmaz agr
2. Enerji: Cok fazla enerji ooooooooooo  Enerji yok

3. Tutukluk: Tutukluk yok ooooooooooo — Siddetli tutukluk
4. Uyku: Dinlenmis uyanma ooooooooooo  Cok yorgun uyanma
5. Depresyon: Depresyon yok ooooooooooo  Siddetli depresyon
6. Hafiza: Iyi hafiza ooooooooodo  Cok kot hafiza

7. Anksiyete:  Anksiyete yok ooooooooooo  Cok anksiyete

8. Dokunma: Duyarlilik yok oooooooooog  Cok duyarlt

9. Denge: Denge boz.yok ooooooooooo  Ciddi denge boz.
10. Yiiksek ses, parlak 1sik, koku ve soguga duyarlilik:

Duyarlilik 0ooooooooong Asirt duyarlilik

Son olarak ACR tarafindan 2016 yilinda tan1 Kriterleri tekrar revize edilmistir
(Tablo 4) (56).
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Tablo 4. ACR 2016 FMS tani kriterleri

1) WPI>7 ve SS >5 veya WPI 4-6 aras1 ve SS >9

2) Semptomlarin en az 3 aydir benzer sekilde devam etmesi

3) Jeneralize agri: Tammlanmig 5 viicut alaninin asgari 4’iinde agr1 olmasi

Hasta 3 kriteri de karsilamalidir. Bagka bir hastaligin varligi diglanma sebebi degildir
Yaygin Agri indeksi (WPI): Son bir hafta igerisinde hastanin agrilariin oldugu bolgelerin sayisini
not edin. Agr hissedilen her viicut bolgesi igin 1 puan verilir. Kag bolgede hastanin agrist olmus?
Skor 0 ile 19 arasinda olacaktir.

1) Cene, sol 11) Alt (sirt) bel

2) Cene, sag 12) Kalga ( buttock (kaba et), trokanter),sol
3) Boyun 13) Kalga ( buttock (kaba et), trokanter), sag
4) Omuz kusagi, sol 14) Ust bacak, sag

5) Omuz kusagi, sag 15) Ust bacak, sol

6) Ust kol, sol 16) Alt bacak, sol

7) Ust kol, sag 17) Alt bacak, sag

8) Alt kol sol 18) Gogiis

9) Alt kol sag 19) Karin

10) Ust sirt

Semptom siddet skalasi (SS): 1, 2, 3 ve 4’iin toplanmdir. Netice 0 ile 12 arasindadir
1)Yorgunluk
2)Dinlenmeden uyanma
3) Biligsel semptomlar
Yukaridaki her 3 semptomun, son bir hafta igerisindeki siddetini asagidaki skalayir kullanarak
gosterin:
0 = Sorun yok
1 = Hafif veya iliml1 problem, genel olarak ilimli veya arada bir olan
2 = Orta, hatir1 sayilir problemler, genelde olan ve/veya orta seviyede
3 = Siddetli, yaygin, devamli, yasam rahatsiz eden problemler
4)Somatik Semptomlar: Genel olarak somatik semptomlari g6z oniinde bulundurarak, hastada
hangisinin oldugunu gosterin: *

0 = Semptom yok

1 = Birkag¢ semptom var (1-10 sayida)

2 = Orta sayida semptomlar (11-24 sayida)

3 = Bir ¢ok semptom (24 ve lizeri sayida)
*Somatik semptomlar: irritabl barsak sendromu, kas giigsiizliigii, bas agrisi, karinda agr1 ve kramplar,
uyusma/karincalanma, bas donmesi, uykusuzluk, depresif duygu durum, kabizlik, iist abdomende
agri1, bulanti, sinirlilik, gégiis agrisi, bulantk gérme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, Raynaud
fenomeni, tinnitus, kusma, oral iilserler, tat almada degisiklik, nébetler, goz kurulugu, nefes darlig,
istahsi1zlik, dokiintii, fotosensitivite, isitme problemleri, kolay morarma, sa¢ dokiilmesi, sik idrara
gitme, agrili igeme, mesane spazmu.
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1.1.8. Ayiric1t Tam

FMS’de ¢ok ¢esitli semptom igermesi nedeniyle inflamatuar ve noninflamatuar
hastaliklardan ayirici tanisinin yapilmasi gerekir. Bu sebeple FMS tanisin1 koyarken
ayirict tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Ayirici tanida disiiniilmesi gereken
hastaliklar siralanmistir(Tablo 5) (57).

Tablo 5. FMS ayirici tanisi

Inflamatuar romatizmal hastahklar:
Romatoid artrit
Sistemik lupus eritematosus
Sjogren sendromu
Inflamatuar miyopatiler
Spondiloartropatiler
Polimiyaljia romatika
Norolojik hastaliklar:
Servikal radikiilopati
Noropatiler (Polindropati vb...)
Multiple skleroz
Myastenia Graves
Metabolik hastahklar:
Diabetes Mellitus
Hipotiroidi/Hipertiroidi
Hiperparatiroidizm/Hipoparatiroidizm
Osteomalazi
Anemiler
Kronik Enfeksiyonlar (Brusella, Tiiberkiiloz vb...)
Maligniteler (Multiple myelom, metastatik solid tiimorler, 16semi)
Kronik agri ile giden diger durumlar:
Kronik yorgunluk sendromu
Miyofasiyal agri sendromu
Epikondilit/Bursit/Tendinit
Poliartikiiler osteoartrit
Hipermobilite sendromlari

1.1.9. Tedavi

Giiniimiizde FMS tedavisi semptomlarmhafifletilmesini, yasam Kalitesi ve
islevlerin korunmasini, iyilestirmesini amaglamaktadir; halen FMS’nin tam olarak
iyilesmesini saglayan bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (58). Klinik pratikte
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler birlikte uygulanmakta, FMS’yi sistemik bir
hastalik olarak kabul eden tedavi protokolleri ve multidisipliner tedavi kabul

gormektedir (58).
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1.1.9.1. Farmakolojik tedavi

Fibromiyalji sendromunda verilecek ilag sec¢imi, hastanin onde gelen
sikayetine, Klinik ozelliklerine, tedaviye cevabina ve yan etki profiline gore
yapilmalidir. lag ilk kez kullaniliyorsa tedavi uyumu ve yan etki degerlendirmesi igin
Ik haftanin sonunda kontrole cagirilmalidir. Tedaviye diisiik doz baslanip hastanin
cevabina gore kademeli titrasyon saglanmalidir. Semptom kontroliinii saglayan doza
kadar iki haftada bir, semptomlarin yar1 yariya azaltan etkin doza ulasildiginda ise iKi
ayda bir hasta kontrol edilmedir (59). Tedaviye tek ilagla baslanmasi, kombinasyon
gerekliliginde ilag kombinasyonuyla yapilan arastirmalar ve klinik deneyimlere gore
hareket edilmesi onerilmektedir (60).

FMS’de ilag tedavisi agri, yorgunluk, uyku bozuklugu gibi hastanin
sikayetlerini azaltmak, genel iyilik halini arttirmak i¢in uygulanir. Fibromiyaljide
etkinligi ispatlanan ilaglar trisiklik antidepresenlar, siklobenzaprin, tramadol,
serotonin norepinefrin gerialim inhibitdrleri (SNRI) ve pregabalindir (61).

FMS tedavisinde siklikla kullanilan ilaglarin farmakolojik 6zelikleri ve etkileri

Tablo 6 ve 7°de verilmektedir (60, 62).

