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Kurallarina uygun olarak hazirladigim bu tez ¢calismasinda;

e Mevcut tez ¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu,

e Tez icinde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar
cercevesinde elde ettigimi,

e Tium bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglart bilimsel etik ve ahlak kurallarina
uygun olarak sundugumu,

e Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

e Mevcut tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir
davranigimin olmadigini,

e Kullanilan verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi bildirir, aksi bir durumda

aleyhime dogabilecek tiim hak kayiplarin1 kabullendigimi beyan ederim.
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3. OZET

Amac: Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanili hastalar ile saglikli kontrol
bireyleri arasinda kinezyofobinin siddeti, siklig1 kognitif fonksiyonlar ve hayat kalitesi
arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek ve FMS tanil1 hastalarda kinezyofobinin

kognitif fonksiyonlar, hastalik aktivitesi ve yasam kalitesiyle iligkisini arastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza son bir yil igerisinde Saglhik Bilimleri
Universitesi Bozyaka Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran, ACR 2016 tani kriterlerini karsilayan ve ilk
defa tan1 alan FMS hastalar1 ile kronik agrili kas iskelet hastalig1 olmayan saglikli

katilimcilar dahil edildi.

Hastalarin demografik verileri kaydedildikten sonra kinezyofobi siddeti Tampa
Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile, hastalik siddeti Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile,
agr1 siddeti viziiel analog skala (VAS) ile, yasam kalitesi Kisa Form-36 (SF-36) mental
komponent skoru (MCS) ve fiziksel komponent skoru (PCS) ile, kognitif fonksiyonlar
Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi (MOCA) ile, anksiyete ve depresyon varlig
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) ile, fiziksel aktivite diizeyleri
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa (UFAA) ile degerlendirildi.

Bulgular: Saglikli kontrollerle karsilastirildiginda FMS tanili hastalarin
VKD’leri daha yiiksek, egitim seviyesi daha diisiik, yasam kalitesi daha diisiik,
kinezyofobi seviyesi daha yiiksek, anksiyete ve depresyon seviyeleri daha yiiksek
saptandi. Hasta ve kontrol bireyleri arasinda fiziksel aktiviteleri, vitamin D seviyesi ve
kognitif fonksiyonlar agisindan fark saptanmadi. FMS tanil1 hastalar1 yiliksek ve diigiik
seviyede kinezyofobik olarak iki gruba ayirdigimizda, yiiksek seviye kinezyofobik
olan grupta MCS skoru daha diisiikk, HAD-depresyon skoru daha yiiksek bulundu.

TKO skorunun, fibromiyalji siddeti, MCS, HAD anksiyete ve depresyon
skorlar1 ile zayif korele, PCS ile orta siddette korele oldugu saptandi. Hastalik siddeti
ve MOCA skorlar yiiksek diizey kinezyofobi varlig1 agisindan ayirici kapasiteye sahip
degildi. Multiple lineer ve lojistik regresyon analizlerinde TKO skorunun ve yiiksek

diizey kinezyofobi varliginin iizerinde yas, VK1, agr1 siddeti, hastalik siddeti, MOCA,
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vitamin D diizeyi, HAD anksiyete ve HAD depresyon skorlarinin higbirinin prediktif

roli saptanmadi.

Sonu¢: FMS tanili hastalarda yiiksek diizey kinezyofobi saglikli kisilerden
daha sik goriilmekte ve hastalikla siddeti, mental ve fiziksel saglik durumu ile
iligkilidir. Bu nedenle FMS tanis1 alan hastalarda kinezyofobi varliginin
degerlendirilmesi, egzersiz Onerilerine uyumun ve hastalifin takibi agisindan yon

gosterici bir parametre olabilir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Kinezyofobi, Kognitif

fonksiyon, Yasam Kalitesi

ABSTRACT
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Objective: To investigate whether there is a difference between the severity
and frequency of kinesiophobia, cognitive functions and quality of life between
patients in Fibromyalgia Syndrome (FMS) and healthy controls and to investigate the
relationship between kinesiophobia and cognitive functions, disease activity, and

quality of life in patients with FMS.

Materials and Methods: Our study included patients with initial diagnosis of
FMS who met the diagnostic criteria of ACR 2016 and presented to the Physical
Medicine and Rehabilitation Outpatient Clinic of the University of Health Sciences
Bozyaka Training and Research Hospital, in the past year, and healthy participants

without chronic painful musculoskeletal disorders.

The demographic data of the subjects were recorded. The severity of
kinesiophobia severity was assessed by the Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), the
severity of disease with the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), the pain
intensity with the visual analogue scale (VAS), the quality of life with the Short Form-
36 (SF-36) mental component score (MCS), and physical component score (PCS),
cognitive functions with the Montreal Cognitive Assessment (MOCA), anxiety and
depression by Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) and physical activity
level with the International Physical Activity Questionnaire-Short (IPAQ-Short).

Results: Patients with FMS had higher BMI, lower educational level, lower
quality of life, higher levels of kinesiophobia, and higher anxiety and depression scores
compared with the healthy controls. There were no differences between patients and
controls in terms of physical activity, vitamin D levels, and cognitive function. When
FMS patients divided into two groups with high and low level kinesiophobia, the MCS
score was lower and the HAD depression score was higher in the high level

kinesiophobia group.

The TSK score was correlated weakly with fibromyalgia severity, MCS score,
HADS anxiety and depression scores, and moderately correlated with PCS score.
Disease severity and MOCA scores had no discriminatory effect on the presence of
high-level kinesiophobia. In multiple linear and logistic regression analyzes, no
predictive effect was found for age, BMI, pain severity, disease severity, MOCA,
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vitamin D level, HAD anxiety, and HAD depression scores on the TSK score and the
presence of high-level kinesiophobia.

Conclusion: High-level kinesiophobia is more common in FMS patients than
in healthy individuals, and its severity is related to disease severity, mental and
physical health status. Therefore, assessing the presence of kinesiophobia in patients
diagnosed with FMS may be a guiding parameter in terms of compliance with exercise

recommendations and follow-up of the disease.

Keywords: Cognitive function, Fibromyalgia Syndrome, Kinesiophobia,
Quality of Life

4. TABLOLAR DIZINi

Tablo 8.1: Hassas noktalarin konumlari



Tablo 8.2: ACR 2010 Tam Kriterleri

Tablo 8.3: ACR 2016 Tani Kriterleri Yaygin agr1 bolgeleri

Tablo 8.4: Fibromiyalji sendromu ile ayirici tanisi olan tibbi bozukluklar
Tablo 8.5: Fibromiyalji sendromu ile iliskili bozukluklar

Tablo 8.6: Fibromiyalji sendromu tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik ve

farmakolojik tedaviler, tedavi rehberlerinin 6nerilerinin karsilagtirilmasi

Tablo 9.1: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa) sonuglarina gore fiziksel
aktivite kategorileri

Tablo 10.1: Hasta ve kontrol grubunun demografik ve klinik verileri

Tablo 10.2: Fibromiyalji sendromu tanili hastalarin kinezyofobi varligina gore

karsilastirilmasi

Tablo 10.3: TKO skoru ile diger degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar

5. SEKILLER DiZiNi
Sekil 8.1: Hassas noktalar

Sekil 9.1: Viziiel Analog Skala



Sekil 10.1: Hasta ve kontrol grubunda ortalama TKO skoru ve %95 giiven aralig

degerleri

6. KISALTMALAR

FMS: Fibromiyalji sendromu

SSS: Santral sinir sistemi

Xi



NO: Nitrik oksit

KYA: Kronik Yaygin Agri

RA: Romatoid artrit

EULAR: European League Against Rheumatism/ Romatizmaya Kars1 Avrupa Ligi
VKI: Viicut kitle indeksi

ACR: American College of Rheumatology (Amerikan Romatoloji Dernegi)

ACCTION: The Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations
Innovations Opportunities and Networks (Analjezik, Anestetik ve Bagimlilik Klinik

Arastirmalar Ceviriler Firsatlar ve Baglantilar)

APS: American Pain Society (Amerikan Agr1 Dernegi)

YAI: Yaygin Agr indeksi

SSS: Semptom Siddet Skalasi

REM: Rapid Eye Movement

ASB: Affektif Spektrum Bozukluklari

TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi

VAS: Viziiel Analog Skala

FEA: Fibromiyalji Etki Anketi

SF-36: Short Form 36 (Kisa Form 36)

PCS: Physical Component Score (Fiziksel Komponent Skoru)
MCS: Mental Component Score (Mental Component Skoru)
MOCA: Montreal Cognitive Assesment (Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi)
HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi

UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

HAM-D: Hamilton Depresyon Skalasi

xii






7. GIRIS VE AMAC
Fibromiyalji sendromu (FMS), yumusak dokularda yaygin agrinin basrolde
oldugu, yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve yumusak dokularda hassasiyet basta olmak
tizere diger somatik semptomlarin sik eslik ettigi bir hastaliktir [1]. Kadinlarda daha
stk goriilmekle birlikte Tiirkiye igin prevalanst %3.9-5.6 olarak saptanmistir [2, 3].
Hastaligin etyolojisi ve patogenezi henliz kesin olarak agiklanamamakta,

multifaktoryel oldugu diisiiniilmektedir [1].

Fibromiyalji sendromu, hastanin yasam kalitesinde fiziksel ve emosyonel
olarak bozulmaya ve giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmesinde zorluga neden
olur [4]. Hastaligin ana semptomu olan agr1 ile beraber diger semptomlar da bu duruma

katkida bulunur.

Son yillarda FMS’ de agr ve eslik eden diger semptomlarin Gtesinde
kinezyofobi ve kognitif fonksiyonlarda etkilenme oldugu belirtilmektedir [5] Kas
iskelet sisteminin kronik agrili durumlarinda agr1 nedenli hareket seviyesinde azalma
ve hareket etmekten kacinma durumu (kinezyofobi) goriilebilmektedir. FMS tanili
hastalarda fiziksel aktivite, tedavi kilavuzlarinda onerilmis olsa bile agriya neden
olabildigi bilinmektedir [6]. EULAR (European League Against Rheumatism/
Romatizmaya Kars1 Avrupa Ligi) tedavi kilavuzuna gore fiziksel aktivitenin kuvvetle
onerildigi bu hasta grubunda, kinezyofobi bu temel tedavi programina uyumunu
olumsuz yonde etkileyebilir (EULAR kanit diizeyi Ia gii¢lii 6neri) [7, 8]. Bu nedenle
FMS’ de kinezyofobinin sikligi ve iliskili oldugu faktorlerin ortaya konmasi,
uygulanan tedavi yanitinin bir komponenti olarak da degerlendirilmesini giindeme

getirebilir.

Fibromiyaljili sendromu tanili hastalarda beyin sisi benzeri bir kognitif
fonksiyon bozuklugu bulunabilmektedir. Daha 6nceden iizerine pek fazla ¢alisiimamis
bu durum “fibrofog” olarak da adlandirilir [9]. Hastalar dikkat, odaklanma ve hafiza
sorunlar1 yasarlar[10]. Agri, yorgunluk, uyku bozuklugu gibi klinik parametrelerin
kognitif fonksiyonlarla iligkili olabilecegi belirtilmektedir [9] Kognitif fonksiyon
bozuklugunun FMS’ nin muhtemel hastalik mekanizmalarindan biri olan santral

sensitizasyon ile de iliskili oldugu gosterilmistir [11].



Bu calismadaki amag, FMS tanili hastalar ile saglikli kontrol bireyleri arasinda
kinezyofobinin siddeti, siklig1 kognitif fonksiyonlar ve yasam kalitesi arasinda fark
olup olmadigini degerlendirmek ve FMS tanili hastalarda kinezyofobinin kognitif
fonksiyonlar, hastalik aktivitesi ve yasam kalitesiyle iligkisini arastirmaktir.
Hipotezimiz, FMS tanili hastalarda kinezyofobinin daha sik oldugu, kognitif
fonksiyonlarin saglikli goniilliilere gore daha diisiik oldugu; kinezyofobi siddetinin,
yuksek hastalik aktivitesi, agr1 siddeti, diisiik fiziksel aktivite diizeyi ve yasam
kalitesiyle iliskili oldugudur.



