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OZET

Amag: Fibromiyalji sendromu (FMS) osteoartritten sonra en yaygin goriilen
ikinci romatizmal bozukluktur. Fibromiyalji (FM); kronik agri, yorgunluk ve
fonksiyonel semptomlarla karakterize kompleks bir klinik sendromdur. FMS yaygin
viicut agris1 ve yorgunlukla seyreden kronik bir sendrom oldugu i¢in hastalarin fiziksel
uygunluk, propriyosepsiyon ve denge parametreleri genellikle etkilenmektedir.
Calismamizda oncelikle FMS’li hastalar ve saglikli kontroller arasinda servikal
propriyosepsiyonun, statik ve dinamik denge parametrelerinin karsilastirilmasi
amaglanmigtir. Ikincil olarak FMS hastalarinda FM siddetinin; agr1 ve yorgunluk
diizeylerinin servikal propriyosepsiyon ve denge parametreleri lizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Son olarak, servikal propriyosepsiyon ve denge

parametreleri arasindaki potansiyel iligkinin saptanmasi amaglanmistir.

Gerec¢ ve Yontem: Caliymaya KSU Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran 18-45 yas arast FMS tanis1 bulunan 96 kadin
hasta ve 96 saglikli kadin goniilliiden olusan kontrol grubu dahil edildi. FMS tanisi
2010 Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) tani kriterleri kullanilarak konuldu. Her iki
grupta yer alan kadinlarin yas, boy, kilo, beden kitle indeksi, dominant iist ekstremite,
egitim durumu, medeni durum, mesleki durum, gelir diizeyi, egzersiz durumu, alkol
kullanimi, sigara kullanimi ve ek olarak hasta grubun semptom siiresine ait bilgileri
sorguland1 ve kaydedildi. Calismadaki tiim katilimcilar 2010 ACR tani kriterlerine
gore degerlendirildi. 2010 ACR kriterlerine gore tani kriterlerini karsilayan kadinlar
hasta grubunu olusturdu. Her iki grubun visuel analog skala (VAS) skoru, yorgunluk
siddet dlgegi (YSO) skoru, servikal eklem pozisyon hata testi (CJPET) global hata
acis1, bes defa oturup kalkma test siiresi, zamanli kalk ve yiirii test siiresi ve tek ayak

{istiinde durma test siiresi kaydedildi. Ilaveten FMS hastalarmin yaygin agri indeksi,
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semptom siddet skalas1 ve fibromiyalji etki anketi (FEA) skoru kaydedildi. Her iki
grupta propriyosepsiyon ve denge parametreleri incelendi.

Bulgular: iki grup arasinda demografik 6zellikler, dominant ekstremite, sigara
ve alkol kullanimi, ve egzersiz durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05). YSO ve VAS skorlar1 incelendiginde FMS grubunda, kontrol grubuna gére
anlamli derecede yiiksek skorlar saptandi (p<0.001). Servikal propiyosepsiyonu
gosteren CJPET sapma dereceleri karsilastirildiginda FMS grubunda, kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek sapma dereceleri saptandi (p<0.001). Dinamik dengeyi
degerlendirmek ic¢in kullandigimiz bes otur-kalk testi ve zamanli kalk yiirii testi
karsilagtirildiginda FMS grubunda, kontrol grubuna gore anlamli derecede uzamais test
stireleri saptand1 (p<0.001). Statik dengeyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz tek ayak
tistinde durma testinde ise FMS grubunda, kontrol grubuna gore anlamli derecede
daha kisa ayakta durma siiresi saptandi (p<0.001). CJPET ortalama sapma derecesi ile
hastalik aktivitesi (r=0.734, p<0.001), yorgunluk siddet dl¢egi (r=0.587, p<0.001), bes
otur-kalk test siiresi (r=0.741, p<0.001), ve zamanlh kalk ve yiirii test siiresi (r=0.585,
p<0.001) arasinda yiiksek pozitif korelasyonlar saptandi.