Tablo 6. Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglarin farmakolojik 6zellikleri

Ilac Etki mekanizmasi Atilm En sik goriilen
istenmeyen etkiler
Amitriptilin NA ve 5-HT geri alim Hepatik (temel olarak Agiz kurulugu,

inhibisyonu, Na ve Ca kanal
blokaji, a-adrenerjik ve NMDA
reseptOr antagonizmi, Potasyum

CYP2C19) konstipasyon, sedasyon,
gorme bulanikligs, idrar

retansiyonu, ortostatik

Duloksetin

Milnasipram

Pregabalin

Siklobenzaprin

kanal aktivasyonu, GABA
reseptor islev artist

NA ve 5-HT geri alim inhibisyonu

(NA=5-HT)

NA ve 5-HT geri alim inhibisyonu

(NA>5-HT), Hafif NMDA
reseptOr antagonizmi

Voltaj kapili Ca kanallarinin 024

alt iinitesine baglanma

Tam bilinmiyor

Hepatik (oksidatif
yolaklar) [CYP2D6’nin
orta diizey inhibitorii]

%50 renal %50 hepatik
(temel olarak
glukuronidasyon)
Renal

Hepatik (temel olarak
CYP3A4 ve CYP1A2)

hipotansiyon, tasikardi,
aritmiler

Bulanti, agiz kurulugu,
konstipasyon, bas
dénmesi, yorgunluk,
uykusuzluk, cinsel islev
bozuklugu

Bulanti, bas agrisi, ates
basmasi, hiperhidroz,
palpitasyon

Bags donmesi, somnolans,
kilo artis1, periferik
6dem

Sersemlik, agiz
kurulugu, yorgunluk, bas
agrist

CYP: Sitokrom P450; NA: Noradrenalin; 5-HT: 5-Hidroksitriptamin, serotonin; NMDA: N-metil-D-aspartat;
GABA: Gama-amino butirik asit
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Tablo 7. Farmakolojik tedavide kullanilan ilaglarin etkileri

Agn Yorgunluk Uyku Depresif duygu Yasam

durum kalitesi
Amitriptilin +H+++ ++++ ++/+++ Anlaml degil +
Duloksetin + Anlamli degil + + +
Milnasipram 0 0 Anlamli 0 0
degil
Pregabalin + + + Anlamli degil +
Siklobenzaprin ++ Veri + Veri Veri
bulunamadi bulunamadi bulunamadi

1.1.9.2. Non-farmakolojik tedavi yontemleri

FMS’de ilag tedavilerinin etkinligi limitlidir ve hastalarin ¢ogu ilag dig1 tedavi

de almaktadir. FMS’de non-farmakolojik tedavilerin amaci; hastanin fiziksel

fonksiyonlarimi ve aktivite diizeyini arttirmak, genel saglik durumunu iyilestirmektir.

Non-farmakolojik tedaviler; egitim, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri, biligsel

davranigsal tedaviler ve tamamlayici tip uygulamalaridir (61, 63).

e Egitim: Hastalara uyum konusunda yapilacak 6nerilerFMS tedavisinde 6nde

gelen problem olan hastalarin tedaviye uyumsuzluklarmi azaltabilmektedir.
Tanidan konduktan sonraki ilk basamak hasta egitimidir. Hastaya hastaliginin
organ kaybina ya da 6liime sebep olmayan bir hastalik oldugunun sdylenmesi
hastanin endisesini azaltir. Yine hastalik patofizyolojisi hakkinda bilinenlerin
anlatilmast hastaligin gercek oldugunun kabullenilmesine yardimer olur.
Hastaligin  kronik oldugunun ancak tedavide kararlilikla semptomlarda
diizelmeler saglanabildiginin sdylenmesi hasta uyumunu kolaylastiracaktir
(64). Hastaya psikolojik durumunun, uyku diizeninin, mevsimlerin, ¢alisma
sartlarnin ve bir¢ok faktoriin hastalifinin yakinmalarin1 etkileyebilecegi
anlatilmalidir. Egitimin nihai amaci hastay1 semptomlarla basa ¢ikabilecek bir
bilince ulastirmaktir (61).

Egzersiz: Fibromiyaljili hastalarin kronik agri ve yorgunluk dolay: aktif
hareketten ile egzersizlerden kag¢indiklar1 bilinmektedir. Bu durum Kkisiyi
sedanter bir yasam tarzina itmektedir (65). Yapilan arastirmalarda aerobik,
gliclenlendirme, germe, relaksasyon ve su ici egzersiz uygulamalarinin FMS
tedavisinde etkili oldugu ortaya konmustur (61).

Fizik Tedavi Modaliteleri: Giinimiizde kullanimda olan fizik tedavi

modalitelerinin ¢ogu FMS tedavisinde de kullanilabilmektedir. Bu tedavi
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ajanlar1 diger tedavi yontemleriyle birlikte hastaliginsemptomlarini, genel
sagligi, fiziksel fonksiyon ve duygusal iyilik halinin iyilestirilmesini
amaglamaktadir. Sicak, soguk ve elektroterapi ajanlaryla agri modifiye edilip
egzersiz uyumu artirtlabilmektedir. FMS tanili hastalarda
hidroterapi/balneoterapi de tedavi programinin bir parcasi olabilir (61, 66).
Bilissel Davramssal Tedavi: Biligsel tedavi, bireylerin duygu ve
davraniglarinda  farkliliklara  neden  olarak  olumsuz  disiinceleri
degistirebilmeyi; davramigsal tedavi ise davranig degistirme teknikleriyle
davranig bigimini degistirmeyi amag¢lamaktadir. FMS’li hastalarin tedavisinde
biligsel davranigsal tedavi (BDT) yontemi kullanilarak semptomlarla miicadele
etme yetisinin kazandirilmasi, olumsuz diisiincelerin uzaklastirilarak stresin
azaltilmasi, gevseme teknikleri, uyku problemlerini ¢ézmeye yonelik
yaklagimlar ve yaygin agri ile basa ¢ikabilme yoOntemlerinin 6grenilmesi
amaglanir (67). FMS’li hastalarda BDT yontemi agri ve sakathigm
azaltilmasinda etkin bulunmus ve etkisinin uzun siire devam ettigi calismalarda
gosterilmistir (68).

Tamamlayict Tip Uygulamalari: Yapilan ¢alismalarda FMS’li hastalarin
tamamlayic1 tip uygulama yontemlerine basvurusunun genel topluma gore
daha fazla oldugunu bildirilmektedir. FMS’de masaj uygulamalarinin etkin
olduguna dair yeterli bilimsel kanit yoktur (58). Akupunktur ise FMS’de agr1
ve yorgunluk tizerinde etkili bulunmustur. Akupunktur FMS hastalarinda
tedavi programinin bir pargasi olarak, hastanin klinik durumuna uygun sekilde

uygulanabilir (68).

1.1.10. Prognoz

Arastirmacilar prognoz agisindan 3 konuda uzlasmistir (70):

Fibromiyalji sendromu ortaya ¢iktiktan sonra hastanin hayati boyunca aralikli
da olsa yakinmalar gozlenmektedir.

Fibromiyalji sendromu eklemlerde limitasyon ve deformitelere neden olmaz
ancak ¢ok agrili ve rahatsiz edicidir.

Hastalardaki belirgin yorgunluk, parestezi, katilik ile subjektif kas gerginligi
sikayetleri gegici degildir ve kroniklesir.
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Erken tan1 alan, geng, diizenli ve uzun siireli egzersiz uyumu olan hastalarda
prognozun daha iyi oldugu belirtilmektedir. Baslangigtaki agr1 siddetinin fazla olmasi
ve birden fazla anatomik bolgeyi igermesi, psikiyatrik rahatsizliklarin eslik etmesi kotii

prognoz gostergesi olarak kabul edilmektedir (71).
1.2. Vitamin D

1.2.1. Tanim

Ciltte ultraviyole 1s1k etkisiyle sentezlenen vitamin D, steroid yapili yagda
¢oziinen bir hormondur (71). Diyetle alinan ve endojen olarak ultraviyole B maruziyeti
sonrast 7- dehidrokolesterolden sentezlenen kolekalsiferol hidroksilasyon yoluyla
aktif forma doniistiirtiliir. Kolekalsiferol karacigerde 25-hidroksilaz enzimi tarafindan
25 hidroksivitamin D [25(OH)D], bobrek proksimal tiibiillerde de 1-alfa hidroksilaz
enzimiyle aktif formu olan 1,25 dihidroksivitamin D [1,25(OH)2D]’ye doniistiirliir
(71). Aktif formunun yar1 6mrii yaklasik 4 saat kadar bir siire oldugu i¢in, D vitamini
seviyesini saptamak i¢in uygun bir belirte¢ degildir (72). 25(OH)D’nin yar1 omrii
yaklagik olarak 2-3 hafta (71, 72) oldugu i¢in klinik pratikte D vitamini diizeyini
belirlemek i¢in 25(OH)D’nin kullanilmasi tavsiye edilir (71, 72). Serum 25(OH)D
diizeyi 20-30 ng/ml ise D vitamini yetmezligi, < 20 ng/ml ise D vitamini eksikligi, 150
ng/ml ise D vitamini intoksikasyonu olarak belirlenmistir (72).