8. GENEL BILGILER
TANIM

Fibromiyalji sendromu, yumusak dokularda yaygin agrinin basrolde oldugu,
yorgunluk, uyku bozukluklar1 ve yumusak dokularda hassasiyet basta olmak iizere

diger somatik semptomlarin sik eslik ettigi kronik bir hastaliktir.

Fibro  (Latince=lif), myo (Yunanca=kas), algos (Yunanca=agri)

sozctiklerinden gelir.

FMS, kronik yorgunluk sendromu, irritabl bagirsak sendromu, depresyon,
anksiyete, panik atak ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi genellikle "fonksiyonel"

bozukluklar olarak adlandirilan birgok hastalikla birlikte gortiliir [12].

Fibromiyalji tek basina goriilebilecegi gibi (primer fibromiyalji) baska bir
romatolojik hastalikla beraber de bulunabilir. Bu duruma “sekonder fibromiyalji” ya

da “sekonder konkominant fibromiyalji” ad1 verilir. Tanis1 primer fibromiyalji ile ayn

sekilde konur [13].

TARIHCE
Yaygin agri ile seyreden bu hastalik milattan 6nce 400°1i yillarda yagamis olan
Hipokrat zamaninda bile biliniyordu. Ancak tanimlanmasi 20. Yizyilin sonlarina

dogru gergeklesti [14].

“Fibrozit” terimi ilk olarak 1904 yilinda Sir William Gowers tarafindan
lumbago ile ilgili bir makalede kullanilmistir. Sirt kaslarimin fibréz dokularinda,
travma Oykiisii olan veya olmayan “kas romatizmasi” olusturan inflamatuar bir
degisiklik oldugunu varsaymistir. Bu tiir hastalarin hassas bolgelerinin  Kkas
biyopsisinde 6dem veya ¢ogalmis fibroz doku varligi ilk olarak Stockman tarafindan
tanimlanmistir. Bununla birlikte, diger arastirmacilar, mikroskobik inceleme ile
inflamatuar hiicrelerin 6nemli varligin1 gosterememistir, bu nedenle “inflamatuvar

reaksiyon” olarak adlandirmak miimkiin degildir [15].

Fibromiyalji ile ilgili ilk klinik calisma 1981 yilinda Yunus ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. Hastalarin tan1 almadan 6nce ortalama {i¢ doktor dolastigini,
konulan tanilardan memnun olmadiklarini, en ¢ok fibrozit, kas spazmi ve “psikojenik

agr1” tanilart aldiklarin1 belirtmislerdir. Hastaliga eslik eden yaygin agri, yorgunluk,



tutukluk, uyku problemleri, bas agrisi, irritable barsak sendromu ve hassas noktalari

tanimlamislardir [15].

1990 yilinda ise Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan yaygin agri
ve hassas noktalarin tanimlandigt FMS smiflama kriterleri yayinlanmistir. Bu
kriterlerin kabul gdrmesi sonrasi Diinya Saghk Orgiiti FMS’yi hastalik olarak
tanimustir [14].

EPIDEMIYOLOJI

Fibromiyalji sendromu, bel agrist ve osteoartritten sonra en sik goriilen kas
iskelet sistemi hastaligidir. Prevalansi kullanilan tami kriterlerine gére degiskenlik
gosterse de Tirkiye i¢in %3,6-5,6 olarak, son yapilan ¢alismalarda Avrupa’da %2,64
olarak, diinya ¢apinda ise %2,7 olarak saptanmistir [12]. Goriilme siklig1 yas ile artar
ve 50-60 yaslarinda pik yapar. Kadinlar1 erkeklerden yaklasik 7 kat daha sik etkiler
[16]. Egitim seviyesi diisiik, dul, diisiik gelirli kisilerde daha siktir [3]. Hastalarin
cogunda tan1 yas1 30-50’dir [1].

ETYOPATOGENEZ
Hastaligin etyopatogenezi heniiz tam olarak aydinlatilabilmis degildir. Asagida

belirtilen mekanizmalar tizerinde durulmaktadir.

Santral Sensitizasyon

Yapilan calismalar, FMS hastalarinda nosiseptif girdilerin hem artmis hem
uzamis sekilde algilandigini kanitlamistir. Bu durum santral sensitizasyon denen
mekanizmal ile agiklanir. Bir defa santral sensitizasyon gelistigi zaman sensitize
durumu siirdiirmek ¢ok az nosiseptif girdi yeterlidir [17]. FMS'li hastalarda meydana
gelen santral sensitizasyonun altinda yatan mekanizmalar, beyne nosiseptif girdi ileten
spinal dorsal boynuz noéronlarinin hipereksitabilitesine dayanir. Temporal sumasyon,
art arda verilen agrili uyarilarin daha yogun algilanmasimi ifade eder. Santral
sensitizasyonun gostergesidir. Sonug olarak, deriye veya derin kas dokusuna iletilen
diisiik yogunluklu uyaranlar, agr1 algisinin yaninda beyne yiiksek diizeyde nosiseptif
girdi iretir. Spesifik olarak, A-d ve C afferentlerinden gelen yogun veya uzun siireli
diirtli girisi, dorsal boynuz ndronlarini yeterince depolarize eder ve NMDA kapili iyon
kanallarindaki Mg2" blogunun kaldirilmasiyla sonuglanir. Bunu hiicre dis1 Ca2* akisi

ve dorsal boynuz noronlarindan yayilan nitrik oksit (NO) iiretimi izler. NO ise



presinaptik afferent uclardan uyarici amino asitlerin ve P maddesinin abartili
salinimina neden olur ve dorsal boynuz ndronlarinin asir1 uyarilabilir hale gelir. Daha
sonra, kiiciik fiziksel bir aktivite ile uyarilan diisiik yogunluklu uyaranlar, omurilikte

giiclenerek agrili duyumlara neden olabilir [18].

Noroglial aktivasyonun da kronik agrinin indiiksiyonunda ve siirdiiriilmesinde
onemli bir rol oynadigr bulunmustur. Nosiseptif uyaranlardan sonra ndronal
aktivasyonu tespit edebilen beyin goriintileme teknikleri, kontrollerle

karsilagtirildiginda FMS tanili hastalarda daha fazla agri siddetini desteklemistir [19].

Nosiplastik agr1 kavrami

Nosiplastik agri, uluslararasi agr1 arastirmacilart toplulugu tarafindan, devam
eden inflamasyon ve doku hasarmin neden oldugu nosiseptif agridan ve sinir hasarinin
neden oldugu ndropatik agridan mekanik olarak farkli olan ti¢iincii bir agr1 kategorisini
tanimlamak i¢in Onerilen semantik terimdir. Bu tilir agrinin altinda yatan mekanizmalar
tam olarak anlasilamamustir. Santral sinir sisteminde agrinin duyusal islenmesinin ve
agr1 modiilasyonundaki degisikliklerin 6nemli roller oynadigi disiiniilmektedir[20].
FMS’deki agri, nosiplastik agrinin bir prototipidir. Bu nedenle nosiplastik agrinin
taninmasi, fibromiyaljinin ve eslik eden semptomlarinin klinik ilerlemeden

yakalanmasina katki saglar [21].

Nosiplastik agriyr somatoform agridan ayirmak dnemlidir. Somatoform agri,
esas olarak bir psikiyatrik bozukluktan kaynaklanan agr1 ve istirab1 ifade eder. Bu

terimi kullanmak doktorlarin 6nyargili olmasina sebep olabilir [22].

Agriya Neden Olabilecek Periferik Sebepler

Fibromiyalji sendromuna siklikla miyofasyal tetik noktalar, ligamanlarda
hassasiyet, ya da agriy1 baslatabilecek eklem sorunlari gibi periferik patolojiler eslik
etmektedir. Bazi1 aragtirmalarda periferal noropatik degisiklikler gézlenmistir [23].
FMS tanili hastalarin ¢ogunun anormal C nosiseptorlerine sahip oldugu, sessiz olan
nosiseptorlerin kii¢lik lif ndropatisine benzer hipereksitabilite gosterdigi ve yliksek
aktiviteye bagh iletim hizinin yavasladigi gosterilmistir. C nosiseptoriiniin anormal
devam eden aktivitesinin FMS tanili hastalarda artan mekanik duyarliliga, agr1 ve

hassasiyete katkida bulunabilecegi ifade edilmektedir [24].



Genetik

Kronik agrinin orta derecede kalitsal oldugu bilinmektedir. FMS ile ilgili
oldugu disiiniilen gen gruplar1 arastirilmaya devam edilmektedir. Arastirmalar
sonucunda simdiye kadar FMS ile ilgili 30 farkli gen saptanmustir [25]. Ancak
bunlarin hi¢birinin FMS ile dogrudan iliskisi gosterilememistir. FMS tanis1 almis bir
kisinin kardesinde de hastalik goriilme oraninin %13.6 olmasi ve aile 6ykiisiinde FMS
olanlarin FMS olma ihtimalinin éykiilerinde RA olanlarin RA olma ihtimalinden 8,5

kat fazla olmasi da genetik 6zelligin gii¢lii oldugunu gostermektedir [26, 27].

Dopaminerjik disfonksiyon

Dopaminerjik yolaktaki disfonksiyon, FMS’nin olas1 mekanizmalarindan biri
olarak degerlendirilmektedir. Akut stres durumunda analjezi gelisimi bilinen bir
gercektir, ancak rat ¢alismalarinda kronik stresin durumu tersine gevirebildigi, nucleus
accumbenste dopamin diizeyini azaltarak hiperaljeziye yol acabildigi gosterilmistir
[28]. Stres esas olarak hem seratonerjik mekanizmay1 hem dopaminerjik mekanizmay1
etkilemektedir. Hem serotoninin hem dopamin stresle iliskili analjezide etkilidir,
ancak dopaminerjik disfonksiyon nedeniyle aradaki dengenin bozulmasi, stresle

iliskili analjezinin ortadan kalkmasina neden olur [29].

Dopaminerjik reseptdr D3 agonisti olan pramipeksoliin 14 haftalik randomize,
cift kor, plasebo kontrollii ¢alismasinda pramipeksol kullanan hastalarda agri,
yorgunluk, fonksiyon ve genel durumda anlamli farklilik gozlenmistir [30]. Yine n-
metil-d-aspartat reseptér antagonisti, ayni zamanda D2 reseptér agonisti olan

ketaminin FMS agrisinda etkili olmasi bu nedenle olabilir [31].

Hormonal disfonksiyon

Yapilan ¢aligmalarda hipotalamo-hipofizer-akstaki bozuklugun kronik yaygin
agri (KYA) ile iliskili olabilecegi gosterilmis. Yapilan bir kohort c¢aligmasinda
deksametazon sonrasi yliksek kortizol seviyeleri, sabah tiikiiriigiinde diisiik kortizol
seviyesi ve aksam tiikiiriiglinde yiiksek kortizol seviyelerinin KYA ile iliskili oldugu,
yas, cinsiyet, depresyon, uyku bozuklugu, yakin zamanda yasanan travmatik yasam
olaylar1 ve agr1 durumunu kontrol eden analizlerde bu 3 faktériin KY A’nin bagimsiz
ongoriiciileri oldugu bulunmustur [32]. FMS tanili kadinlarda yapilan bir ¢alisma da

hipotalamo-hipofizo-adrenal ~ aksin  hipotalamo-hipofizer =~ bélimiinde  ve



sempatoadrenal sistemi aktive etme kabiliyetinde bozulma oldugunu, bu nedenle

hipoglisemiye ACTH ve epinefrin yanitlarinin azaldigin1 gostermistir [33].

Yapilan bir metaanalizde, FMS tanili hastalarin D vitamini diizeylerinin,
saglikli kontrollerden belirgin olarak diisiik oldugu saptanmis, supplementasyonunun

onleyici olarak kadinlarda yapilmasi gerektigi sonucuna vartlmistir [34].