Sonu¢: Calismamizda buldugumuz sonuglar FMS hastalarinin daha fazla
yorgunluk yasadigini, servikal propiyosepsiyon ve statik- dinamik dengelerinin
belirgin olarak olumsuz etkilendigini ortaya koymaktadir. FMS hastalart FEA
skorlarina gore degerlendirildiginde ise yliksek hastalik aktivitesine sahip hastalarda
tim bu parametrelerin daha fazla etkilendigi goriilmektedir. Incelenen tiim
korelasyonlar, servikal propiyosepsiyonun genel viicut propiyospesiyonunun bir
gostergesi olarak hem statik hem de dinamik denge bozuklugu ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Sonug olarak ¢alismamizda FMS grubunda saglikli kontrollere gore,
siddetli FMS’de ise hafif FMS’ye gore propiyosepsiyon ve statik - dinamik dengenin

daha olumsuz etkilendigi gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, propriyosepsiyon, statik denge, dinamik
denge.

Sayfa Adedi: 95

Damsman: Doc. Dr. Burhan Fatih KOCYIGIT
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BALANCE IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA SYNDROME
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ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia syndrome (FMS) is the second most common
rheumatic disorder after osteoarthritis. Fibromyalgia (FM); It is a complex clinical
syndrome characterized by chronic pain, fatigue and functional symptoms. Since FMS
is a chronic syndrome with diffuse body pain and fatigue, the physical fitness,
proprioception and balance parameters of the patients are generally affected. In our
study, it was aimed to compare the static and dynamic balance parameters of cervical
proprioception between patients with FMS and healthy controls. Secondarily, FM
severity in FMS patients; We aimed to evaluate the effect of pain and fatigue levels on
cervical proprioception and balance parameters. Finally, it was aimed to determine the
potential relationship between cervical proprioception and balance parameters.

Material and methods: A control group consisting of 96 female patients aged
18-45 with FMS diagnosis and 96 healthy female volunteers who applied to the
Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinic of KSU Medical Faculty
Hospital were included in the study. The diagnosis of FMS was made using the 2010
American College of Rheumatology (ACR) diagnostic criteria. The age, height,
weight, body mass index, dominant upper extremity, educational status, marital status,
occupational status, income level, exercise status, alcohol use, smoking, and
additionally the patient group's information regarding the duration of symptoms were
questioned and saved. All participants in the study were evaluated according to the
2010 ACR diagnostic criteria. Women who met the diagnostic criteria according to the
2010 ACR criteria constituted the patient group. Both groups' visuel analog scale
(VAS) score, fatigue severity scale (LAS) score, cervical joint position error test

(CJPET) global error angle, five-time sit-up test time, timed get up and go test time
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and stand on one leg test time was recorded. In addition, diffuse pain index, symptom
severity scale and fibromyalgia impact questionnaire (FIQ) score of FMS patients were

recorded. Proprioception and balance parameters were examined in both groups.

Results: There was no statistically significant difference between the two
groups in terms of demographic characteristics, dominant extremity, smoking and
alcohol use, and exercise status (p> 0.05). When the LAS and VAS scores were
examined, significantly higher scores were found in the FMS group compared to the
control group (p <0.001). When CJPET deviation degrees indicating cervical
proprioception were compared, significantly higher deviation degrees were found in
the FMS group compared to the control group (p <0.001). When the five sit-to-stand
tests and timed up and go tests that we used to evaluate dynamic balance were
compared, test durations were found significantly longer in the FMS group compared
to the control group (p <0.001). In the one-leg stand test we used to evaluate the static
balance, a significantly shorter standing time was found in the FMS group compared to
the control group (p <0.001). CJPET mean deviation and disease activity (r = 0.734, p
<0.001), fatigue severity scale (r = 0.587, p <0.001), five sit-to-stand test times (r =
0.741, p <0.001), and timed get up and High positive correlations were found between
the walking test duration (r = 0.585, p <0.001).