1.2.2. D vitamini Etki Mekanizmasi

D vitamininin, hiicredeki etkisi; vitamin D’ nin aktif formu olan ve kalsitriol
adiyla da bilinen, 1,25-dihidroksikolekalsiferol’un [1,25(0OH)2D] reseptor etkilesimi
araciligiyla meydana ¢ikmaktadir. Bu etkilesim, gen transkripsiyonunu diizenleyerek,
niikleus i¢inde bulunan D vitamini reseptorii (VDR) iizerinden (genomik etki, direkt)
ya da hiicre zarinda yer alan VDR araciligiyla (genomik olmayan etki, indirekt) ortaya
cikmaktadir. Indirekt etki ¢ok kisa siire igcinde (dakikalar igerisinde) olusurken, direkt
etkinin ortaya ¢ikmasi i¢in daha uzun siire (saatler, giinler igerisinde) gerekmektedir
(73).

D vitamininin direkt etkileri, kalsitrioliin VDR ile etkilesmesinden sonra ortaya
¢ikmaktadir. Ortaya ¢ikan vitamin-VDR kompleksiniikleusta yer alan retinoik asit X
(RXR) reseptoriine tutunur. Boylece 1,25(0OH)2D-VDR-RXR birimlerinden olusan
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ticlii bir kompleks yapi1 ortaya ¢ikar. Meydana gelen bu kompleks, DNA iistiinde yer
alan D vitamini cevap eleman1 (VDRE) olarak da isimlendirilen bélime tutunur ve
baz1 genlerin transkripsiyonlarinin regiilasyonunda 6nemli roller iistlenir. Bu sayede
baz1 genlerin aktivitesi artig saptanirken, bazilarininki ise diisme gézlenmektedir. D
vitamininin indirekt etkileri ise, kalsitrioliin hiicre zariiizerinde yer alan VDR’ye
tutunmasiyla ile tetiklenmektedir. Bunun neticesinde kalsiyum ve fosfor gibi bazi
iyonlarin transmembran iletimini regiile ederek ya da siklik adenozin monofosfat
(cAMP) ve fosfatidilinositol-3 (PI-3) gibi ikincil habercileri uyararak etKkili
olmaktadir. Bu indirekt etkiler daha ¢ok, kalp kasi, bagirsak, diiz kas, pankreas beta

hiicreleri ve monositlerde goriilmektedir (74).

1.2.2. D vitamini Etkileri

D vitamini ile kas dokusu arasinda bir iliskinin bulunmas: ilk kez rasitizmli
hastalarda sik¢a gozlenen hipotoni bulgusu ile giindeme gelmistir. D vitamini eksikligi
neticesinde miyopatinin ortaya ¢ikmasi da bu iliskiyi pekistirmistir. Ayrica VDR ’nin
insan kas hiicrelerinde sentezlenmesi ve VDR’nin stimiilasyonu neticesinde kas
hiicrelerinde protein iretiminin artis gostermesi de D vitamininin kas dokusu
tizerindeki etkisini ortaya koymaktadir (73, 75). Yapilan ¢alismalarda, sarkoplazmik
retikulumda D vitamininin adenosin trifosfat (ATP) bagimli kalsiyum gegisini
kolaylastirdigini ve protein senteziniarttirdigi ortaya konmustur. D vitamini eksikligi
bulunan ¢ocuklarda kas giigstizliigii, proksimal miyopati, genel kas-iskelet agris1 ve
hipotoni rastlanan bulgulardir (76-78).

D vitamininin immiin sistem {izerindeki etkisi kompleks bir yapiya sahiptir.
Immiin sistem hiicrelerinden, 6zellikle aktif T lenfositler ve dendritik hiicrelerden
bolca VDR sentezlenir, bununla birlikte diger immiin sistem hiicrelerinden de
(monosit, makrofaj, sitotoksik natural killer hiicreleri ve B lenfosit gibi)
sentezlenmektedir. Regiilator T hiicrelerinin tiretimini uyarir, Th-1 ve Th-17 tiretimini
azaltir, B hiicre Onciillerinden plazma hiicresi olusmasini ve dendritik hiicrelerin
maturasyonuna engel olur. Neticede pro-inflamatuvar sitokinlerin (TNF-a, IL-1, IL-2,
IFN-y gibi) ortaya ¢ikisini azaltir ve anti-inflamatuvar sitokinlerin (IL-4, IL-5, IL-10
ve TGF- 3 gibi) ortaya ¢ikisini artirir. D vitamini eksikliginde ise tam tersi bir durum
s6z konusudur (79-81).
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Kronik agrinin gelisimi ve kalicilig ile iliskili birden fazla inflamatuar yolak
tizerinde D vitaminin etkisi oldugu bilinmektedir (82). Bununla birlikteantiinflamatuar
Ozelliginden dolay1 periferik agr1 duyarliigimi degistirebilecek gibi goriinmektedir
(83). Kronik agridaki kortikal, immiinolojik, hormonal ve noronal degisikliklerle
iliskili agr1 yolaklar1 da muhtemelen D vitamini seviyelerinden etkilenir. D vitaminin
agr1 semptomunu etkiledigi, boylece kronik agri durumlarmin ve bununla iligkili
komorbiditenin etiyolojisinde rol aldigin1 goéstermektedir (84). Bu etkilerinin D
vitamini eksikligi ve fibromiyalji sendromu gibi kronik agri ile seyreden hastaliklar

arasindaki baglantiy1 aciklayabilir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta ve Kontrol Grubu

Bu calismaya; Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim dalina bagh poliklinigimize bagvuran 100 hasta alindi. Bu
hastalarin yaris1 2013 fibromiyalji alternatif tan1 kriterleri kullanilarak FMS tanis1 alan
FMS grubundan olusurken, geri kalan ellisini de yaygin mekanik agris1 olup FMS tani
kriterlerini karsilamayan kontrol grubu olusturacaktir.

Erkek hastalar, 20 yasindan kiiciik ve 60 yasindan biiyiik hastalar, sistemik
inflamatuar romatizmal hastaligi bulunanlar, kognitif agidan iletisim kurulamayacak
hastalar, calisma zamaninda akut ya da bilinen klinik agidan karisikliga yol agacak
hastaligi olanlar (malignite, fraktiir vs.), gebe hastalar, son 3 ay i¢inde vitamin D
preparatt kullananlar ve vitamin D diizeyini etkileyebilecek hastaligi olanlar
(osteomalazi, hiperparatiroidi, hipo/hiperkalsemi) ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma Oncesi, her hastaya, bu ¢alismanin amaci ve uygulanacak prosediir
konusunda bilgi verilerek, calismaya katilmayr kabul eden hastalarin hasta
bilgilendirilmis onay formunu dikkatlice okumalari saglandi. Okuryazar olmayanlara
yiiksek sesle okunarak detaylar anlatildi ve imzali miisaadeleri alindi. Calismaya
alinan tiim olgular, oncelikle hastaliklar1 konusunda bilgilendirildi. Daha sonra
caligma amacimiz sozIlii ve yazili olarak anlatilip, ¢alismaya katilmaya razi olan
hastalardan imzali aydinlatilmis onay formu alindi (Ek-1). Calismamiz Firat

tiniversitesi etik kurulu tarafindan etik agidan uygun bulundu ve onaylandi.
2.2. Klinik Degerlendirme

2.2.1. Demografik Ozellikler

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, medeni hali, ¢calisma durumlari, egitim
durumlari, ek hastaliklar1, sigara aliskanliklari, menopoz varlig: standart formda (FMS
bilgi formu) sorgulandi (Ek-2). Hastalarin boy ve kilo 6l¢iimiinden viicut Kitle indeksi
(VKI: Agirlik (kg)/Boy (m)?) hesaplandi.
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2.2.2. Visual Analog Skala (VAS)

Hastalarin agr1 diizeyini belirlemek i¢in VAS agri skoru 6l¢iildii. 0-10 cm’lik
cizelgede hastaya, hi¢ agr1 olmamasi 0, hayatinda hissettigi en siddetli agr1 10 olarak
acikland1 ve agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Daha sonra milimetrik cetvelle
isaretlenen nokta olgiiliip kaydedildi. Calismada 0-3 puan hafif, 4-6 orta, 7-10 puan
siddetli agr1 olarak degerlendirildi (EK-2) (85, 86).