Fibromiyalji sendromunun kadinlarda daha sik goriilmesi nedeniyle, seks
hormonlarinin etyopatogenezdeki rolii arastirilmistir, ancak yapilan ¢aligmalarda seks
hormonlarinin kronik yaygin agr ile iliskisi gosterilememistir [35]. Hatta ratlarda
yapilan ¢alismalar ovaryan hormonlarin eksikliginin nosisepsiyonu artirdigini

gostermistir [36].

Bazi ¢aligmalarda FMS tanili hastalarda biiylime hormonu seviyesinin saglikli

bireylerden daha diisiik oldugu ve uyarilma yanitinin diisiik oldugu gosterilmistir [37].

Immiinolojik mekanizmalar

Otoinflamatuvar hastaliklara sik eslik ediyor olmasi FMS’ nin immiinolojik bir
temelinin olabilecegine isaret etmektedir. Ulkemizde yapilan bir calismada romatoid
artrit tanili hastalarin %35,1’inde FMS saptanmustir [38]. Sitokinlerin, FMS benzeri
semptomlar1 tetikleyebildigi, FMS tanili hastalarda bazi sitokin seviyelerinde saglikli
insanlara gore degisiklik oldugu bilinmektedir, ancak bunun FMS’ nin bir sebebi mi

sonucu mu oldugu hentiiz bilinmemektedir [39].

Lyme hastaligi, insan immiin yetmezlik viriisii, koksaki virlis, parvoviriis
enfeksiyonu sonrast FMS gelisebilmesi de immiinolojik bir mekanizma olabilecegini

diistindirmektedir [40].

Olumsuz Cocukluk Deneyimleri

Olumsuz c¢ocukluk deneyimlerinin agr1  duyarliligim1  artirabilecegi
gosterilmistir. Sicanlarda yapilan bir ¢alismada yasaminin erken doneminde stres
faktoriine ya da anne siitiinde eksojen kortizole maruz kalan siganlarda glukokortikoid
sinyal yolaklarinda degisiklikler oldugu ve mekanik nosiseptif esigin diistiigl
gosterilmistir [41].



TANI

Fibromiyalji sendromunu tanimak 6nemlidir. Tan1 koymadan &nce benzer
semptomlara yol acabilecek hastaliklar diglanmalidir. Hastalifin tanis1 i¢in tam
kriterleri yillar i¢cinde degismis ve gelismistir ancak altin standart bir tan1 yontemi
heniiz olusturulamamustir. Patofizyoloji daha iyi aydinlatilana ve biomarkerlar
belirlenene kadar tani hastani bildirimine ve klinik degerlendirmeye bagli kalmaya
devam edecektir [24]. Ozellikle birinci basamakta taninmasinin az olmas1 hastalarin
ge¢ tan1 almasina neden olmaktadir. Bu hastalarin tani almadan Once saglik
kuruluslarina ¢ok defa bagvurdugu, hatta bazen baska tanilar konularak opere edildigi,

ancak disiik iyilesme gosterdigi belirlenmistir [42].

ACR (Amerikan Romatoloji Dernegi) 1990 Simiflama Kriterleri

Tanimin konabilmesi igin 2 sartin yerine getirilmesi gerekir:

1. Kronik yaygin agr1 (KYA) olmasi: Kronik agr1 diyebilmek i¢in agrinin 3 aydan uzun
siireli olmas1 gerekir. Yaygin agr1 diyebilmek i¢inse agrinin viicudun sag ve sol
tarafinda, belin altinda ve {istlinde, ek olarak aksiyel iskelette (bel, boyun, toraks,

gbgiis Oon duvari) olmasi gerekir.
2. 18 hassas noktanin en az 11 tanesinin agrili olmasi

Hassas Nokta Muayenesi: Hassas noktalar viicudun 2 yaninda 9’ar ¢ift olmak
tizere 18 noktay1 belirtir. Muayeneyi yapan kisi bagparmagin ya da 2. ve 3. parmaklarin
pulpastyla birka¢ saniye boyunca yaklasik 4kglik bir basing uygular. Bu basing
genellikle tirnak yataginin beyazlamasina yetecek kadardir. Hastanin muayene
sirasinda basing uygulanan noktada agri duydugunu bildirmesi gerekir. Sadece

hassasiyet olmasi kabul edilmez [14].



Hassas noktalarin yerlesim yerleri Sekil 8.1°de gosterilmis olup Tablo 8.1°de
belirtilmistir.

Sekil 8.1 Hassas noktalar (El¢in Ergez Latifoglou tarafindan hazirlanmistir)

Tablo 8.1 Hassas noktalarin konumlari[14]

Oksiput Suboksipital kas yapisma yerlerinde
Alt Servikal C5-C7 intertransvers bolgelerin onii
Trapez Ust sinirm orta noktast
Supraspinatus Origolarda, spina skapula iizerinde mediale yakin
2. Kosta 2. kostokondral bileskede, iist ylizeylerin lateralinde

Lateral Epikondil Epikondillerin 2cm distali

Gluteal Kalga tist dis kadraninda, kasin 6n kivriminda

Biiyiik Trokanter Trokanterik ¢ikintinin posteriorunda

Diz Diz eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢igi

ACR 2010 Tam Kriterleri
Bu kriterlerle beraber hassas nokta muayenesi terk edilmistir. Yerine

fibromiyalji i¢in tipik olan semptomlarin siddetinin Semptom Siddet Skalasi(SSS) ile



yaygin agrinmn Yaygin Agr1 indeksi-YAl) ile tarandig kriterler gelmistir. Tablo 8.2°de

belirtilmis olan ii¢ durumun birlikteligi gereklidir:

Tablo 8.2 ACR 2010 Tan1 Kriterleri [43]

SSS>9

1 Yaygin agr1 indeksi >7 ve Semptom siddet skalas1 >5 ya da YAI=3-6 ve

Yaygin Agri indeksi
Hastanin son bir hafta iginde
agr1 duydugu bolgeler (0-19

arasinda puanlanir)

Semptom Siddet Skalasi

(0-12 arasinda puanlanir)

-Sol omuz kusagi -Sag omuz
-Sol {ist kol kusag1
-Sol 6n kol -Sag iist kol
-Sol ¢ene -Sag 6n kol
-Sol kalga -Sag gene
-Sol uyluk -Sag kalca
-Sol alt bacak -Sag uyluk
-Boyun -Sag alt
-Sirt bacak
-Bel -Gogiis
-Karin

-Yorgunluk

-Dinlenmeden uyanma

-Kognitif semptomlar

Yukaridaki her 3 semptom igin, son bir
hafta igerisindeki siddeti:

0 = Sorun yok

1 = Hafif veya 1liml1 problem, genel
olarak 1liml1 veya arada bir olan

2 = Orta, hatir1 sayilir problemler,
siklikla olan ve/veya orta seviyede

3 = Siddetli; yaygin, devamli, yasami
rahats1z eden problemler

Somatik belirtiler: Bag agrisi, karin agrisi,
irritable barsak sendromu, halsizlik /
yorgunluk, uyku sorunu, depresyon, kas
agrisi, kas zayifligi, kramp, uyusma veya
karincalanma, bas donmesi, , bulanti,
hatirlama veya diisiinme problemi, sinirlilik,
gogis agrisi, ates, ishal, agiz kurulugu,
kasinti, hirilti, Raynaud fenomeni, tirtiker,
kulak ¢inlamasi, sa¢ dokiilmesi, kusma, ,
oral {ilser, tat kayb1 veya degisikligi, nobet,
bulanik gérme, kuru gozler, nefes darligi,
istahsizlik, mide eksimesi, dokiintii, glines
hassasiyeti, isitme giicliigii, kolay morarma, ,
sik idrara ¢ikma, kabizlik, agrili idrara ¢ikma
ve mesane spazmlart.

0 = semptom yok

1 = az sayida semptom mevcut

2 = orta derecede (neredeyse yarisi)
semptom mevcut
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3 = ¢ok fazla (tamamina yakin) semptom
mevcut

2 Semptomlarin 3 aydir benzer diizeyde mevcut olmasi

3 Hastanin agrisini agiklayacak bagka bir bozuklugunun olmamasi

ACR 2011 Revizyonu

Bu giincelleme ile beraber semptom siddet 6l¢eginin son maddesi olan somatik
belirtilerin klinisyen tarafindan sorgulanmasi terk edilmis, yerine hastanin kendi beyan
edebilecegi ve son alt1 ay icinde olan bas agrisi, karin alt kisminda kramplar ya da agr1
ve depresyon, var-yok seklinde 0-3 arasinda puanlanir ve yukaridaki semptomlara

eklenir. Semptom siddet skalasinin toplam puani yine 12 olur.
Bu revizyonla beraber yaygin agr1 indeksi (0-19) ve semptom siddet skalasinin

(SSS) (0-12) toplandig1 Fibromiyalj Semptom Olgegi de olusturulmustur [44].

ACR 2016 Tani Kriterleri

Klinisyeni 6l¢eklendirmeden ¢ikaran 2011 revizyonundan sonra klinisyenin de
rol oynayacagi 2016 revizyonu ACR tarafindan yapilmistir. Ayrica FMS tanisinin
bagka hastaliklarla da beraber olabilecegi belirtilerek agr1 yapabilecek baska

hastaliklarin varliginda da tan1 konulabilecegi belirtilmistir.

Degistirilmis 2016 fibromiyalji kriterlerini karsilamasi i¢in asagidaki 3 kosulu

karsilamalidir:

1. Yaygm agr indeksi (YAI)>7 ve semptom siddeti skalas1 (SSS) skoru>5 VEYA
YAl= 4-6 ve SSS skoru> 9.

2. Belirtilen 5 bolgeden >4 bolgede agr1 olmasi. Cene, gogiis ve karin agrisi jeneralize

agri tanimina dahil degildir. (Bu 5 bolge tablo 8.3’te belirtilmistir)
3. Semptomlarin 3 aydan uzun siireli olmasi.

4. Fibromiyalji tanisi, diger tanilardan bagimsiz olarak gecerlidir. Fibromiyalji tanisi,

klinik olarak 6nemli diger hastaliklarin varligin1 diglamaz [45].
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Tablo 8.3 ACR 2016 Tani Kriterleri Yaygin agr1 bolgeleri

1.SOL UST |2.SAGUST |3.SOLALT |4.SAGALT |5.AKSIYEL
BOLGE BOLGE BOLGE BOLGE BOLGE

-Sol omuz -Sag omuz -Sol kalga -Sag kalca -Boyun
kusagi kusagi (gluteus, (gluteus, -Sirt

-Sol iist kol -Sag iist kol trokanter) trokanter) -Bel

-Sol 6n kol -Sag 6n kol -Sol uyluk -Sag uyluk -Goglis™

-Sol ¢ene* -Sag ¢ene™ -Sol alt bacak | -Sag alt bacak | -Abdomen*

*(Cene, gogiis ve abdomen yaygin agr1 tanimina dahil degildir.

ACCTION-APT (AAPT) Tani Kriterleri 2018
2018 yilinda Arnold ve ark. tarafindan gelistirilmis tani kriterleridir[46].

Fibromiyaljinin kor semptomlarina odaklanir.

1. 9 agn1 bolgesinden en az 6 tanesi agrili olmali (Bas, sag kol, sol kol, gogiis,

abdomen, ense ve sirt, bel ve kalca, sag bacak, sol bacak)

2. En az orta siddette olan fiziksel veya zihinsel yorgunluk
3. Agriya ek olarak yorgunluk veya uyku problemleri en az son 3 aydir olmali
AYIRICI TANI

Fibromiyalj sendromu benzeri yaygin agri yapan hastaliklar1 tanimlamak
tedavi seceneklerini belirlemek acisindan Onemlidir. Ancak FMS, yaygin agn
yapabilen hastaliklar, romatizmal hastaliklar ile beraber de bulunabilir [13]. ACR 2010
kriterlerine gore klinigi agiklayabilecek olan baska bir hastaligin varligit FMS tanisi
koymasini engellerken ACR 2016 kriterlerine gére hastanin yaygin agriyr acikliyor
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bile olsa baska bir hastaliga sahip olmas1 FMS tanisini koymak i¢in engel degildir.