Conclusion: The results we found in our study reveal that FMS patients
experience more fatigue, and their cervical proprioception and static-dynamic balances
are significantly negatively affected. When FMS patients are evaluated according to
their FIQ scores, it is seen that all these parameters are affected more in patients with
high disease activity. All the correlations investigated show that cervical
proprioception is associated with both static and dynamic imbalance as an indicator of
general body propiosection. As a result, in our study, it was shown that proprioception
and static-dynamic balance were affected more negatively in the FMS group compared
to healthy controls, and in severe FMS compared to mild FMS.

Key words: Fibromyalgia syndrome, proprioception, static balance, dynamic balance.
Page Number: 95
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1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS) osteoartritten (OA) sonra en yaygin goriilen
ikinci romatizmal bozukluktur (1). Fibromiyalji (FM); kronik agri, yorgunluk ve
fonksiyonel semptomlarla karakterize kompleks bir klinik sendromdur (2). FM, kesin
siniflandirmaya sahip olmayan bir dizi sendromun pargasi olan bir hastaliktir.
Genellikle tibbi olarak aciklanamayan veya somatizasyon bozuklugunun bir parcasi
olan fonksiyonel somatik sendromlara genel bakisin bir parcasi olarak kabul edilir.
FM’si olan hastalar; miyalji, artralji, yorgunluk ve uyku bozukluklari gibi diger
fonksiyonel somatik problemlere ait semptomlar1 paylasir (3). Prevelansin diinyanin
birgok tilkesinde niifusun % 0.4’ ila % 9.3’ arasinda oldugu tahmin edilmektedir (4).
Etyopatogenezi hala net olarak ortaya konulamamustir (2). FMS gelisen hastalar
genellikle dmiir boyu viicutlarinda yaygin kronik agri sikayetine sahiptir. FM’si olan
hastalarin bas agrisi, dismenore, temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD),
kronik yorgunluk, irritabl bagirsak sendromu (IBS) ve diger fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklar, interstisyel sistit/ agrili mesane sendromu, endometriozis
ve diger bolgesel agri sendromlari dykiisii vardir (1). FM’nin diger romatizmal ve kas-
iskelet sistemi rahatsizliklari, psikolojik ve sistemik hastaliklarla yakindan iliskili
olmasi hastalarin bir¢ok sisteme ait sikayetleri bulunmasma ve hastalarin klinik

yonetiminin daha da karmasik hale gelmesine sebep olmaktadir (4).

Propriyosepsiyon; eklemlerde, kaslarda, tendonlarda ve iliskili dokularda
mekanik alicilardan kaynaklanan noéral girdilerden elde edilen kismi eklem ve uzuv
pozisyonu hissidir. OA ve diger birgok kas-iskelet sistemi bozuklugu olan hastalar
tizerinde yapilan ¢alismalar, bu hastalarda propriyoseptif yeteneklerin azaldigini ve
propriyosepsiyonun kas giicii, agr1 ve fonksiyonel yetenek ile iliskili oldugunu
gostermistir (5). FMS yaygin viicut agrisi ve yorgunlukla seyreden kronik bir sendrom
oldugu igin hastalarin fiziksel uygunluk, propriyosepsiyon ve denge parametreleri
genellikle  etkilenmektedir ~ (6). Servikal yapilardaki reseptorler boyun
propriyosepsiyonu igin biiyiik énem tasimaktadir ve servikal propriyoseptif yapilar
viicut dengesi i¢in 6nemli rol oynamaktadir. Whiplash yaralanmasi olan hastalarda
boyun propriyosepsiyon bozuklugunun dengenin tiim boyutlarindaki bozulma ile

iliskili oldugu gosterilmistir (7).