2.2.3. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

Hastalarin fonksiyonel durumu degerlendirmek amaciyla FEA kullanild1 (Ek-
3). Burchardt ve arkadaslari tarafindan 1980’11 yillarin sonuna dogru FMS hastalarinda
fonksiyonel durumu 6lgmek amaciyla gelistirilmistir (87). Ulkemize 6zgii gecerlilik
ve giivenirlik uyarlamas1 2000 yilinda Sarmer ve arkadaglar tarafindan yapilmistir
(88). Bu olgek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste
zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak
tizere 10 ayn 6zelligi 6lgmektedir. Kendini iyi hissetme baslig1 harig, diistik skorlar
iyilesmeyi veya hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. Fibromiyalji etki anketi
hasta tarafindan doldurulabilen uygulamasi basit bir testtir. Her alt bagligin maksimum
olabilecek skoru 10 olup toplam alinabilecek skor 100°diir. Fibromiyalji hastalarinda
ortalama skor 50 iken, daha ciddi etkilenmis FMS hastalar1 genellikle 70 ve tizerinde
puan alir (87). Fibromiyalji etki anketindeki ilk baslik fiziksel fonksiyonu 6lgmekte
olup 11 soru icerir. Tlk basligin 11 sorusundan her biri 0 (her zaman) - 3 (higbir zaman)
arast puanlanan 4’14 Likert tipi skaladir ve maksimum puan 33 olabilir. Hasta
tarafindan isaretlenen sorularin puanlari toplanir, soru sayisina boliinerek ortalama
sonug elde edilir. Ikinci bashkta kendini iyi hissetme hali soruldugu icin ters olarak
skorlanir ve igaretlenen puan 7’den g¢ikarilir, boylece daha yiiksek skor engellilik
anlamma gelmis olur (6rnek: 0=7, 1=6, 2=5, 3=4). Ortalama skor 0-7 arasindadir.
Ucgiincii baslikta isini yapamama sorgulanir ve direkt olarak puanlanir. Ortalama skor
0-7 arasindadir. 4-10 aras1 sorularda bireyden 0-10 aras1 skala da puanlamas: istenir.
Hasta bir soruda eger 2 rakam arasini isaretlerse 0,5 puan anlamina gelir. 4-10 aras1
sorularin sonuglar1 10 birim iizerinden degerlendirildigi igin ilk 3 basliktaki sonuglarin
normalize edilmesi gereklidir. Bunun i¢in birinci baslik toplam puani cevaplanan soru

sayisina boliinerek 3,33 ile ¢arpilir. Ikinci ve iigiincii baslik skorlar1 da 1,43 ile garpilir
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ve normalize edilmis skorlar 0-10 arasi1 puanlanmig olur. Eger hasta anketteki tim
sorular1 cevaplamamis ise elde edilen toplam sonug 10’la garpilip isaretlenen soru

sayisina boliiniir (87).

2.2.4. Tampa Kinezyofobi Olcegi

Hastalarin kinezyofobi diizeyini degerlendirmek amacryla TKO kullanildi (EK-
4). Miller ve ark. tarafindan 1991 yilinda gelistirilen Tampa Kinezyofobi Olgegi
hareket etme ve yeniden yaralanma korkusunu o6lger. 17 sorudan olusur. En diisiik 17
en yiiksek 68 puan alinabilir. Skorun yiiksek olmas1 bireyin kinezyofobisinin yiiksek
oldugunu isaret eder (89). Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi Yilmaz ve ark. tarafindan
2011 yilinda yapilmigtir (90). Likert tipi 4 puanlik bir o6lgektir (1=kesinlikle
katilmiyorum,2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4= Kkesinlikle katiliyorum). 4-8-12-16
sorularm maddelerinin ters ¢evrilmesi ile toplam bir puana ulasiimaktadir. Calismada
skorun 37’den biiyiik olmasi yiiksek derece, esit veya diisiikk olmasi ise diisiik derece
kinezyofobi olarak degerlendirildi.

2.2.5. Yorgunluk Siddet Olgegi

Hastalarin yorgunluk diizeyini degerlendirmek amaciylaYSO kullanild: (Ek-
5). Krupp ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. Gencay ve arkadaslari tarafindan
da Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi gdsterilmistir. Olcekte hastalara yorgunluk ile
ilgili 9 soru sorulmakta, hastalardan her bir soruya 1 (kensinlikle katilmiyorum) ve 7
(kesinlikle katiliyorum) arasinda puan vermesi istenmektedir. Bu olgekten alinan

toplam skor en az 9, en ¢ok 63 olabilmektedir(91, 92).

2.2.6. SF-36 (Short Form-36) Yasam Kalitesi Olcegi

Hastalarin yasam Kalitesini degerlendirmek amaciyla SF-36 kullanildi (Ek-6).
Genel saglikla iligkili yasam Kkalitesini sorgulayan SF-36 anketi, 8 farkli kategoride 36
soru icermektedir (93). Saglikli popiilasyon ve ¢esitli hastaliklarda yasam Kalitesi
karsilastirilmasinda kullanilabilmektedir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl
rol kisitliligi, emosyonel sorunlara bagli rol kisitlhiligi, hayati fonksiyon (vitalite),
sosyal islevsellik, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algis1t SF36’nin alt kategorilerini

olusturmaktadir. Her bolim kendi i¢cinde 0-100 puan araliginda puanlanmaktadir. O
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koti saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumunu gostermektedir. Tiirkge

gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (94).

2.3. Biyokimyasal Degerlendirme

Hastalardan yaklasik 5 cc periferik kan alindi. Rutin poliklinik testleri olan tam
kan sayimi, serum kan sedimentasyon degerleri, CRP, RF, ALT, AST, CK, kreatinin,
glukoz, PTH, TSH ve vitamin D tetkikleri yapildi.

2.4. istatistiksel Analizler

Tiim istatistiksel degerlendirmeler ‘Statistical Packages for Social Sciences
Version 22.0 for MS Windows (SPSS 22.0) paket programi ile yapildi. Veriler
parametrik veya nonparametrik istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edildi.
Tanimlayic1 degerler sayi, yiizde, ortalama+ standart sapma belirtildi. Gruplar arasi
karsilastirmada kategorik degiskenler igin ki kare testi, siirekli degiskenler igin T testi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda T
testi yerine Mann-Whitney U testi kullanildi. Korelasyon analizleri i¢in Spearman

korelasyon testi uygulandi. P <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 50’si FMS grubu, 50°si de kontrol grubu olmak iizere toplam 100
hasta alinmistir. Calismamiza dahil edilen FMS’li hastalarin yas ortalamasi
44.26+10.69 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 44.66+10.25y1l olup, gruplar arasi
yas ortalamas istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Gruplar arasinda kilo, boy
ve VKI agisindan istatiksel olarak fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. FMS ve kontrol grubunda yas, boy, kilo ve VKI dagilimi

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P
Yas (yil) 44.26+10.69 44.66+10.25 0.972
Boy (cm) 159.80+6.30 160.10+5.75 0.967
Kilo (kg) 69.00+12.99 68.58+11.21 0.715
VKI (kg/m?) 27.10+5.39 26.884+4.93 0.793

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda egitim durumu

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. FMS ve kontrol grubu egitim durumu

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P
Egitim Durumu

Okur-yazar degil 11 (%22) 2 (%4) 0,051
[kogretim 24 (%48) 27 (%54)

Lise 8 (%16) 9 (%18)

Universite 7 (%14) 12 (%24)

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda medeni durum

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 10).

Tablo 10. FMS ve kontrol grubu medeni durum

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P
Evli 36 (%72) 34 (%68) 0,663
Dul/Bekar 14 (%28) 16 (%32)

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda menopoz

durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 11).
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Tablo 11. FMS ve kontrol grubu menopoz durumu

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P
Evet 19 (%38) 20 (%40) 0,838
Hayir 31 (%62) 30 (%60)

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda ¢alisma durumu

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 12).

Tablo 12. FMS ve kontrol grubu ¢alisma durumu

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P
Calistyor 5 (%10) 7 (%14) 0,538
Calismiyor 45 (%90) 43 (%86)

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda sigara
aliskanligr agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. FMS ve kontrol grubu sigara aligkanligi

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P
Hig kullanmamus 14 (%28) 10 (%20) 0,349
Onceden kullanmus/aktif igiyor 36 (%72) 40 (%80)

Rutin olarak bakilan laboratuvar parametreleri a¢isindan her iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 14).