FMS i¢in ayirici taniya giren hastaliklar Tablo 8.4’te 6zetlenmistir.

Tablo 8.4 Fibromiyalji sendromu ile ayirici tanisi olan tibbi bozukluklar [1, 46, 47]

Tibbi Bozukluk

Ayiricl isaret ve semptomlar

Romatolojik hastaliklar

Romatoid artrit

Sistemik Lupus Eritematozus
Poliartikiiler Osteoartrit
Polimiyaljia Romatika
Polimiyozit veya diger
miyopatiler

Spondiloartropati

Baskin eklem agrisi, simetrik eklem sigligi, eklem hassasiyeti, sabah
tutuklugu >1 saat

Multisistem tutulum, eklem/kas agrisi, dokiintii, 1s18a duyarlilik, ates
Eklem katiligi, krepitasyon, ¢coklu eklem agrisi

Proksimal omuz ve kalca kusag1 agrisi, zayiflik, katilik, yaslilarda daha
yaygm

Simetrik, proksimal kas gii¢siizliigli ve agrisi

Omurga agrisinm boynun, orta torakal, gégiis 6n duvari, veya bel
bolgesinin spesifik yerlerine lokalizasyonu, omurga hareketliliginin agri
ve tutukluk sebebiyle sinirlanmasi

Multiple skleroz

Myastenia Gravis

Osteomalazi Yaygin kemik agrisi, kiriklar, proksimal miyopati
Norolojik
Noropati Batic1 ya da yanici agri, karincalanma, uyusukluk, zayiflik

Gormede Degisiklikler (unilateral kismi veya tamamen kayip, ¢ift gorme),
bir bacakta artan uyusukluk veya bolgesel gévde uyusuklugu, disartri

Kas giicsiizliigi

Enfektif
Lyme hastalig1
Hepatit
HIV

Brusella

Dokiinti, artrit ya da artralji, endemik hastalik bolgelerinde goriiliir
Sag tist kadran agrisi, bulant, istahsizlik
Seroloji

Seroloji

Endokrin/Metabolik

Hiperparatiroidizm

Cushing sendromu
Addison hastalig1

Hipotiroidizm

Artan susuzluk ve iirinasyon, bobrek tasi, bulanti-kusma, istahsizlik,
kemiklerde incelme, kabizlik

Hipertansiyon, diyabet, killanma, ay yiizii, kilo alim1
Postiiral hipotansiyon, bulanti, kusma, deri pigmentasyonu, kilo kaybi

Soguk intoleransi, zihinsel yavaslama, kabizlik, kilo alimi, sag kayb1
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Tibbi Bozukluk Ayiricl isaret ve semptomlar

Malignite Tutulan organa spesifik bulgular

Kronik Agri ile Giden Diger Durumlar

Myofasiyal agr1 sendromu Tetik nokta/gergin bant muayenesi, segirme yaniti
Epikondilit/Bursit/Tendinit Lokalize hassasiyet
Hipermobilite sendromlar1 Beighton tani dlgiitleri

Diger Hastaliklar

Kronik Yorgunluk Sendromu Temel semptomu yorgunluktur.

Biiyiime agrilari Cocuklarda, tipik olarak bacaklarda. Kendini siirlar.
KLINiK BULGULAR
Agri

Fibromiyalji tanili hastalar en sik boyun, sirt, bel omuz kusagi, kollar, eller,
dizler, kalga ¢evresi ve bacaklarda olan, yanici ve yakici karakterde, keskin, derinden

gelen, zonklayici, zaman zaman parestezilerin eslik ettigi bir agridan yakinirlar [48].

Hassas Noktalar

FMS tanili hastalarin viicutlarinda, ¢ok az basingla bile agriyan hassas
noktalarin varligi hastaligin ilk tanimlandigindan beri biliniyordu [15]. Ancak bu
noktalarin neden bu kadar hassas oldugu gilinlimiizde de heniiz tam olarak

aciklanamamustir.

Subjektif Sislik Hissi

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarin ¢gogu sislik hissinden yakinirlar. Ancak
muayenede objektif bir yumusak doku sisligi saptanamaz. Daha ¢ok ellerde, eklem
¢evresinde ve parmaklarda, bazen tiim elde, daha az siklikta dizlerde hissedilen bu

sislik hissi geng hastalarda daha siktir. Mekanizmasi bilinmemektedir [15].

Tutukluk

FMS’nin ¢ok yaygin bir semptomu da kas ve eklem tutuklugudur, hastalarin
yaklagik %85’ini etkiler ve hastalik aktivitesi ile iligkili degildir [15]. Hastalar 6zellikle
sabahlar1 olan, genellikle enflamatuvar hastaliklar kadar uzun siirmeyen ama bazen
biitiin giin siirebilen eklem katiliklarindan yakinirlar. Fonksiyonel bir kisitlilik

yaratmaz.
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Yorgunluk

Yorgunluk hastalarin  9%90’1mn1 etkileyebilmekte hatta kimi zaman agn
semptomunun bile &niine gecebilmektedir. Ozellikle sabah saatlerinde daha
belirgindir. Basit aktivitelerle bile olusabilir [1]. Yapilan c¢alismalarda FMS’li
hastalarda kaslarin enerji metabolizmasinda sedanter kontrollere gore herhangi bir

farklilik saptanmamuistir [49].

Uyku Bozuklugu

Dinlendirmeyen uyku, FMS i¢in karakteristiktir. Hastalarin %70-80’1 uyku
bozukluklarindan yakinir. Uyku kalitesinin kotii olmasi kas iskelet sistemi agrilarini
da agrave edebilir. Sonrasinda agr1 nedenli uyku bozuklugu da eslik edebilir ve bir

kisir dongii olusur [50].

Fibromiyalji sendromlu kadinlarda yapilan ¢aligmalar hastalarin daha ytizeyel
uyku evresi olan non-REM (rapid eye movement) evresinde daha uzun kaldiklarini,
REM evresinde daha kisa kaldiklarini, uykularinin daha sik béliindiigiinii gostermistir.
Sonu¢ olarak FMS’li kadinlar saglikli bireylerden daha yiizeyel ve verimsiz
uyumaktadir [51].

Polisomnografik incelemeler uyku sirasinda saglikli insanlardan farkli EEG
patternleri oldugunu gostermistir. Non-REM evre 4 uyku yoksunlugu sirasinda ve
uyku sirasinda olusturulan derin agr1 sirasinda normal kontrollerde de goriilen alfa-
delta uyku anomalisi olarak adlandirilan alfa frekans ritmi olusur. Non-REM evre 1'de
bir artig, delta uykusunda azalma ve artan sayida uyanmalar FMS tanili hastalarda

uykunun mimarisinin degigsmesine neden olur [52].

Depresyon ve diger psikiyatrik problemler

Kronik agrili durumlarda depresyon yaygindir ve birbirlerini etkilemektedirler
[53]. FMS tanili hastalar arasinda depresyon, panik bozukluk, anksiyete ve
posttravmatik stres bozuklugu yaygindir. Yaklasik %30’u tani aninda major
depresyona sahiptir ve yasam boyu major depresyon oranit %74, anksiyete orant %60
saptanmustir [54]. Yapilan genis ¢apli bir internet arastirmasinda FMS tanili hastalar

arasinda regeteli antidepresan kullanma oran1 %63 saptanmistir [55].
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Diger somatik semptomlar

Fibromiyalji sendromu, afektif spektum bozukluklart (ASB) olarak bilinen,
birey bazinda birden fazla olmaya meyilli ve aile bireylerinde de yatkinligin daha fazla
oldugu bir grup bozuklugun bir pargasidir. Fibromiyaljiye ek olarak, ASB bir dizi
psikiyatrik bozuklugu (6rnegin, dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, bulimia
nervoza, distimik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, major depresif bozukluk,
obsesif-kompulsif bozukluk, panik bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, adet
oncesi disforik bozukluk, sosyal fobi) ve tibbi bozukluklar1 (6rnegin, irritabl bagirsak
sendromu, migren, katapleksi) kapsar [56]. Dolayisi ile fibromiyalji ailelerde ASB’nin
diger komponentleri ile bir arada bulunabilir [57].

Fibromiyalji Sendromu ile iligkili bozukluklarin (kronik yorgunluk sendromu

hari¢) vakalarin ¢ogunda hastalik baslangicindan en az 1 yil 6nce ortaya ¢iktig

gosterilmistir [58]. FMS ile iliskili bozukluklar Tablo 8.5’te bir arada gosterilmistir.

Tablo 8.5: Fibromiyalji sendromu ile iliskili bozukluklar [48, 53, 58, 59]

eritematozus
-Sj6gren sendromu -
Osteoartrit

-Kronik yorgunluk
sendromu

-Karpal Tiinel
sendromu
-Myofasyal agri

sendromu

Kas-iskelet sistemi | Genitotiriner Gastrointestinal Diger
-Nondermatomal -Dismenore -Irritable bagirsak | -Gerilim-migren  bas
parestezi -Interstisyal sistit sendromu agrisi
-Temporomandibular | -Vulvodini -Ozofagus -Mitral kapak
eklem sendromu -Kadin tiretral dismotilitesi prolapsusu
-Hipermobilite sendrom -Allerji

sendromu -Vulvar vestibiilit -Vestibiiler

-Huzursuz bacak -Premenstriiel bozukluklar

sendromu sendrom -Gorme bozukluklari
-Romatoid artrit -Seksiiel disfonksiyon -Anksiyete

-Sistemik lupus bozukluklar

-Reynaud fenomeni
-Hiperventilasyon
-Kognitif disfonksiyon
-Obsesif-kommpulsif
bozukluk

-Post travmatik stres

bozuklugu
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COVID-19 VE FIBROMIYALJI SENDROMU

2019 yilinda baslayan SARS CoV-2 viriisiiniin neden oldugu salgin tiim
diinyay1 oldugu gibi iilkemizi de etkilemistir. Kapanmalar nedeniyle hastalar evden
cikamamus, elektif konularda saglik hizmetine ulasmak zorlagsmistir. Bu da hastalarin
takibini zorlastirmis, ila¢ tedavisi alan kisilerin ilaci recete ettirmesinde

zorlanabilmesine ve medikal tedavilerinin aksayabilmesine neden olmustur [60].

Bilindigi tizere FMS, bir¢ok stresor faktor tarafindan kétiilestirilebilir. Yapilan
bir ¢alisma, enfeksiyona sahip olan hastalarin semptomlarinin COVID-19 olmayan
FMS hastalarin gore daha siddetli oldugunu, en ¢ok etkilenen semptomlarin ise uyku

kalitesi, yorgunluk ve tutukluk oldugunu gostermistir [61].

Ayrica, SARS-CoV-2'nin etkisiyle otonom sinir sisteminde meydana gelen
degisikliklerin FMS ile iligkili semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabildigi, FMS
ve COVID-19’un bir arada var olabildigi ve FMS’nin as1 tereddiitii egilimi
yaratabilecegi gosterilmistir [62].

TEDAVI

Fibromiyalji sendromu tedavisindeki amag, yasam kalitesini artirmak,
fonksiyonelligi  koruyabilmek ve semptomlart olabildigince azaltmaktir.
Semptomlarin tamamen kaybolmasini hedef koymak gercek¢i degildir. Hastaligin
etyopatogenezi ¢ok faktorlii oldugu icin tiim hastalarda etkili tek bir tedavi yontemi
yoktur. Bu nedenle pratikteki en iyi yaklasim, hastayr merkeze alarak multidisipliner
yaklagmaktir [1]. Yayinlanmig olan bazi tedavi rehberlerinin bir Ozeti ve

karsilastirilmast Tablo 8.6’da gosterilmistir.