Denge, postiiral stabilitenin siirdiiriilmesinde gereken uygun noromdskiiler
aktiviteyi ortaya koymak i¢in ¢ok yonlii duyu girdisinin (somatosensoriyel, visuel ve
vestibuler) adaptasyonunu igeren oldukg¢a karmasik bir gorevdir. FMS olan hastalarda
gorilen agri, kas zayifligi, kognitif bozukluk, fiziksel aktivitedeki azalma ve
psikotropik ila¢ kullaniminin postiiral kontrolde 6nemli olan néromuskiiler yapilar1 ve
duyu komponentini olumsuz yonde etkiledigi ve denge kaybina yol actig1
diistiniilmektedir. FM’li hastalarda postiiral kontrolde bozulma sonucunda denge
etkilenmektedir. Bozulan denge bu hastalarda yaralanma riskini artirmakta ve gesitli
fonksiyonel yetersizliklere yol acabilmektedir. (6). FMS’nin denge sorunlari ve diisme
insidans1 ile iligkili oldugu bulunmustur. FMS hastalarinda postiiral kontrol ve
dengenin bozuldugu ve bu bozuklugun agri, kas giicii ve semptomlarin siddeti ile

iligkili oldugu gosterilmistir (8).

Calismamizda oncelikle FMS’li hastalar ve saglikli kontroller arasinda servikal
propriyosepsiyonun, statik ve dinamik denge parametrelerinin karsilastiriimasi
amaglanmistir. Ikincil olarak FMS hastalarinda FM etki siddeti, agr1 ve yorgunluk
diizeylerinin servikal propriyosepsiyon ve denge parametreleri lizerindeki etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Son olarak, servikal propriyosepsiyon ve denge

parametreleri arasindaki potansiyel iligkinin saptanmasi1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1 Tanim

FMS; nedeni bilinmeyen yaygin agri, yorgunluk, uyku bozukluklari, biligsel
islev bozuklugu ve merkezi duyarlilik ile karakterize kronik bir hastaliktir (8). FMS,
Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterleriyle tanimlanir ve fonksiyonel bir somatik
sendrom  olarak  smiflandiriir  (9). FM;  kronik  yorgunluk  sendromu,
temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD), kronik bas agrilar1, IBS, interstisyel
sistit/ agrili mesane sendromu ve diger pelvik agri sendromlart dahil olmak tizere agri
ve yorgunlukla iliskili sendromlarda artmis prevalansa sahip bir klinik sendromdur
(10). FM, noropatik agr ile benzerlik gosteren yaygin agrilardan olusur. Agri baskin
semptomdur; allodini ve hiperaljezi yaygin belirtilerdir. Ek olarak asir1 yorgunluk,
bilissel bozukluklar ve nonrestoratif/dinlendirici olmayan uyku (NRU) giigliikleri bir
arada bulunmaktadir (11). Tan1 tipik semptom Oykiisiiniin bulunmasi ve tibbi muayene

ile bu semptomlar1 yeterince agiklayan somatik rahatsizliklarin diglanmasini ile konur

(12).

2.1.2. Epidemiyoloji

FMS prevelansinin diinyanin bir¢ok iilkesinde niifusun % 0.4’ ila % 9.3°1 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (4). Toplumda FMS orta yastaki kadinlar arasinda daha
fazla goriilmektedir. (13). Semptom baslangic1 en sik 30-55 yas araliginda goriiliir.
Prevalans yas ilerledikce artmakta olup 5. ve 6. dekatlarda en yiiksek seviyeye
cikmaktadir (14). Prevalans yasla birlikte artmasina ragmen, FMS ¢ocuklar da dahil
her yas grubunda goriilebilir (1,11). Sosyoekonomik diizey ve egitim seviyesi diistiikce
prevalans artmaktadir. Beden kitle indeksi (BK1) 30 ve iizerinde olan kadinlarda zayif

kadinlara oranla FMS sikliginin arttig1 tespit edilmistir. (14). FMS, kadinlarda c¢esitli
3



kaynaklara gore 7:1 oraninda erkeklerden daha sik goézlenir (11). Yaygmlik farkl
tilkelerde, kiiltiirlerde ve etnik gruplarda benzerdir; FM’nin sanayilesmis iilkelerde ve

kiltiirlerde daha yaygin olduguna dair bir kanit yoktur (1).