Tablo 14. FMS ve kontrol grubu laboratuvar parametreleri

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu P
(n=50)

Hemoglobin (g/dl) 13.04+1.07 13.25+1.27 0.209
Beyaz kiire (WBC) 7.32+2.07 7.25+1.46 0.493
(10%/mm3))

Platelet 293.50+78.06 284.96+50.95 0.741
Sedimentasyon (mm/saat) 16.64+11.02 15.2249.33 0.725
CRP (mg/L) 4.54+2 45 4.76+5.15 0.576
AST (U/L) 16.96+8.88 17.62+4.12 0.062
ALT (U/L) 17.60+5.04 18.66+10.23 0.356
Kreatinin (mg/dl) 0.65+0.15 0.68+0.09 0.126
CK (U/L) 87.98+52.33 100.46+88.41 0.983
RF (1U/ml) 9.43+0.35 10.03+4.11 0.622
Glukoz (mg/dL) 93.58+17.17 103.18+62.21 0.258
PTH (ng/L) 53.89+14.78 52.02+19.07 0.440
TSH 1.60+0.81 1.75+1.06 0.893

CRP: C-reaktifprotein, RF: Romatoidfaktér, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alaninamino

transferaz, PTH: Parathormon, CK: Kreatinkinaz
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Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda kontrol grubuna gorevitamin D
diizeyleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Tablo 15).

Tablo 15. FMS ve kontrol grubu vitamin D diizeyleri

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P

D vitamini (ng/mL) 24.07+15.95 21.30+14.04 0.215

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda VAS, FEA ve
YSO skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcutken, TKO skorlari

acisindan iki grup arasinda fark saptanmadi (Tablo 16).

Tablo 16. FMS ve kontrol grubu VAS, FEA, TKO ve YSO skorlari

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P

VAS 8.14+1.84 5.36+1.73 <0.001
FEA 60.52+11.17 46.17+16.49 <0.001
TKO 42.72+6.37 40.20+6.21 0.195
YsSO 5.86+0.99 5.01+1.60 0.002

VAS: Viziiel agr1 skoru, FEA: Fibromiyalji etki anketi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, YSO:
Yorgunluk Siddet Olcegi

Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubunu TKOve vitamin D
subgruplari agisindan karsilastirdigimizda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken, VAS subgruplari agisindan karsilastirdigimizda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (Tablo 17).

Tablo 17. FMS ve kontrol grubu TKO, VAS ve Vitamin D subgrup oranlar

Parametreler FMS Grubu Kontrol Grubu P
(n=50) (n=50)
TKO Diisiik 10 (%20) 14 (%28) 0.107
Yiiksek 40 (%80) 36 (%72)
VAS Hafif 0 (%0) 8 (%16) <0.001
Orta 11 (%22) 28 (%56)
Siddetli 39 (%78) 14 (%28)
Vitamin D Eksik 24 (%48) 32 (%64) 0.349
Normal 26 (%52) 18 (%36)

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi, VAS: Viziiel agr1 skoru
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Fibromiyalji sendromlu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda SF-36 alt
parametreleri agisindan (sosyal fonksiyon hari¢) istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (Tablo 18).

Tablo 18. FMS ve kontrol grubu SF-36 skorlar1

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50) P

Fiziksel fonksiyon 46.80+£22.73 60.60+20.93 0.005
Fiziksel kisitlanma 20.50+£23.52 40.00+23.52 0.003
Emosyonel kisitlanma 28.66+31.59 40.6+37.07 0.109
Enerji-yorgunluk 27.00+£19.48 40.60+20.34 0.002
Emosyonel iyilik hali 44.32+22.24 56.48+18.29 0.007
Sosyal fonksiyon 47.00+24.55 56.75+25.28 0.068
Agr 23.20+17.66 36.30+26.19 0.019
Genel saglik 31.50+17.32 46.20+20.24 <0.001

Fibromiyalji sendromlu hasta grubunda vitamin D ile VAS, FEA, TKO, YSO
ve SF-36 alt parametre skoru arasinda korelasyon (p>0,05) saptanmadi (Tablo 19).
Kontrol grubunda vitamin D ile VAS, FEA, TKO, YSO ve SF-36 parametreleri
arasinda (emosyonel kisitlanma ve enerji-yorgunluk harig sirasiyla p: 0,024, p: 0,029)
anlamli korelasyon (p>0,05) saptanmadi (Tablo 19). Korelasyon tablosunda saptanan

degerler bize zayif bir korelasyon oldugunu gésteriyor.

Tablo 19. FMS ve kontrol grubu vitamin D ile korelasyonlar

Parametreler FMS Grubu (n=50) Kontrol Grubu (n=50)

r p r P
VAS -0.072 0.621 0.107 0.461
FEA 0.010 0.942 -0.234 0.102
TKO 0.036 0.805 -0.093 0.520
Ys$O -0.168 0.243 -0.204 0.155
Fiziksel fonksiyon -0.037 0.798 0.136 0.345
Fiziksel kisitlanma 0.102 0.480 0.220 0.124
Emosyonel kisitlanma 0.051 0.727 0.319 0.024
Enerji-yorgunluk 0.128 0.374 0.308 0.029
Emosyonel iyilik hali -0.111 0.444 0.158 0.273
Sosyal fonksiyon 0.004 0.979 0.157 0.276
Agr 0.077 0.594 0.270 0.058
Genel saglik -0.006 0.969 0.029 0.843

VAS: Viziiel agrn1 skoru, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, TKO: Tampa Kinezyofobi Olcegi, YSO:
Yorgunluk Siddet Olgegi
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4. TARTISMA

Fibromiyalji sendromu; etiyolojisi belli olmayan kronik yaygin viicut agrisi,
belirli anatomik bolgelerde hassasiyet, azalmis agri esigi, uyku bozuklugu, yorgunluk
ve mutipl bilissel problemler ile karakterize eklem dis1 romatizmal bir hastaliktir (95).
Tim romatizmal hastaliklar ig¢inde ikinci sirada goriilmektedir. Tim diinyada
milyonlarca insani etkileyen, devletlerin saglik sistemine ve topluma ekonomik yiikii
ciddi olan bir rahatsizliktir (7). Henliz FMS’ nin etiyopatofizyolojisi net olarak
bilinmemektedir. Bu hastaliga sebep olan tek bir faktor yoktur. Yapilan arastirmalarda
edinilen bilgilere gore genetik faktorler, psikososyal degiskenler, cevresel degiskenler
ile otonomik sinir sistemi ve endokrin sistemi dahil olmak tizere multipl sistemde
bozukluk  patofizyolojide rol oynamaktadir. Etiyopatogenezi net olarak
belirlenmediginden tiim hastalara etki eden bir tedavi yontemi giliniimiizde halen
bulunmamaktadir.

Ulkemizde ve diinyada vitamin Deksikligi halen genis yayilim gdstermis bir
sorundur. Giines 1s1gmin primer kaynak olmasi sebebiyle vitamin D eksikliginin
cografi ve mevsimsel farklilasmalardan etkilenmesi olasidir (96). Ulkemizde ¢ok
merkezli olarak yapilan bir arastirmada vitamin D seviyesi ile non-spesifik kas iskelet
sistemi agrilar1 arasindaki iligki incelenmistir. Bu arastirmada popiilasyon, agri
sikayeti bulunan bir gruptan segilmistir ve D vitamini eksikligi oran1 %70,9 olarak
saptanmigtir (97). Yine Tirkiye’deretrospektif olarak yapilan bir baska arastirmada,
yaygin viicut agris1 bulunan popiilasyonda D vitamini eksikligi oran1 %71,7 olarak
bulunmustur (98). Ulkemizde 2019 yilinda yapilan bir metaanalize gore tiim
popiilasyonda D vitamini eksikligi oran1 %63 (%95 Giiven araligi: %58.9-%66.6)
olarak saptanmistir (99). Bizim galismamizda da kontrol grubunun D vitamini
eksikligi oran1 benzer sekilde %64 oldugu gézlenmistir. FMS grubunda ise D vitamini
eksikligi oran1 %48 olarak saptanmustir.

D vitamini eksikliginin birden ¢ok hastaligin etiyolojisinde yer aldigi
diisiiniilmektedir ve bu konu iizerinde arastirmalar yapilmaktadir. Ornek verilecek
olursa metabolik sendrom, kardiyovaskiiler hastaliklar, otoimmiin hastaliklar ve bazi
kronik hastaliklarla iliskili oldugu ortaya konmustur (97,100,101). D vitamini
eksikliginde kas-iskelet sistemine ait sikayetler goriilebilmektedir. D vitamini

eksikligiyle kas-iskelet sistemi agrilart arasindaki baglanti gilincel ¢alisma
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konularindandir. Kas-iskelet sistemi agrilarinin derecesi, yeri ve siiresi ile D vitamini
eksikligi arasindaki baglantilar farkli arastirmalarda incelenmistir ancak sonuglarda
halen bir konsensiis olusmamustir (97, 102). D vitamini eksikliginde néromuskiiler
koordinasyonda bozulma izlenmektedir. Bu sebeple D vitamini diizeyleri ile yasam
kalitesiarasinda da siki bir iligki bulunmaktadir. Yapilan bir aragtirmada D vitamini
eksikliginin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, enerji diizeyi ve vitaliteyi etkileyerek
yasam Kalitesini azalttigi saptanmistir (103). Bununla birlikte D vitamininin disabilite
ve kas fonksiyonlar1 ile de baglantili oldugu diistiniilmektedir. Bu konuda yapilan bir
arastirmada D vitamini eksikligi, beslenme durumundan bagimsiz olarak
postmenapozal kadinlarda bozulmus kas fonksiyonu ve sakatlik ile iliskili oldugu
saptanmustir (104).