2016’da yaymlanan EULAR tedavi oOnerilerinde bazi kapsayici ilkeler
belirtilmistir [8]:

1. Optimal tedavi i¢in erken tan1 koymak gerekir. Agri, fonksiyon ve psikososyal
durum detaylica degerlendirilmelidir. FMS tedavisi genel olarak basamakli yaklagim

seklinde olmalidir.
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2. Fibromiyalji sendromunda tedavi yonetiminde risk ve yararlar arasi denge
saglanarak yasam kalitesini iyilestirme amaclanmalidir. Bunun i¢in de siklikla
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin kombinasyon seklinde oldugu
multidisipliner bir yaklasim gerekir. Agrinin siddeti, fonksiyon ve iligkili durumlar,
yorgunluk, uyku bozuklugu ile hastanin tercihi, komorbiditelerine gore hasta ile ortak
karar verilerek uygulanmalidir. Ilk tedavi nonformakolojik tedaviler {izerine

odaklanmalidir.

Tablo 8.6: Fibromiyalji sendromu tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik ve farmakolojik

tedaviler, tedavi rehberlerinin 6nerilerinin karsilastiritimasi [63]

APS AWMF CPS EULAR

Kamt | Giicii Kamt | Giicii Kamt Giicii Kamt | Giicii
Egzersiz I GD lla GD I GD I GD
KDT I GD la GD I GD 1 D
Amitriptilin I GD lla D I GD m D
Sikolobenzaprin I GD la K 1l D
Kombinasyon tedavi I GD la GD I GD I D
Tramadol 1 D - 1l GK | D
Balneoterapi I D Ib D - - i D
Sadece hasta egitimi In D la agik - - -
Hipnoterapi 1] D Ila agik - - 1] K
Biofeedback I D lla agik - - v K
Masaj tedavisi I D lla GK - - - K
Antikonvulzan I D la agik I GD [ D
SSRI (fluoksetin) hn D la agik I GD -1 K
SNRI (duloksetin) I D la D I GD I D
Giiglii opioidler m K IVb GK v GK Y GK
Akupunktur hn K lla agik - - T D
Tetik nokta m K v - - - _
enjeksiyonu
Meditatif yontemler - - la GD - T D
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Farkindalik - - lla K | GD " D

MAOI - - lla K - - m K

NSAIi - - llla K Vv Ortak I K
goriis

Siropraksi - - lla K - - I GK

SNRI (milnasipran) - - la GK I GD [ D

Kannabinoid - - Illa K i K

GD: giiglii destek, D: destekleyren kanit, K: karsit kanit, GK: gii¢lii karsit kanit, (-): ilgili rehberde analiz
edilmemis, Oneri getirilmemis. KDT:Kognitif davranigsal terapi, SSRI: Secici se¢ici serotonin reuptake

inhibitorii, SNRI: Serotonin-néradrenalin reuptake inhibitorii, MAOI: monoamin oksidaz inhibitérii, NSAII:

nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar.

KOGNITiF BOZUKLUKLAR VE FIBROFOG
Fibromiyalji sendromu tanili hastalarin %76,4-82,5’1 kognitif bozukluktan
yakinir ve %50’den fazlas1 mental konfiizyon yasar. Bunlarin disinda %95 oraninda

konsantrasyon bozuklugu ve %93 oraninda hafizada zayiflama bildirilmistir [9].

Beynin sisli bir durumu olarak goriilen ve hastalarin giinliik yasamlarini
etkileyebilecek kadar siddetli olan bu duruma “fibrofog” adi verilmistir. Fibrofog;
unutkanlik, zihinsel aktivitenin bulaniklasmasi, duyusal asir1 yiiklenme, diistinmede
zorluk, bilgiyi isleme veya konusmalari takip etme yeteneginde azalma gibi kognisyon

bozuklugu durumlarini ifade eder [64].

Ayrica manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG) ile yapilan bir arastirmada,
FMS tanili hastalarin beyinlerindeki yasa bagli gri madde azalmasinin saglikli

kontrollerin 9,5 kat1 kadar oldugu saptanmistir [65].

KINEZYOFOBI

Kori, kinezyofobiyi agrili bir yaralanma veya yeniden yaralanmaya karsi
savunmasizlik hissinden kaynaklanan, asiri, irrasyonel ve zayiflatici fiziksel hareket
ve aktivite korkusu olarak tanimlamaktadir [66]. Bu korku durumu literatiirde hareket
korkusu, korku-kaginma inanglari, agriya bagli korkular ve kinezyofobi gibi farkli

terimlerle de anilabilmektedir [67].

Korku ve agri1 arasindaki iligki ilk olarak 1983 yilinda Lethem ve ark.

tarafindan korkunun ve agrinin her ikisini de kaginma yoluyla 6grenme ile davranisi
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ile iligkili oldugunu gosteren “abartili agri algisiin korku-kaginma modeli”’nde
tanimlanmistir. Korku- kaginma modeli, kas-iskelet sistemi sorunlari olan hastalarda
kinezyofobinin kronikligi ve disabiliteyi nasil etkiledigini agiklamak igin
olusturulmustur. Bu modelde hastalar i¢in iki yol tanimlanmustir: adaptif ve maladaptif
[68]. Adaptif yolda, hastalar agriyla basa ¢ikmak igin yiizlesmeyi kullanirlar ve agriy1
tehdit edici olarak gormezler. Maladaptif yolda agri bir tehdit olarak yorumlanir ve
kinezyofobiye yol acarak mobilizasyonu, kas giiciinii, toparlanmay1, yasam kalitesini
ve dengeyi olumsuz etkiler [69]. Bu nedenle kronik yaygin agrisi olan FMS' li hastalar
agriy1 bir tehdit olarak yorumlayabilir ve kinezyofobi, agriya baglh korku, hareket
korkusu, hipervijilans ve kaginma davranist kisir dongiisiine girebilir [70]. Bu
dongiliniin FMS'li hastalarda kinezyofobi siddetini artirabilecegini diistiniilmektedir.
Ek olarak, yiiksek diizeyde depresyon ve anksiyete, FMS' li hastalarda kinezyofobiye
katkida bulunabilir [67].
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9. GEREC VE YONTEMLER

Kesitsel olarak planlanan ¢alisma icin éncelikle Saglik Bilimleri Universitesi
Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
calisma onayr alindi. (Tarih: 16/12/2020, No:2) Helsinki Deklarasyonu 2008
Prensipleri’ne uygun olarak ¢aligma ytiriitiildii. Arastirmaya dahil edilen FMS tanili

hastalar ve saglikli katilimcilar i¢in aydinlatilmis onam formu imzalatildi.

Aragtirma, NCT04695288 numarast ile ClinicalTrials.gov sistemine
kaydedildi.

HASTA SECIMI
Calismada yer alan hastalar son bir yil icinde Saglik Bilimleri Universitesi
[zmir Bozyaka Saglik ve Uygulama Merkezi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

poliklinigine bagvuran hastalar arasindan se¢ilmistir.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan yeni tan1 FMS (ACR 2016 Fibromiyalji
Tan1 Kriterleri’ni karsilayan) ve kronik agrisi olmayan saglikli kisilerin demografik
ozellikleri (yas, boy, kilo, egitim seviyesi, ek hastaliklar) kaydedilmistir. Bu asamada
katilimcilarin D vitamini, tiroid fonksiyon testleri, eritrosit sedimentasyon hizi, tam
kan saymmi gibi yaygin viicut agrist ve yorgunlugun ayirici tanisinda yardimeci
olabilecek laboratuvar verileri almmistir. TAMPA Kinezyofobi Olgegi (TKO) ile
kinezyofobi siddeti, Viziiel Analog Skala (VAS) ile agr1 degerlendirmesi, Fibromiyalji
Etki Anketi (FEA), Kisa Form-36 ile yasam kaliteninin mental komponent skoru
(MCS) ve fiziksel komponent skoru (PCS), Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi —Kisa
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(UFAA) ile fiziksel aktivite diizeyleri, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)
ile depresif semptom ve anksiyete diizeyi, Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

(MOCA) ile kognitif fonksiyonlar1 degerlendirilip kayit altina alinmistir.

Mevsimin fibromiyalji siddeti i¢in anlamli fark yaratmadigi bilinse de aktivite
diizeyini etkileyebileceginden her mevsim igin dengeli sayida hasta ve kontrol

calismaya alind1 [71].

Calisma Covid-19 salgini sirasinda yapildigindan ¢alisma siiresince zaman
zaman eve kapanmalar olmus, zaman zaman da hastalar karantinaya girmistir. Bu
durumun sonuglara etki etmesini minimalize etmek i¢in UFAA’ nin son bir haftay1
sorguladigi gbz Oniine alinarak kapanmalari izleyen 1 hafta ve hasta karantinaya girdi

ise karantinay1 izleyen 1 hafta boyunca ¢alismaya hasta alinmamustir.

Dahil Etme Kriterleri
-18-45 yas

-Kadin
-En az 5 yil egitim-6gretim gérmiis olmak

Dislama Kriterleri

-Onceden FMS tanis1 ve/veya tedavisi almis olmak

-Gebelik

-Inflamatuvar romatizmal hastalik

-Malignite

-Antidepresan, anksiyolitik, antipsikotik, antiepileptik ila¢ kullanim1
-Alkol/madde bagimlilig1

-Merkezi sinir sistemi hastalig1

-Kafa travmasi oykiisi

-Kronik agriya yol agabilecek kas-iskelet sistemi/ortopedik hastalik
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DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

1991 yilinda Miller ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir. Hareket/
(yeniden)yaralanma korkusunun 6l¢iisiinii verir. 17 maddeden olusur. He madde igin
“kesinlikle katilmiyorum” ile “kesinlikle katilryorum” arasinda 0-3 puan verilir. 4, 8,
12, ve 16. sorular ters puanlanir. Toplam puan 17-68 arasindadir. Tiirk¢e versiyon igin
gecerlilik ve giivenlilik ¢aligmasi Y1lmaz ve arkadaslari tarafindan 2011°de yapilmigtir

[72]. 37’nin {izerindeki puanlar yiiksek seviye kinezyofobi olarak kabul edilir [70].

Viziiel Analog Skala (VAS)
Katilimeilarin son bir hafta i¢indeki agri diizeylerini 10 cmlik ¢izgi {izerinde

isaretlemeleri istendi (Sekil 9.1). Isaretin denk geldigi nokta cetvel ile dlgiilerek not edildi.

0 10
Agn yok Dayamlmaz
agn

Sekil 9.1: Viziiel Analog Skala

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)

1991 yilinda Burckhardt ve ark. tarafindan yayinlanan ve fibromiyaljinin
hastanin fiziksel islevsellik, calisma durumu, depresyon, anksiyete, uyku, agri,
tutukluk, yorgunluk ve iyilik halini 6lgmeyi amaglayan bir ankettir [73]. 1997 ve
2002’de skorlamada ufak degisiklikler yapilmis, hala kullanilmaya devam etmektedir.
Tiirk¢e versiyonu icin gegerlilik ve giivenirlik calismasit Sarmer ve ark. tarafindan

2000 yilinda yapilmistir [74].

Birinci maddesi aligveris yapabilme, c¢amasir yikayabilme, yemek
hazirlayabilme, yatak diizeltebilme, bulasiklari elle yikayabilme, elektrik siipiirgesi ile
hal1 siiptirebilme, birkag¢ blok yiiriiyebilme, arkadas/akraba ziyareti yapabilme, bahce
isleri yapabilme, araba kullanabilme ve merdiven ¢ikabilme olarak 11 adet biiyiik kas
gruplartyla yapilan giinlik yasam aktivitelerini sorgular. Her soru 0-Daima, 1-

Cogunlukla, 2-Ara Sira, 3-Higbir zaman olmak tizere Likert tipi Olgek ile 0-3 arasinda
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puanlanir. Birinci sorunun toplam puanini verebilmek i¢inse toplam puan soru sayisina
boliiniir ve 3.33 ile carpilir. 2. soru hastanin o hafta icerisinde ka¢ giin kendisini iyi
hissettigini sorgular. Verilen cevap 7’den ¢ikarilir ve kag¢ giin kotii hissettigi bulunur.
Cevabin en yiiksek degeri 7 oldugu i¢in verilen puan 1.43 ile ¢arpilarak ikinci sorunun
puant elde edilir. Uciincii soruda hastanin onceki hafta, haftanin kag giinii
fibromiyaljiden dolay1 is yapamaz duruma geldigini sorgular. Verilen cevabin
maksimum degeri 7 oldugu i¢in 1.43 ile ¢arpilarak diizeltme yapilir. Dordiincii sorudan
onuncu soruya kadar hastanin is yapabilmesi, agri, yorgunluk diizeyi, sabah tutuklugu
ve psikolojik durumu ile ilgilidir. Her soru 0-10 arasinda puanlanir. On sorunun
puanlari toplanir ve Fibromiyalji Etki Anketi toplam puani elde edilir. Minimum puan
0, maksimum puan 100°diir. Puanin yiiksek olmasi daha siddetli etkilenmeyi ifade

eder.