2.1.2. Etyopatogenez

FM ¢ok yonlii bir hastaliktir. FM’nin klinik tablosu ¢ok sayida komorbiditeyi kapsar.
Her komorbidite ayri1 bir durumdur. Bununla birlikte, arka planlarinda yaygin
patofizyolojik faktorler yer alir. Genetik, g¢evresel ve noéro-hormonal faktorlerle
birlikte, inflamasyonun FM’nin patogenezinde rolii oldugu varsayilmistir (15). FM'nin
etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, gen ekspresyonunda daha fazla degisiklik
yapilmasini tetikleyen genetik duyarlilik ve ¢evresel maruziyetin bir kombinasyonunu

icerdigi diisiiniilmektedir (16).

2.1.3.1. Genetik faktorler

FM belirgin ailesel agregasyon gosterdiginden, onceki arastirmalarin ¢ogu
FM'de genetik yatkinliga odaklanmistir ve serotonerjik, dopaminerjik, spesifik gen
polimorfizmleri dahil olmak {izere genetik faktorler ve FM gelisimi arasindaki iliskileri
ortaya koymustur (16). Genom capinda iliski ¢alismalari, baglant1 analizi ve aday
genler lizerindeki ¢aligmalar; bazi genetik faktorler ve FM arasindaki iliskileri ortaya
cikarmistir. Genetik duyarliligin arttk FM'nin etyolojisini etkiledigi diistiniilmektedir.
Ayni zamanda, FM'ye genetik yatkinlik konusundaki anlayisimizi gelistirmek igin

microRNA (riboniikleik asit) analizi gibi yeni genetik teknikler kullanilmistir (17).

Genom ¢apinda birlesme ¢aligmalari, FMS patogenezinde potansiyel olarak yer
alan genetik faktorlerin hastalik duyarliliginin  %50'sinden muhtemelen sorumlu
oldugunu vurgulamistir. Ayrica, epigenetik degisiklikler yoluyla tetikleyici bir
mekanizma olarak bir gen-cevre etkilesimi oldugu one siiriilmiistiir. Ozellikle; FM’nin
stres yaniti, DNA (deoksiriboniikleik asit) onarimi, otonomik sistem yaniti ve
subkortikal néronal anormalliklerle iligkili genlerde hipometillenmis bir DNA oriintiisii

ile karakterize oldugu goriilmektedir (18).



Su anda ailesel kiimelenmenin FM’nin bir 6zelligi oldugu iyi bilinmektedir
(19). Arnold ve arkadaslar1 (20), c¢alismalarinin FMS etiyolojisinde genetik faktorlerin
roliinii destekledigini belirtmislerdir. FM’nin ailelerde sikliginin arttigini ve giiglii bir
sekilde toplanim gosterdigini bildirmislerdir. Yapilan ¢alismalara gére FMS tanili
hastanin kardesinde de FMS gelisme olasilig1 genel popiilasyona oranla 13.6 kat
artmistir (21). FMS hastalarinin ailelerinde yiiksek bir FMS kiimelenmesi vardir.
Kalitim sekli bilinmemektedir; ancak biiyiik olasilikla poligeniktir. Serotoninerjik,
dopaminerjik ve katekolaminerjik sistemlerdeki gen polimorfizmlerinin FMS
etiyolojisinde rol oynadigina dair kanitlar bulunmaktadir. Bu polimorfizmler FMS i¢in
spesifik degildir ve diger fonksiyonel somatik bozukluklar ve depresyonda da
goriilebilmektedir (22).