2017 yilinda yapilan bir metaanalizde D vitamini seviyeleri ile FMS
semptomlar1 arasinda iliski olabilecegi gosterilmistir (105). Bu nedenle FMS'li
hastalarda vitamin D diizeyleri ile kinezyofobi arasinda bir iliski olabilecegini
diisiniiyoruz. Bildigimiz kadariyla, D vitamini konsantrasyonlar1 ile kinezyofobi
arasindaki baglant1 heniliz degerlendirilmemistir. Bu nedenle bu ¢alismada, FMS'li
hastalar ve kronik mekanik yaygin agrist olan hastalarda vitamin D diizeyinin
kinezyofobi ve yorgunluk tizerine etkisi arastirildi.

2005 yilinda Topbas ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada FMS prevalansi
20-64 yas aras1 kadinlarda %3,6 olarak saptanmistir. Egitimsiz, dul ve gelir seviyesi
diisiik kadinlarda prevalans daha yiiksek saptanmistir (8). Bizim ¢alismamizda da
literatiirle uyumlu olarak FMS yas ortalamasi 44,26+10,690larak saptandi. Hastalarin
%701 ilkokul ve daha diisiik egitim seviyesine sahip ve %90’1 ev hanimindan
olugmaktaydi. Literatiirden farkli olarak hastalarin %72’si evli ve %18’i dul ya da
bekardi. Bu farklilik hasta sayisinin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu
calismamizda cinsiyete bagli olasi tanimlanmamis etiyolojik faktorlerin diglanmasi,
gruplardaki homojenligin saglanmasi ve FMS’nin kadinlarda ¢ok daha sik goriilmesi
sebebiyle hasta ve kontrol grubunun tamami kadin olgulardan se¢ilmistir (106, 107).
Calismamizda FMS grubunda VKI 27,10+5,39 bulunmus olup bu sonug literatiirle
uyumluydu (108).

Fibromiyalji sendromunun baslica semptomlarindan biri kronik yaygin agridir.

Fibromiyalji sendromlu hastalarda kronik yaygin agri oldugu g6z oniine alindiginda,
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hastalik takibi i¢in agr1 siddetinin belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Calismamizda
agr1 siddetinin degerlendirilmesinde VAS 06l¢egi kullanildi ve FMS’li hastalarimizin
ortalama VAS skoru 8,14+1,84 olarak saptandi. Literatiirde farkli sonuglara rastlandi
(109-111). Agrinin objektif olarak degerlendirilmesi olduk¢a zor olamakla birlikte agr
algilanmasindaki kisisel farkliliklar standardizasyonu zorlastirmaktadir. Bu da
literatiirdeki farkli sonuglari agiklayabilir. Fibromiyalji sendromu bulunan hasta
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha yiiksek VAS skorlar1 saptadik. Ancak her iki
grupta da vitamin D seviyeleri ile VAS arasinda iliski saptanmadi.

Fibromiyalji sendromlu hastalarin temel yakinmalarindan biri olan yorgunluk
fiziksel aktivitelerle artmakta ve hastalarin giinliik aktivitelerini yerine getirmesini
gliclestirmektedir (53).Tirkiye'deki hastalar {izerinde yapilan bir aragtirmadan elde
edilen bulgulara gore, D vitamini eksikligi olan fibromiyaljili hastalarin, tek basina
fibromiyaljisi olan veya D vitamini eksikligi olan ve fibromiyaljisi olmayan hastalara
kiyasla yorgunluk skoru daha yiiksek bulunmustur (112). izole FMS’si olan ya da D
vitamin eksikligi olan hastalarin yorgunluk skorlar1 benzer bulunmustur.
Calismamizda FMS grubunda kontrol grubuna kiyasla YSO’ndedaha yiiksek skorlar
saptanmustir. Her iki grupta da vitamin D diizeyi ile YSO arasinda zayif bir negatif
iliski olmasina ragmen bu istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi.

Fibromiyaljide agr1 ve sakatliga katkida bulunan faktorlerden biri kinezyofobi
olarak goriilmektedir.  Kinezyofobinin  degerlendirilmesinde farkli  dlgekler
bulunmaktadir, sik kullanilan ise TAMPA kinezyofobi 6l¢egidir. Yiiksek kinezyofobi
37 ustii skorlarla iliskilendirilmistir (89).Fibromiyalji sendromu bulunan hastalar
incelendiginde %80’inde yiiksek seviye kinezyofobi varligi saptandi. Ancak
literatiirde bununla ilgili farkli sonuglar mevcuttur. Kogyigit ve Akaltun’un yaptigi
calismada bizim arastirmamiza benzer sekilde (%75,1) bulunmustur (113). Yine
Russek ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada %72,9 saptanmustir (114). Daha diisiik oranlarin
goriildiigii caligma ise Turk ve ark.’nin 233 FMS tanili hasta iizerinde yaptigi
calismada %38,6 oraninda yiiksek kinezyofobi varligi saptanmistir (115).Orneklem
biiyiikliikleri, etnik koken ve kiiltiirel farkliliklar, tespit edilen oranlarin farkl
olmasina neden olabilir. Ayrica hastaligin siddeti, egitim durumu, hastalik siiresi ve

emosyonel durumdaki farkliliklar da sonuglari etkilemis olabilir.
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Literatiirde  kinezyofobinin  FMS’de hastalik aktivitesiyle iliskisinin
degerlendirildigi calismalar mevcuttur. Russek ve ark. TKO skorlar1 ve FEA skorlar
arasinda istatiksel anlamli iliski oldugunu galismalarinda tespit etmislerdir (114).
Kogyigit ve ark. da ¢alismalarinda TKO skorlar1 ile VKI ve FEA skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki tespit etmislerdir; kinezyofobi ile FMS hastalik siiresi
Ve yas arasinda anlamli iligkisi bulunmadigini belirtmislerdir (113). Turk ve ark. FMS
hastalarinda TKO skorlar1 ile semptom siiresi ve yas arasinda iliski olmadigimni
gostermislerdir (115). Calismamizda ise TKO skorlar1 ile FEA skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki saptamadik.

Kinezyofobi, agrili bir harekete verilen yanittan kaynaklanan ve bu durumdan
gelisen bir durum oldugundan dolayr agri1 siddeti ve hastalik aktivitesi yiiksek olan
hastalarda 6grenilmis agri deneyimleri, kinezyofobi skorlarinda artisa neden
olabilmektedir (116). Bu durumun, Tirk toplumunun inang ve kiiltiirel degerlerine
gore yasam memnuniyetsizligini ifade etmenin azalmasma bagl olabilecegini
diisinmekteyiz. Calismamizda Kkinezyofobi agisindan iki grup arasinda fark
bulamamamiz iki grubunda kronik yaygin agrisi olmasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz.

Calismamizda her iki grup arasinda yiiksek diizeyde Kkinezyofobisi olan
hastalarda vitamin D diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Literatiirden farkli
olarak her iki grupta da vitamin D diizeyleri ile kinezyofobi arasinda iligski bulunamada.
Vitamin D diizeyi ile FMS arasindaki iliski literatiirde birden ¢ok ¢alismada
degerlendirilmistir (117-119). Ancak calismamiz vitamin D diizeyi ile kinezyofobi
arasindaki iliskiyi degerlendiren az sayidaki ¢aligmalardan biridir. Her ne kadar da
vitamin D diizeyi ile kinezyofobi skoru arasinda iligki bulamasakdaFMS’li hastalarin
semptomlarindaki artisin  Kinezyofobi skorlarini etkiledigini, FMS hastalarinda
kaginma davranisi ile hareket etme korkusunu tetikledigini diisiinmekteyiz.