Kisa Form-36 (Short Form-36, SF-36)
Her popiilasyondan insanin islevsel durumu ve refahi ile ilgili saglik
kavramlarin1 degerlendirdigi i¢in genel bir Olcli olarak amilmistir. Genel

popiilasyonlarin yani sira hastalikli gruplarda da kullanilabilir.

Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis [75], kentsel Tiirk toplumu

icin normatif degerleri ve diskriminatif 6zellikleri belirlenmistir [76].

Kisa form-36 degisken sayida segenegi olan Likert tipi 6l¢ekli 36 adet sorudan
olusur. Bu 36 sorunun her bir secenegi belirli bir puana karsilik gelir. Bir algoritma ile
bu puanlardan 8 farkli kategoride skor elde edilir. Bu 8 alt grup fiziksel fonksiyon,
fiziksel sorunlara bagl rol kisithiligi, emosyonel sorunlara bagl rol kisitlilig, vitalite
(yorgunluk), sosyal islevsellik, ruhsal saglik, agr1 ve genel sagliktir. Her biri 0-100

arasinda puan alir. 100, iyi saglik durumunu gostermektedir.
Kisa form-36’nin 8 alt grubunu kullanarak iki farkli skor daha elde edilir:

Fiziksel Bilesen Skoru (Physical Component Score -PCS): Fiziksel
fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol kisithligi, agri ve genel saglik alt gruplar

kullanilarak hesaplanir.
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Mental Bilesen Skoru (Mental Component Score-MCS): Emosyonel
sorunlara bagl rol kisitlhiligi, vitalite (yorgunluk), sosyal islevsellik, ruhsal saglik alt

gruplari kullanilarak hesaplanir.

Montreal Bilissel Degerlendirme Olcegi (Montreal Cognitive Assesment-

MOCA)

Nasreddine ve ark. tarafindan 2005 yilinda gelistirilen bu 6lgek hafif bilissel
bozuklugu saptamayi amaglamaktadir [77]. 5 puan gorsel yapilandirmadan 3 puan
adlandirmadan, 6 puan dikkatten, 3 puan lisandan, 2 puan soyut diisiinceden, 5 puan
gecikmeli hatirlamadan, 6 puan yoOnelimden olmak iizere maksimum 30 puan
tizerinden degerlendirilir. Uygulamasi1 yaklasik 15 dakika stirer. Testin Tiirkge

gecerlilik ve gilivenirlik ¢aligmasi yapilmistir. 21 puan ve ilizeri normal kabul edilir

[78].

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HADO)

Zigmond ve Snaith tarafindan 1982 yilinda gelistirilmistir. Hastanin anksiyete
ve depresyon agisindan risk durumunu belirlemek igin kullanilan bir 6lgektir [79].
Hastanin kendisi tarafindan doldurulur. 7 tanesi depresyon, 7 tanesi anksiyete
semptomlarin1 6lgen 4 secenekli 14 sorudan olusur. Her bir maddenin farkh

puanlamasi vardir. Anksiyete i¢in 10 ve iizeri, depresyon i¢in 7 ve iizeri puanlar riskli

kabul edilir.

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa) (UFAA)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, fiziksel aktivite miktarini 6lgebilmek i¢in
karsilastirilabilir dlgiitler gelistirme cabasi i¢inde 1998'de Cenevre'de bir araya gelen
Uluslararas1 Konsensus Grubu’nun ¢abasi sayesinde meydana gelmistir. Kisa ve uzun
formlar1 bulunmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii ve Hastalik Kontrol Merkezlerinin
(Craig, Marshall, Sjostrom, Bauman, Booth, Ainsworth, ve ark.) destegiyle c¢esitli
iilkelerden aragtirmacilar tarafindan uluslararasi gegerlilik ve giivenirlik caligmasi
yapilmistir [80]. Tiirkce gegerlilik ve gilivenirlik calismasi ise Saglam ve ark.

tarafindan yapilmistir [81].

Anketin dort kismi ve toplam yedi sorusu bulunur. Katilimeilarin son bir hafta
igerisinde en az 10 dakika boyunca yapmis oldugu ii¢ temel aktivite (yogun aktivite,

orta yogunlukta aktivite ve yiirlime) ve giin igerisinde oturularak gegirilen zaman
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sorgulanir. Siddetli aktivite: 8 MET, orta siddetli aktivite: 4 MET, yiiriime: 3.3 MET
olacak sekilde aktivitelerin haftanin ka¢ giinli yapildig1 ve yapilan dakika sayisi
carpilir. Katilimcinin haftalik MET-dakika puani elde edilir. Elde edilen puana gore
bireyler ti¢ kategoriye ayrilir (Tablo 9.1) Katergori 3, yaklasik en az gilinde bir saat
veya daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye karsilik gelir. Bu kategori, saglikla

ilgili yararlarin saglanmasinda gereken diizeydir.

Tablo 9.1: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa) sonuglarina gore fiziksel

aktivite kategorileri

Inaktif
(Kategori 1)

Minimal Aktif
(Kategori 2)

Cok Aktif
(Kategori 3)

En alt fiziksel aktivite
seviyesidir.

Kategori 2 ve 3 i¢ine dahil
edilemeyen durumlar
inaktif olarak diistiniiliir

a) 3 veya daha fazla giin
en az 20 dakika siddetli
aktivite yapmak

b) 5 veya daha fazla giin
orta siddetli aktivite veya
ylirlimenin giinde en az 30
dakika yapilmasi 25

¢) Minimum 600 MET-

a) Minimum 1500 MET-
dk/haftay1 saglayan en az

3 giin siddetli aktivite veya
daha fazla giin

b) Minimum 3000 MET-
dk/haftay1 saglayan 7 veya
daha fazla giin yiirime,
orta siddetli veya siddetli
aktivitenin kombinasyonu

dk/haftay1 saglayan 5 veya
daha fazla giin yiirtime ve
orta siddetli aktivitenin
birlesimi

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Stirekli veriler icin ortalama (standart sapma) ya da ortanca (IQR-ceyrek
degerler araligi) degerleri, kategorik degiskenler icin ise siklik (ylizde) degerleri
kullanildi. Hasta ve kontrol grubu arasindaki ve hasta grubu i¢inde kinezyofobisi olan
hastalarla olmayanlarin farkliliklarin degerlendirilmesinde bagimsiz 6rneklem t testi

ve ki kare testi kullanildi. Varsayimlarin karsilanamadigi durumlarda Mann Whitney
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U ve Fisher Exact testi kullanildi. T testinde MOCA degiskeni icin gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanmasina ragmen bu farkliligin klinik ve istatisiksel olarak kiiciik
olusu ve gruplar arasinda anlamli egitim siiresi farkliligi var olusu goz Oniinde
bulundurularak daha restriktif bir analiz olan ve kovaryantlarin kontrol edilebildigi
ANCOVA analizi (egitim siiresi kovaryant olarak segilerek) yapildi. TKO skorunun
agr1 diizeyi, anksiyete ve depresyon skorlari, mental ve fiziksel saglik skoru,
fibromiyalji siddeti, kognitif durum, yas, beden kiitle indeksi, fiziksel aktivite skoru
ve D vitamini diizeyleri ile iligkisi Pearson veya Spearman korelasyon analizleri ile
degerlendirildi. MOCA ve FEA skorlarinin kinezyobi agisindan ayirt edicilikleri ROC
(Receiver Operating Characteristic) analizi ile degerlendirildi. TKO skorunun
belirleyicilerini saptayabilmek i¢in multiple lineer regresyon analizi, yiiksek diizey
kinezyofobi varliginin belirleyicilerini saptayabilmek i¢in lojistik regresyon analizi

kullanildi.
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10. BULGULAR

Calismaya ACR 2016 Siniflandirma Kriterlerine gére FMS tanisi alan 100
kadin hasta, kronik agris1 olmayan 60 kadin saglikli katilimci dahil edildi. Hastalarin
demografik ve klinik verileri ve gruplar arasindaki farkliliklar Tablo 10.1° de
sunulmustur. Mevsim basina ¢aligmaya dahil edilen hastalarin sayis1 gruplar arasinda
farklilik gdstermedi. Hasta grubu kontrol grubuna gére yas ve VKI bakimindan daha
yiiksek, egitim siiresi, fiziksel saglik skoru (PCS) ve mental saglik skoru (MCS)
bakimindan daha diisiik skorlara sahipti. FMS grubunda yiiksek TKO skoruna sahip
katilime1 sayist kontrol grubundan anlamli olarak daha fazlaydi. TKO skorlari
acisindan hasta grubunun kontrol grubundan daha yiiksek degerlere sahipti (Sekil
10.1). Gruplar arasinda 3.13 birimlik (95% CI, 1.10 — 5.16) istatistiksel olarak anlamlz;
t(158) = 3,048, p = .003, orta etki biiyiikliigiinde; d = .50 fark mevcuttu [82]. UFAA

skoru ve vitamin D diizeyleri agisindan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmadi.

45,0

40,0 I
1

35,0

30,0

Tampa Skoru

25,0

20,0

Kontrol Fibromiyalji

Sekil 10.1: Hasta ve kontrol grubunda ortalama TKO skoru ve %95 giiven aralig1 degerleri

Montreal Biligsel Degerlendirme Olgegi skorlar1 agisindan, egitim siiresi kontrol

edildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi, F(1, 157) =

28



451, p=.503, np?= .003. HAD anksiyete ve depresyon skorlar1 bakimindan hasta

grubu kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek skorlara sahipti.

Tablo 10.1: Hasta ve kontrol grubunun demografik ve klinik verileri

Fibromiyalji Grubu Kontrol Grubu p
N= 100 N=60 degeri
Yas, yil, ortalama (SS) | 37.6 (6.00) 34.3 (8.31) .010
VKI, kg/m?, ortalama | 26.9 (5.09) 24.7 (4.44) .005
(SS)
Egitim, yil, ortanca 7.5(7) 12 (9) .001
(IQR)
Mevsim, n (%)
Yaz 25 (25) 10 (16.7)
Sonbahar 25 (25) 11 (18.3)
Kis 25 (25) 20 (33.3) 326
flkbahar 25 (25) 19 (31.7)
Yiiksek diizey
kinezyofobi, n (%)
Var 80 (80) 37 (61.7)
Yok 20 (20) 23 (38.3) 011
TKO ortalama (SS) 41.3 (6.44) 38.2 (6.03) .003
PCS, ortalama (SS) 35.9 (7.58) 42.6 (7.60) <0.001
MCS,ortalama (SS) 35.0 (8.85) 38.9 (10.2) 012
MOCA, ortalama (SS) | 20.8 (4.12) 22.4 (4.70) 503
HAD anksiyete, 11.3 (4.45) 8.31 (3.66) <0.001
ortalama (SS)
HAD depresyon, 9.16 (3.64) 6.83 (3.65) <0.001
ortalama (SS)
UFAA, ortanca (IQR) | 1(0) 1(1) 109
Vitamin D, ug/L 15.7 (10.3) 18.8 (7.41) 183
ortalama (SS)
VAS, cm, ortalama 7.78 (1.98) - -
(SS)
FEA, ortalama (SS) 69.3 (17.2) - -

29




Saglik Skoru

VKI, viicut kitle indeksi; TKO, Tampa Kinezyofobi Ol¢egi; MOCA, Montreal
Kognitif Degerlendirme Olgegi; HAD, Hastane Anksiyete ve Depresyon dlgegi;
UFAA, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi; VAS, Viziiel Agr1 Skalast; FEA,
Fibromiyalji Etki Anketi; PCS, SF-36 Fiziksel Saglik Skoru; MCS, SF-36 Mental

Fibromiyalji sendromu grubu i¢inde yiiksek diizey Kkinezyofobisi olan ve

olmayan hastalarin verilerinin karsilagtirilmasi Tablo 10.2°de sunulmustur. Yiiksek

diizey kinezyofobisi olan hastalar, olmayan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek
HAD depresyon (p=0.038) ve daha diisiik MCS (p=0.012) degerlerine sahipti. Diger

degiskenler acisindan alt-gruplar arasinda fark saptanmada.