2.1.3.2. Noroendokrin bozukluklar

Giincel aragtirmalar, merkezi sinir sistemi (MSS) fizyolojisinin degismesinin
FMS semptomlarinin altta yatan sebebi olabilecegini diisiindiirmektedir. Agr1
sinyallerinin anormal merkezi duyusal islenmesi, FMS patogenezinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Nosiseptif sistemin bu diizensizligi; norotransmitterler, sitokinler,
hormonlar, otonom sinir sistemi (OSS), davranigsal yapilar ve dis stresorler arasindaki
etkilesimlerin bir kombinasyonundan kaynaklanabilir (19). FM’nin patogenezinde
coklu artan ve azalan MSS yollarinin yani sira periferik yollarda degisiklikler meydana

gelerek agri hassasiyetinin artmasina neden olur (21).

Beyindeki duyusal islemenin degistirilmesi; hipotalamo pitiiiter adrenal aks
(HPA aksi) strese karsi reaktivitesinin azalmasi, dopamin ve serotonin gibi
norotransmitterlerdeki bozukluklar gibi patofizyolojik durumlar ile iliskilidir. Strese
uzun siire maruz kalmak, FM’ye yatkin bireylerde bu fonksiyonel degisikliklere
katkida bulunabilir (23). Dopamin FMS patofizyolojisinde rol oynamaktadir. FMS
stres iligkili bir hastalik olmasi ve kronik stresin dopaminerjik aktiviteyi bozmasi
neticesinde beynin birgok bdlgesinde analjezik yolaklar etkilenmektedir. FMS
hastalarinda huzursuz bacak sendromu yaygindir ve bu durumun dopamin
eksikliginden kaynaklandigina dair kanitlar bulunmaktadir (11). Norotransmitterlerin

patofiyolojik siireclere katkist Tablo 1°de goriilmektedir (19).



Tablo 1: Omurilik seviyesinde sinyal iletimine katilan nosiseptif sistemin ana

ndrotransmitterlerinin patofizyolojik siireclerdeki roli.

NOROTRANSMITTER ETKI MEKANIZMALARI
Glutamat NMDA reseptor Sinaptik
aktivasyonu hipereksitabilite
Sinir biiylime faktorii Sinaptik

hipereksitabilite

P maddesi Sinaptik Sinapslardaki Distal néronlarin
hipereksitabilite inaktif difiizyonla

reseptorlerin uyarimasi

aktivasyonu

Opioidler P maddesinin NMDA reseptor
transmisyonunun aktivitesinin

zayiflatilmasi modiilasyonu

Dopamin Nosiseptif
noronal
aktivitenin

diizenlenmesi

FMS’de HPA aksiin anormal bir fonksiyonunu destekleyen 6nemli veriler
vardir. Bununla birlikte, FM hastalarinda HPA aksinin islevindeki sonuglar nispeten
heterojendir (19). FM hastalarinda azalmis kortizol saliniminin depresif belirtiler ve
cocukluk travmasi deneyimleri ile iligkili oldugunu gosteren kanitlar vardir. FM
hastalarinda adrenal ¢ikisin azaldigimi gosteren c¢alismalara paralel olarak sentetik
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve insiilin tolerans testi ile farmakolojik zorluga
yanit olarak azalmig kortizol sekresyonu bildirilmistir. FM hastalari, kontrollere
kiyasla artmis ACTH bulunmasina karsin; kortikotropin salict hormon stimiilasyonuna
normal kortizol yanit1 gosterir. Bu bulgu, hipofizin bir dereceye kadar adrenal
yetmezlikle birlikte duyarhilastigini gostermektedir (24). FM hastalarinda HPA aks
anormalliklerinin yani sira, bazi raporlarda anormal biilyiime hormonu seviyeleri de
bulunmustur. Ote yandan, cinsiyet hormonlarinin diizeylerinin kadin FM hastalar1 ve

kontroller arasinda agik¢a farkli oldugu gosterilememistir (19).