Daha once yapilan gesitli calismalarda FMS’li hastalarda yasam Kkalitesinin
negatif yonde etkilendigi gosterilmistir (120,121). Fibromiyalji sendromlu hastalarda
D vitamin tedavisinin hasta klinigi {izerine etkisini arastiran ¢aligmalar
mevcuttur.2017 yilinda Dogru ve ark.’nin yaptiklari aragtirmada 25-OHD diisiikligi
saptanan FMS’li hastalarin D vitamini replasmani sonrasinda yasam kalitelerinin

arttig1 gosterilmistir (122). 2016 yilinda Tiirkiye’de Yilmaz ve ark. tarafindan yapilan
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diger bir caligmada 25-OHD diizeyi 25 ng/mL altinda olan nonspesifik yaygin kas
iskelet agrisina sahip FMS’li hastalarda D vitamin replasmanmin kas iskelet
semptomlarin1 azalttigi ve yasam Kalitesini arttirdigi bildirilmistir (123). Benzer
sekilde Suudi Arabistan’da yapilan bir prospektif ¢alismada, 100 FMS tanili kadin
hastada ¢alismaya dahil edilmis. 25-OHD kan diizeyi ilk geliste ve 50 ng/mL’yi gegene
kadar ayda bir 6l¢iilmiis. D vitamini eksikligi olan hastalar, 25-OHD kan diizeyi 50
ng/mL'yi gecene kadar haftada bir kez ergokalsiferol 50.000 U ile tedavi edilmis. 25-
OHD eksikligi tespit edilen 61 hastaya D vitamini replasmani yapildiktan sonra
hastalarin kliniklerinin diizeldigi ve hassas nokta sayisinin azaldigi bildirilmistir (124).
Bizim c¢alismamizda kontrol grubuna kiyasla FMS grubunda daha diisik yasam
kalitesi skorlar1 (sosyal fonksiyon hari¢) saptandi. Ancak literatiirden farkli olarak D
vitamin diizeyleri agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi. Ayrica D vitamin
diizeyleri ile yasam kalitesi parametreleri arasinda iliski saptanmadi.

Bu ¢alisgmanin bazi sinirlamalar1 vardir. Sadece kadin hastalar1 degerlendirdik;
bu nedenle, bu galisma erkekler hakkinda veri saglamamaktadir. Ayrica hastalarin
degerlendirilmesinde 6zbildirimli 6lgekler kullanildi ve hastalarin fiziksel aktivite
aligkanliklarin1 ve performanslarini degerlendirmedik. Hasta sayimizin az olmasi,
orneklem elde edilirken mevsimsel farkliliklarin g6z ardi edilmis olmasi ¢alismamizin
diger limitasyonlarindandir.

Sonug olarak, FMS'li hastalarda kinezyofobi skorlar1 yaygin agrist bulunan
FMS’si olmayan kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da FMS grubunda
daha yiiksekti. Egzersiz, FMS’nin yonetiminde en 6nemli tedavi ajanlarindan biridir
ve kinezyofobi, FMS'li hastalarin egzersiz programlarina katilimini azaltabilir. Bu
nedenle kinezyofobiyi degerlendiren olgekler tedavi programi olustururken faydali
bilgiler saglayabilir. Unutulmamalidir Ki her hastanin biyo-psikososyal yonleri vardir.
Hekimler FMS'li hastalar1 degerlendirirken kinezyofobiyi dikkate almali ve
kinezyofobinin 6nemi ve tedavi stratejileri hakkinda hastalar1 bilgilendirmelidir. FMS
ve kronik kas iskelet sistemi hastaliklarinda vitamin D diizeylerini degerlendiren ¢ok
sayida arastirma bulunmasina ragmen sonuglar ¢eliskilidir. Arastirmalardaki sonuglar
celiskili olsa da, FMS tedavisine yanitsiz hastalarda D vitamini diizeylerinin 6l¢iilmesi

ve tedaviyi sekillendirirken g6z ard1 edilmemesi gerekmektedir.
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6.EKLER

Dosya no:
FIBROMIYALJI SENDROMLU HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad:

Yas:

Boy:

Kilo:

Bmi:

Egitim Durumu: okur-yazar degil () ilkogretim (Olise () iiniversite D)
Medeni Hali: evli (O bekar O

Meslek: ¢alismiyor C ) ¢alisiyor O

Sigara: evet (O l}a)rlr O

VAS: B .

FEA: SEDIM: KREATININ:
5 CRP: PTH:

TKO: GLUKOZ: TSH:

SF-36: ik ITAMIN D:

ALT: VITAMIN D:

YsO AST:

1. Fiziksel Fonksiyon:

2. Tiziksel Kisitlanma:

3. Emosyonel Kisitlanma:

4, Enerji/Yorgunluk:

5. Emosyonel Tyilik Hali:

6. Sosyal Fonksiyon:

7. Agrn

8. Genel Saghk:
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12. Bilgilendirilmis Goniillit Olur Formu :

(Arastirmacimmn/Hekimin A¢iklamasr)

Fibromiyalji 6zellikle sirt, boyun, omuz ve kalgalarda belirgin olmak tizere yaygmn kas,
eklem agrisi, yorgunluk, sabah tutuklugu ile karakterize kronik (stiregen) bir kas iskelet sistemi
hastaligidir. Her yasta ve her iki cinste gériilebilmekle birlikte en stk 30-60 yaslar arasinda ve
kadinlarda erkeklerden fazla goriilmektedir.

Biz bu ¢alismamizda Fibromiyalji sendromlu hastalarda vitamin D diizeyinin kinezyofobi
(hareket korkusu) ve yorgunluk tizerine etkisini arastiracagiz.

Aragtirmay1 kabul eden hastalar Dr. Muhammed Korkmaz tarafindan muayene edilecek,
agnlarmin bolgesi, siiresi ve agrilarma eslik eden diger sikayetler agisindan sorgulanacaktir. Ttim
hastalara agrilarinm siddetine ve fibromiyalji sendromunun kendilerini nasil etkiledigine yonelik
anket doldurtulacaktir.

Her bir hastaya rutin poliklinik testlerini igeren (tam kan saymmi, kan sedimentasyon
degerleri, serum CRP, RF, ALT, AST, CK, kreatinin, PTH, D vitamini ve TSHseviyesi ) kan tahlili
yapilacaktir.

Caligmanin herhangi bir asamasinda onayimzi ¢ekme hakkina da sahipsiniz.

Arastirmamin katilmeilar agisindan tagidigi olasi riskler ve zararlar:

Kan alimmast sirasinda igne batmasina bagli olarak az bir aci duyulabilir. Az bir ihtimal dahi
olsa igne batmasi sonrasinda kanamanin uzamasi veya enfeksiyon riski vardir.

Olasi riskler ve zararlara karsi alimacak 6nlemler:

Kan almmasi sirasinda az da olsa olusabilecek kanama ve enfeksiyon riskine karsin,
dezenfeksiyon kurallarina ve kanama kontroliine azami gayret gosterilecektir.

Bu calismaya katilmamz igin sizden herhangi bir ficret istenmeyecektir. Calismaya
katildigimz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir
ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktr.
(Katihmemnm/Hastanmn Beyani)

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

Eger bu arastirmaya katilirsam bu aragtirma sirasinda da hekim ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine 6zenle dikkat edilecegine inaniyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagina dair bana yeterli

giiven verildi.
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Aragtrma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma
girmiyorum. Bana da bir 8deme yapilmayacaktur.

Aragtirma sirasinda bir saglhik sorunum olursa herhangi bir saatte Dr.Muhammed Korkmaz’
05419652502 nolu Firat Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal Fizik
Tedavi poliklinigi numarasindan arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda olmadigimi, istemezsem katilmayabilecegimi biliyorum.
Arastirmaya  katilmam konusunda zorlayicl bir davramgla karsilagmig degilim. Katilmayi
reddettigim takdirde, bu durumun tibbi bakimma ve hekimimle olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintili olarak anladim. Kendi bagima belli bir diglinme
siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimer” olarak yer almaya karar verdim. Bu

konuda yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Katilimel Goriisme tanigy
Adi, soyadi: t Adi, soyadr:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Katilimer ile goriigen hekim

Adi soyadi, unvant:

Adres:

Tel:

{mza:
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Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegdi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucu§u isaretleyiniz (her soruda yalmizca bir kutucugu
isaretfeyiniz). Tesekkir edeniz.

wWintoAILLIIE
Spiljuisa3
winsoAjiney]
WINJOANIEY
WINJoAIjIIeY
uSLwIeWwe |

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanim diye
kaygilaniyorum.
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3, Adnmdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4, Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez.

9, Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir,

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ¢ok agri hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli dedildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, giinkil ¢ok
kolay sakatlanirim.