Tablo 10.2: Fibromiyalji sendromu tanili hastalarin kinezyofobi varligina gore

karsilastirilmasi
Yiisek diizey Y.iiksek diiz_ey
. - kinezyofobisi p
kinezyofobisi olanlar T
N= 80 olmayanlar degeri
N= 20

Yas, yil, ortalama (SS) | 37.5 (5.74) 37.8 (7.11) .824
VKI, kg/m?, ortalama | 26.5 (4.98) 28.4 (5.39) 136
(SS)
PCS, ortalama (SS) 35.2 (7.33) 38.4 (8.21) .089
MCS, ortalama (SS) 33.9(8.13) 39.4 (10.3) 012
MOCA, ortalama (SS) | 21.1 (3.99) 19.5 (4.46) 105
HAD anksiyete, 11.8 (4.37) 9.7 (4.44) .059
ortalama (SS)
HAD depresyon, 9.53 (3.65) 7.65 (3.26) .038
ortalama (SS)
UFAA, ortanca (IQR) | 1(0.8) 1(0) .625
VAS, cm, ortalama 7.78 (1.99) 7.75 (1.99) .940
(SS)
FEA, ortalama (SS) 70.6 (15.5) 64.1 (22.5) .240
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VKI, viicut kitle indeksi; MOCA, Montreal Kognitif Degerlendirme Anketi; HAD,
Hastane Anksiyete ve Depresyon skalasi; UFAA, Uluslararasi Fiziksel Aktivite
Anketi; VAS, Viziiel Agr1 Skalast; FEA, Fibromiyalji Etki Anketi; PCS, SF-36
Fiziksel Saglik Skoru; MCS, SF-36 Mental Saglik Skoru

Tampa Kinezyofobi Olgegi skoru; FEA, MCS, HAD anksiyete ve HAD
depresyon skorlari ile zay1f miktarda, PCS ile ise orta derecede korele idi (Tablo 10.3)
[82]

Tablo 10.3: TKO skoru ile diger degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar

Yas VKI VAS FEA PCS MCS MOCA HAD HAD UFAA
anksiyete depresyo

n

TKO -.005 -.077.135 .218%-.358" -.265¢ .187  .239¢ .287¢ -.013
ap=.029, p <0.001, ¢ p=.008, ¢ p=.017, ¢ p= .004

TKO, Tampa Kinezyofobi Ol¢cegi; VKI, Viicut Kitle indeksi; VAS, Viziiel Agr
Skalasi; FEA, Fibromiyalji Etki Anketi; MOCA, Montreal Kognitif Degerlendirme
Anketi; HAD, Hastane Anksiyete ve Depresyon skalasi; UFAA, Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi; PCS, SF-36 Fiziksel Saglik Skoru; MCS, SF-36 Mental Saglik
Skoru

FEA (AUC=.585, p=0.241) ve MOCA (AUC=.405, p=0.190) skorlar1 yiiksek

diizey kinezyofobi varlig1 a¢isindan ayiric1 kapasiteye sahip degildi.

Yas, VKI, VAS, FEA, MOCA, vitamin D diizeyi, HAD anksiyete ve HAD
depresyon skorlarmin highiri ne TKO skorunun bagimli degisken oldugu multipl lineer
regresyon analizinde, F(6, 75) = 0.705, p=0.646, ne de yiiksek diizey kinezyofobi
varhginin bagimh degisken oldugu lojistik regresyon analizinde, ¥*(8) = 4.970, p =
0.761, anlaml prediktor etki gostermedi.
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11. TARTISMA

Bu arastirmada FMS tanili hastalar ve saglikli géniilliilerde TKO ile, yiiksek
diizey kinezyofobi siklig1 ve siddetini karsilastirma ve FMS hastalarinda yiiksek diizey
kinezyofobi ile iliskili faktorleri ve kognitif fonksiyonlar ile iligkisini degerlendirmek
hedeflendi. Yiiksek diizey kinezyofobi varliginin FMS hastalarinda daha sik oldugu
ve TKO skorunun daha yiiksek oldugu saptandi. FMS grubunda yiiksek diizey
kinezyofobi ile iliskili faktorler degerlendirildiginde FEA, MCS, anksiyete ve
depresyon ile zayif siddette; PCS ile orta siddette iliskili oldugu saptandi. Fibromiyalji
siddeti ve kognitif fonksiyonlarin yiiksek diizey kinezyofobi varlig1 lizerinde ayirict
etkisi tespit edilmedi. Kinezyofobi siddeti ve varlig1 iizerinde yas, VKI, agr1 siddeti,
FEA, MOCA, vitamin D diizeyi, HAD anksiyete ve HAD depresyon skorlarinin

hicbirinin etkisi saptanmadi.

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarin egitim diizeyleri saglikli kontrollere
gore daha disiik saptanmistir. FMS’nin egitim seviyesi daha diisiik kisilerde daha sik
goriildiigii bilinmektedir [12]. Egitim diizeyinin diisiik olmasinin, disabiliteye neden
olacak diizeyde agrinin baslamasi ve agrinin iyilesmemesi agisindan bir risk faktorii

oldugu bildirilmistir [83, 84].

Aragtirmamizda, FMS grubunun %80’ inde yiiksek diizey kinezyofobi
saptandi. FMS hastalarinda yiiksek diizey kinezyofobi siklig1 9%38,6, %40,4, %72,9,
%75,1 olarak bildirilmistir [67, 85-87]. Kronik agrili durumlar g6z Oniinde
bulunduruldugunda yiiksek diizey kinezyofobi sikligi RA hastalarinda %70 [88],
kronik kas iskelet sistemi agris1 olan hastalarda %56 [89], geriatrik ve kas iskelet
sistemi agrisi olan hastalarda da %80 [90] , ankilozan spondilit tanili hastalarda ise
%66 oraninda bildirilmistir [91]. Saglikli popiilasyonda ise kinezyofobi oran1 %12
olarak saptanmistir [88]. Bu oran kadin ve erkeklerde degiskenlik gosterebildiginden,
FMS kadin cinsiyette baskin bir hastalik oldugundan ve az sayida erkek hastanin
calisma homojenitesini bozmamasi agisindan arastirmamiza sadece kadin ve geng yas
grubundaki FMS tanili hastalar dahil edilmistir [89]. Arastirmamizda hem FMS, hem
de kontrol grubunda yiiksek diizey kinezyofobi siklig literatiir verilerinden daha fazla,
ancak benzer siddette saptanmistir [67, 85-88]. Yiiksek diizey kinezyofobi sikliginin
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her iki grupta literatiirde belirtilenin {izerinde olmasi, katilimcilarin dahil edildikleri
stirecin tamaminin COVID-19 pandemi siireci icinde olmasi ile iligkilendirilebilir. Her
ne kadar metodumuzda kapanmalar sonrasi bir hafta hasta alimima ara verilse de
bireylerin bu siirecin tamaminda ya da bir kisminda sosyal ve fiziksel anlamda

¢ekinceleri olmus olabilir.

Arastirmamiza 18-45 yas araligindaki goniilliilerin dahil edilmesi nedeniyle
gruplar arasindaki 2,6 birimlik, ancak istatistiksel olarak anlamli yas farkinin ve 2,2
birimlik VKI farkinin TKO skoru iizerinde klinik olarak anlamli etki etmeyecegi
ongoriildii. Hasta grubunda VKI, kontrol hastalarma gére ortalama 2,2 kg/m? daha
yiiksek saptandi. Yiiksek VKI'nin, FMS igin bir risk faktdrii oldugu bilinmekte ve
gruplarimiz arasindaki farklilik da bunu desteklemektedir [92, 93]. Ancak yiiksek
diizey kinezyofobisi olan ve olmayan FMS hastalar1 arasinda VK bakimmdan anlaml
farklilik saptanmamis ve VKI ile TKO skoru arasinda anlamli iliski saptanmamistir.
VKI ve kinezyofobi siddeti arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda celiskili
sonuclar mevcuttur. Kogyigit ve ark. ¢alismalarinda VKI’ nin kinezyofobi siddeti
tizerinde bagimsiz degisken oldugunu belirtmistir [67]. Ancak saglikli yetigkinlerde,
kronik bel agris1 olan ve daha genis popiilasyonlarda gergeklestirilen ¢alismalarda VKI
ve kinezyofobi siddeti arasinda anlamli iliski olmadig1 belirtilmistir [94, 95]. Ayrica
literatiirde VKI ve KF siddeti arasinda iliskinin degerlendirildigi ¢calismalarin énemli

bir kism1 yasli hasta popiilasyonunda gergeklestirilmistir [96].

FMS tanili hastalarda kognitif bozukluklar bulunmakta, hatta bu durum
‘fibrofog’ olarak adlandirilmaktadir [97]. MOCA’nin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik
calismasinda MOCA skorunun yas ve egitim diizeyinden etkilenmedigi belirtilmis olsa
da [78], hasta ve kontrol gruplarindaki hasta sayisi imbalansina bagli olarak FMS
grubundaki katilimcilarin daha yiiksek yasta ve diisiik egitim diizeyinde saptanmasi
nedeniyle gruplar arasindaki egitim siiresi ve yas farki kontrol altina alindiginda
MOCA skorlar1 arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi. Bu durum literatiirdeki
diger calismalar ile celismektedir [98]. Onceki calismalar, FMS tanili hastalarda
dikkati dagitabilecek bir etmen oldugunda hafiza problemlerinin daha fazla oldugunu
gostermistir [99]. Arastirmaya dahil edilen FMS hastalarinin ilk defa tani almis
hastalar olmasi, kognitif fonksiyonlarin dis uyaranlardan uzak bir ortamda

degerlendirilmis olmasi, sonuglarimiz {izerinde etkili olabilir [100, 101]. Ayrica
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onceki arastirmalarda dahil edilen FMS hasta popiilasyonlar1, tani yili yiiksek
katilimcilardan olusmaktadir [100]. Kronik agri ve kognitif fonksiyonlarda etkilenme
arasindaki bilinen iliskinin aksine, altta yatan néropsikolojik mekanizmalar, subjektif
faktorlerin rolii, agr1 nedeni ve kronisitesiyle kognitif fonksiyonlarin iliskisi heniiz
acikliga kavusmus degildir [5, 102]. Ote yandan kronik agr1, kognitif etkilenmeye
neden olabilecegi gibi kognitif bozuklugun da agrinin siirdiiriilmesi ve

siddetlenmesiyle iligkili olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

D vitamini seviyesi mevsimsel olarak farklilik gosterebileceginden her mevsim
esit sayida hasta ve kontrol bireyi ¢alismaya dahil edildi [103]. Hasta ve kontrol
gruplart arasinda D vitamini diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Yakin
zamandaki bir ¢aligmada, FMS hastalarinda D vitamini diizeyi ile kinezyofobi ve
hastalik siddeti arasinda negatif korelasyon saptanmis olsa da [67], bizim
calismamizda ne FMS ve kontrol grubu arasinda, ne de FMS grubunda yiiksek
kinezyofobi skoruna sahip olanlar ve olmayanlar arasinda D vitamini seviyeleri
bakimindan anlamli fark saptanmamistir. Bu noktada arastirmalar arasindaki
metodolojik farkliliklar 6nem kazanmakta ve D vitamini diizeyi ve kinezyofobi

siddetinin degerlendirildigi baska arastirmalar gerekmektedir.