16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklarini distinmem.

17. Hic kimse agr hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

o o O
DO DOl o8 8 ) B L L) D L L3 LT
O|O|o|o|ooo|o|oaoooa oo d
OoooooooooogooooonQ
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SF-36 (Kisa Form 36)

Hastamin Adi Soyadre: Tarih: ;; _s’:

Asafjidaki sorular sizin kendi safjhimz haklnndakl gbriiglinizi, kendinizi nasil hissettifjinizi ve giinldk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildifinizi éfjrenmek amacmdadir. 5ize en uygun yanit verin.

1) Genel olarak saghjinz icin asafdakilerden hangisini styleyebilirsiniz?

B'l Mikemmel Cokiyi i Orta Kot
, 0, . Q. .
2) Bir yil ncesi ile karsilashrdifinizda su anki genel safjik durumunuzu nasil dedjerlendirirsiniz?
Biryl ncesinden Cokdaha y Biraz 1 Hemenhemenaym  Biraz daha kot Cok daha kit
0, O, 0. a. Q.

Asaipdaki sorular bir giin icinde yapabileceijiniz islerle [akiivitelerle] ilgilidir. Saghginez bu
aldiviteleri kistyor mu? Eger kisrtinyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet,Biraz  Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agrr kaldirmak, agwr sporlara katilmak gibi agir etkinlider 4, a, 3,

4) Bir masay gekmek, dehﬁksﬁplirguhiw?eagldman s!:odarl o, o, o,
yapmak gibi orta dereceli etkinlilkler

B; 5) Markat posetlerini kaldirmak veya tasimak i = jm

6) Birkag kat merdiven glkmak 0, a; s

7) Bir kat merdiven gkmak M s s

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek o, 0. 0,

9) Bir kilomatraden fazla yirimek o, O, .

10} Birkag yiiz matre yirimek a, : 3,

11) Yiiz metre yirimek ., . s

12} Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek o, . ;s

Son 4 hafta boyunca bedensel saghfinzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asafidaki sorunlardan biriyle karsilastinz mi?

Evet Hayr
B4 13) Caligma yasanminizda veya digjer aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttmiz mi? jm d:
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 3, a,
15) Calisma veya diger yaptiginez islerin cesidinde kisitlama yaptme mi? o .
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelorinizi yapmakta giiclik cektiniz mi? (Asin ofor - caba
sufettmzmiz) = 2

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannzin [Grnegin cikkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger ginlilk etkinliklerinizle ilgili asafidaki sorunlarla karsilastine mi?

Evet Hayr
B 5 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kasalttmz mi? m B d:
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamam layabildiniz? ) -
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadniz mi2 'y -

waa fironiline com
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SF=36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
36 komsulannzla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce ok Fazla
o Os Q. m P
21) Son 4 hafta icinde vilcudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hig Olmadi ok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
[m B 8 Qa Qa ' jm 3

22) Son 4 hafta boyunca agnniz, normal iginizi (hem ev iglerinizi hem ev disi Isinizi disiiniiniz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
[t 0. Os . Qs

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle llgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en lyi karsilayan yanrh, son 4 haftadaki sikhdim goz onune alarak seciniz.

Sarekh zgfal:n zgpnfarn Bazen Ara sira ﬁglr:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissetting miz =~ 3, (m M s O s s
24) Cok sinirli biri oldunuz mu? 3, 3 Os O Os O
B9 Z)Hichi seyinstt neselendemayeceilodar ) g, o, o, o, O
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinemiz =~ 3, (m M s O s s
27) Cok enerjik oldunuz mu? -~ 3, [m 0 0. s Q.
28) Kendinizi kalbi kink ve izgiin hissettinz mi? 3, O, O, O, Os Qe
29) Kendinizi yipranmig, bitkin hissettinzmi? 3, (w8 s 0. Os Y
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu? [, 3z O; . Os S
31) Yorgunluk hissettinizmi? 2, (m ™ O; O Qs Qe

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginez veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadas veya akrabalaninizi ziyaret etmek gibi] ne siklikia etkiledi?
Siirekli Cofu zaman Bazen Ara sia Hig bir zaman
g - s Q. Qs

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhshr? Her bir ifade icin en uygun

olanim isaretleyiniz.
Kesinlikle  Cojuniukla Emi m Codunluklz  Kesinlikle
mim degilim ya

dodru dogru nlig yanhg
B‘ ' 13) Ben diger insanlara gdre daha kolay hastalaniyorum O, 0. Os 0. Os
34) Tanudirn kisiler kadar saghklym. 1, 3 - . Os
135) Saghdimin kitilesmekte oldufunu sanyorum. 3, s s 0. a:
36) Sadhgm mikemmeldir. [, 3 a; O, Os

“Wars JE 31, Sherbiema (0 (1952) Mad Care. 1982 JarcS0(GLAT3- 63
frranling

Tu‘

wunwfronkine com -
Tazanm ve dRenieme Dr. Ender Saloag 2017
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Fibromiyalji Etki Anketi
The Fibrnmzalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Hastamin Adi Soyade: Tarih: _____/_____f_______
1 Asadidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Daima Codunlukla Ara sira Hicbir zaman
a Alisverls yapmak - [m [ O
b Camasir yikamak ds 0, 3, O
[ ‘femek hazirlamak 1 D'| D] D]
d Bulagikian (tabak, kazan vs.) elde yikamak - 2: [ s
& Elektrik soparges! ke hal supormek d: 0, 0, O:
f Yataklan dizenlemak - 0, [m Q.
g Birkag yoz metre yoromek - m [ s
h Arkadas/akraba zlyaretl yapmak - Oy 0, O:
i Bahge igler yapmak - [ [m A Qs
i Araba kullanmak Q. = m O
k Merdiven gikmak 3. = ] [ 0.
Toplam Skar: [la+b+.+k) /10%333]
Son bir hafta icinde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?
2 o 1 2 3 ANSIEEEEE —
Gecen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay: is yapamaz duruma geldiniz?
3 o 1 2 3 a4 SENNNNE00000 L
4 Ise gittiiniz zaman, ev islerinizi yaparken agri ve dider yakinmalar is yapmaniz ne kadar engelledi?
Engelemedi © 1 2 3 4 5 617 HNSHNSNNN Cok Engelled
5 Agnmizin dizeyi ne kadardi?
Yoktu © 1 2 3 4 5 & 7 SNNSNINION Cok Faziayd:
6 Ne kadar yorgunsunuz?
Yorgumdegim © 12 3 4 5 6\ TNNSHNSHNN Gok Yorgunum |
7 Sabahlan kalkbjinizda kendinizi nasil hissediyorsunuz? !
Dinlenmis © 12 3 4 5 6 (7N SHNSENNGHN Cok Yorgun
8 Sabah tutuklugunuz ne kadar?
Heyok © 1 2 3 4 5 6NTHNSHNSHNONGok Tutuk ]

Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sokn 0 1 2 3 4 5 6 7NSENSENON ok Sir
Kendinizi ne kadar huzunlu, ¢okkin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?

10 HE 0 1 2 3 4 SINGHITENSENSENN Cok S

Barcichandt, L5, Clark SR, Bonnedt, R M. (1997} Jounal of Rheumatology. 19691 18, T28-734

0
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Yorgunluk Siddet Ol¢egi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyadi:

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim
ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bélgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait lfadeler
1. Kesinlikle katilmryorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egjilimindeyim
2. Katilmiyorum 4. Kararsizm 6. Katilryorum
7. Kesinlikle katiliyorum

l Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

wokaoonm © 1 2 3 A favigorun |

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

okimyom © 1 23 AT Katigorun e

Kolay yorulurum.

oo © 1 2 SIS Ktiyorn |

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Higkatimyoram @ 1 2 3 TATNNSHENS ctiyorm

Yorgunluk benim icin siklikla problemlere neden olur.

wekaoorn © 123 ANISES Katiyoran |

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu sirdiirmeme engel olur.

Hickatimyorun @ 12 3 ATNNSHNNSN CGtiyorum |

Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklanimi yerine getirmemi etkiler.

S ey

Yorgunluk beni yetersiz birakan en énemli 3(tg) sikdyetten biridir.

Higkatimyoron ~ © 12 3 TANNNSHENS atiyorum | d

O N1 bW N

9 Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Hokwmnn 0 1 2 3 ARSI Katiyorun L

Krupp L1, LaRocca NG, Mulr-Nash 1, Steinberg AD {1389) Arch Neurol. 180 Oct:3B(0}121-3
<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu
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