Fibromiyalji sendromu tanis1 olan hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin
azaldig1 onceki arastirmalarda gosterilmistir [104, 105]. Ancak ¢alismamiz, yeni tani
alan FMS hastalarin1 dahil ettiginden, diger calismalardan farklilik gdstermektedir.
Bizim ¢alisma sonuglarimiza gore, hasta ve kontrol gruplar1 arasinda UFA A-kisa form
ile Olciilen aktivite diizeyleri arasinda fark saptanmadi. Fiziksel aktivite diizeyinin
UFAA-uzun formla degerlendirildigi bir calismada da, FMS ve kontrol grubu arasinda
fiziksel aktivite diizeyleri bakimindan anlamli farklilik saptanmazken, 6 dakika
ylirime zamani bakimindan FMS hastalarinin kontrol grubuna kiyasla daha kot
sonuglar gosterdigi belirtilmistir [106]. UFAA Sl¢eginin fiziksel aktivite diizeyini son
1 hafta i¢in geriye doniik degerlendirdigi gz ardi edilmemelidir [105]. FMS
hastalarina, fiziksel aktivitelerini degerlendirdigimiz metoddan bagimsiz olarak,
tedavide egzersiz programi kuvvetle onerilmektedir [63]. FMS hastalarinda fiziksel
aktivite diizeyi benzer olmasima ragmen TKO skoru daha yiiksek saptanmistir. Bu

nedenle yeni tan1 alan FMS hastalarinda kinezyofobi diizeyi gibi, egzersiz program
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uyumunu etkileyebilecek durumlarin ortaya konmasi, hastanin aktif tedavi

programlarina dahil edilebilirligi agisindan anlamli olacaktir.

Saglikli kontroller ile karsilastirildiginda FMS tanili hastalarin HAD-anksiyete
ve HAD-depresyon skorlar1 daha yiiksek saptanmistir. FMS’ ye eslik eden psikiyatrik
bozukluklar (depresyon, anksiyete, panik bozukluk vs.) tanimlanmistir [54, 107] ve bu
bozukluklarinin FMS ile beraber, tanidan 1 yil dnce baslayabildigi belirtilmektedir
[58]. FMS ile beraber olan depresyon ve anksiyeteyi tanimak, tedavi i¢in uygun
stratejiler ve gerektiginde multidisipliner yaklasim olusturabilmek agisindan

Onemlidir.

Fibromiyalji sendromu tanili hastalarda yasam kalitesi fiziksel ve mental
komponentleri kontrol bireylerine gore daha diisiik saptanmistir. Bu sonuglar literatiir
verileriyle uyumludur. [108-111]. TKO skoruna gére gruplandirildiginda ise yiiksek
ve diisiik diizey kinezyofobi diizeyine sahip hastalar arasinda sadece HAD- depresyon
ve MCS skorlari arasinda anlaml fark saptanmistir. Bu nedenle FMS’ de kinezyofobi
diizeyi yiiksek olan bireylerin mental saglik ve psikiyatrik bozukluklar bakimindan

degerlendirilmeleri gerektigi dnerilebilir.

Tampa Kinezyofobi Olgegi skorunun hastalik siddeti (FEA skoru) ile zayif
korele oldugu ancak yiiksek diizey kinezyofobik olanlar ile olmayanlar arasinda FEA
skoru agisindan anlamli fark olmadig1 saptandi. Buna gore kinezyofobinin siddetinin
hastalik siddeti ile iliskili oldugu sdylenebilir. FMS hastalarinda hastalik ve
kinezyofobi siddetini inceleyen arastirmalar arasinda fikir birligi bulunmamaktadir.
Kogyigit ve Akaltun’un ¢aligmasinda da yiiksek diizey kinezyofobi varligi ve FEA
skoru arasinda iliski gosterilememistir [67]. Ozcan ve ark. yaptign calismada ise
yiiksek diizey kinezyofobi varliginin ya da yoklugunun FEA skorlar1 arasinda anlaml

farka neden oldugu gosterilmistir [112].

Aragtirmamizda, yiiksek diizey kinezyofobi varligi ile agr1 siddeti arasinda
iliski saptanamadi. Turk ve ark. ile Ozcan ve ark. yaptig1 calismada ise kinezyofobi ve
agr siddeti iliskili bulunmustur [86, 112]. TKO, igerigindeki sorularin yapis itibariyle
agr1 nedenli hareket etme korkusunu degerlendirmeyi hedeflese de, bulgularimizdaki
agr1 siddeti ve TKO skorlar1 arasindaki iliskinin yoklugu ve yiiksek diizey

kinezyofobisi olanlarla olmayan FMS hastalar1 arasinda agr1 siddetinin benzer olmasi,
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agr1 diginda birgok semptomu da i¢eren bu hasta popiilasyonunda kinezyofobi varligi
ve siddeti iizerinde agrinin Otesinde diger degiskenlerin etkili oldugunu
diisiindiirmektedir. Kronik bel agrili hastalarda kinezyofobi siddeti ile istirahat agrisi
arasinda anlamli iliski saptanmazken, hareket sirasindaki agr1 siddeti arasinda anlamli
iliski saptanmustir [113]. fleriki calismalarda FMS tamili hastalarda istirahat ve hareket
agrisinin ayri ayri sorgulanmasi, agri nedenli hareket etme korkusu ve kinezyofobi

iliskisinin degerlendirilmesi bakimindan daha ayirdedici olabilir.

Calismamizda FMS hastalarinda yiiksek diizey kinezyofobi varligi ya da
kinezyofobinin siddeti ile kognitif fonksiyonlar arasinda iliski bulunamadi. Kronik
agrili durumlarda agriyla ilgili korkular1 (kinezyofobi) olan hastalarin tehdit edici
somatik bilgiler i¢in bedenlerini siirekli olarak taradigi ve bu dikkatin kognitif
degerlendirme testleri igin gerekli dikkat kaynaklarini harcadigi, agri siddeti x
kinezyofobi degerinin kognitif bozukluk i¢in prediktif oldugu belirtilmistir [114].
FMS tanili hastalarla yapilan ve kognitif bir goreve reaksiyon zamanini 6lgen baska
bir ¢alismada ise yiiksek diizey kinezyofobik hastalarin reaksiyon zamanlarinin diisiik
diizey kinezyofobiklere gore daha uzun oldugunu saptamistir [115]. FMS hastalarinda,
hastalik  stiresi ve kognitif fonksiyonlarin iligkisinin ileriki ¢alismalarda
degerlendirilmesi, FMS tedavisinde kognitif davranis tedavisi gibi ydntemlerin

uygulanmasi ve yanit takibi i¢in yon gosterici olabilir.

Calismamizda yiiksek diizey kinezyofobi durumu fiziksel aktivite seviyesi ile
iliskisiz bulundu. TKO’niin bildirilen fiziksel aktivite seviyesi ile degil, fiziksel
fonksiyon ve sedanter gegcen zaman ve objektif fiziksel aktivite ile daha iliskili oldugu
belirtilmektedir [116]. Bu nedenle TKO, UFAA-kisa form ve objektif fiziksel aktivite

parametrelerinin birarada degerlendirilmesi daha uygun olabilir.

Yiksek diizey kinezyofobi saptanan FMS hastalarinda yasam kalitesinin
mental komponenti ve HAD-depresyon skorunun daha kotii saptanmasi, bu hasta
grubunda yasam kalitesiyle iliskili mental parametrelerin 6n planda etkilendigini
gostermektedir. TKO skoru ve yasam Kkalitesinin hem mental hem fiziksel
parametreleri arasinda saptadigimiz anlamli negatif iliski literatiir verileriyle benzer

dogrultudadir [117-119]. Yiiksek ve disik kinezyofobi olan hastalarin
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karsilastirilmasinda ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmamakla beraber

TKO’niin PCS ile orta derecede iliskili saptanmustir.

Yiiksek diizey kinezyofobisi olan ve olmayan bireyler arasinda HAD anksiyete
skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmamis ancak TKO’niin HAD anksiyete skoru ile
zayif korele oldugu belirlenmistir. Onceki calismalar kas iskelet sisteminin agrili
durumlarinda anksiyetenin agr1 korkusuna yol acarak agri nedenli hareket korkusuna
katkida bulunabilecegini gostermistir [120, 121]. Kinezyofobinin de agr1 nedenli
hareket korkusunu tanimladigi g6z Oniine alindiginda FMS tanili hastalarda
kinezyofobi ile anksiyete iligkili gibi goriinmektedir, ancak bu konuda daha ¢ok
calismaya ihtiyag vardir. Yiiksek diizey kinezyofobi olan ve olmayan bireyler arasinda
HAD depresyon skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmis ve TKO’niin HAD
depresyon skoru ile zayif derecede korele oldugu belirlenmistir. Sonuglarimiz, Oskay
Kogyigit ve ark. yaptigi ¢calismada kinezyofobisi olan ve olmayan FMS tanili hastalar
arasinda Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D) skorlar1 arasinda anlamli fark
saptanmig, ancak bizim ¢alismamizdan farkli olarak regresyon analizinde HAM-D ile

TKO arasinda iliski saptanmamistir [67].

Calismamizla ilgili en biiyiik kisithlik COVID-19 pandemi déneminde,
bireylerin relatif olarak daha az fiziksel aktivitede bulunduklar1 bir donemde yapilmis
olmasidir. Ayrica karantinalarin  bireylerin depresyon diizeylerini artirdig:

bilinmektedir [122].

Diger bir kisithlik hastalarin  objektif fiziksel aktivite diizeylerinin
Olctilememesidir. UFAA gegerliligi kanitlanmis bir form olsa da hasta tarafindan
bildirilen aktivite diizeyi ile Olgiilen objektif aktivite her zaman korelasyon
gostemeyebilmektedir [123]. Akselerometre, pedometre gibi objektif bir 6l¢lim

yontemi bu konuda daha kesin bilgiler verebilir.

Calismamizin giiclii yonleri ise, dort mevsim boyunca her mevsim esit sayida
hasta ve kontrol bireyi almis olmamiz, sadece yeni tan1 FMS hastalarini dahil etmis
olmamiz, FMS’de kinezyofobi lizerinde fiziksel aktivite ve kognitif fonksiyonlarin

etkisinin arastirildig ilk ¢alisma olmasidir.
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12. SONUCLAR

Arastirmamizda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda FMS tanili hastalarin
VKi’leri daha yiiksek, egitim seviyesi daha diisiik, yasam kalitesi daha diisiik,
kinezyofobi seviyesi daha yliksek, anksiyete ve depresyon seviyeleri daha yiiksek

saptandi.

Fibromiyalji sendromu tanili hastalar1 yiiksek ve diisiik seviyede kinezyofobik
olarak iki gruba ayirdigimizda, yiiksek kinezyofobik grupta MCS skorlar1 daha diisiik,
HAD-depresyon skorlar1 daha yiiksek bulundu. Fiziksel aktivite, kognitif
fonksiyonlar, agr1 siddeti, FMS siddeti agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi.

Fibromiyalji sendromu olan hastalarda, kinezyofobi siddetinin, fibromiyalji
siddeti, MCS, HAD anksiyete ve depresyon skorlari ile zayif; PCS ile orta siddette
korele oldugu saptandi. Ancak modele dahil edilen degiskenlerin kinezyofobi varligi
ve siddeti diizeyi lizerinde anlamli prediktif etkisi saptanamadi. Kinezyofobinin
hastaligin hem tani hem takip siirecinde degerlendirilmesi, hastalarin aktif tedaviye
dahil edilebilmesi ve tedavide Onerilen fiziksel aktivitelere uyumu igin gereklidir.
Fibromiyalji sendromunda kinezyofobi siddeti {izerinde etkili faktorlerin

degerlendirilmesi i¢in ileri ¢alismalar gerekmektedir.
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