2.1.3.3. Merkezi Duyarlilasma

FMS, normalde agr1 hissini diizenleyen mekanizmalarin diizensizligine neden
olan norobiyolojik degisikliklerin neden oldugu anormal merkezi agr1 isleme sendromu
ve artan merkezi duyarlilik sendromudur (MDS) (25). Merkezi duyarlilasma
durumunda, agr1 genellikle yorgunluk ve uyku bozukluklari gibi FM’de goriilen
semptomlarla birlikte gozlenir (26). Merkezi duyarlilasma klinik olarak hiperaljezi ve
allodini ile karakterize edilir. Is1 ve basing uyaranlarimi kullanan arastirmalar,
kontrollere kiyasla FM hastalarinda artmis merkezi duyarliligi diisiindiiren artmis ve

uzun siireli bir agr1 yaniti oldugunu gostermistir (11).

En yaygin MDS olan FMS, 6nemli fonksiyonel bozukluga neden olan bir¢ok
semptomun eslik ettigi kronik yaygin agri (KYA) bozuklugudur. FMS merkezi
duyarlilik neticesinde yorgunluk, biligsel islev bozuklugu, uykusuzluk (baslangig,
bakim ve onarim dahil olmak {izere uykunun tiim yonleriyle ilgili zorluklar),
depresyon ve anksiyete, kaslarda ve eklemlerde sertlik, yaygin agri ve viicut
hassasiyeti ile karakterizedir (25). FMS gelisen hastalar genellikle omiir boyu
viicutlarinda KYA sikayetine sahiptir. FM’si olan hastalarin bas agrisi, dismenore,
TMD, kronik yorgunluk, IBS ve diger fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar,
interstisyel sistit/ agrili mesane sendromu, endometriozis ve diger bolgesel agr
sendromlarina ait (6zellikle sirt ve boyun agris1) dykiileri vardir (1). MDS ile iligkili
klinik durumlar Tablo 2’de gdsterilmistir (28).

Merkezi duyarlilagma, nosiseptif bilgileri beyne ileten omurilik néronlarinin
uyarilabilirliginin artmasina neden olur. Bu durum spontan sinir aktivitesine,
uyaranlara verilen yanitlarin artmasina ve omurilikte agrinin daha biiylik bir cografi
dagilmasina yol agar (11). Merkezi duyarlilagmaya sinir sisteminin tiim asamalarinin
isleyisinde meydana gelen birtakim degisimler sebep olmaktadir. MDS’de MSS
yolunun, omurilik, beyin sapi, talamus ve kortekste (agri yolu) belirli anatomik
baglantilar olusturdugu ve birincil afferentlerde tiretilen duyu akisinin kortekste agrinin

bilingli farkindaligini saglayan kisimlar ile gesitli baglantilar yaptig1 goriilmiistiir (27).



Tablo 2: Birbiriyle iligkili klinik bulgular gosteren ve merkezi duyarlilagmaya bagl
ortak bir patofizyolojik baglantis1 olan MDS tiyeleri

MERKEZI DUYARLILIK SENDROMLARI

Irritable barsak sendromu;

Gerilim tipi bas agrisi;

Temporomandibular disfonksiyon;

Miyofasyal agri sendromu;

Boélgesel yumusak doku agri sendromu;

Uykuda periyodik uzuv hareketleri;

Coklu kimyasal duyarlilik;

Kadin tiretral sendromu;

Interstisyel sistit;

Travma sonrasi stres bozuklugu.

Depresyon

Cesitli faktorler etkilesimli ve sinerjistik eylemlerle merkezi duyarliligi
artirabilir ve siirdiirebilir. Merkezi duyarlilasma; uzun siireli MSS plastisitesi
nedeniyle, tetikleyen olay artik mevcut olmadiginda bile kendi kendine devam edebilir.

Merkezi duyarlilig: artirabilen faktorler Tablo 3’te gosterilmistir (19).

Tablo 3: Merkezi duyarlilig: artirabilecek ve siirdiirebilecek faktorler
Merkezi Duyarlilhig: Artirabilecek ve Siirdiiriilebilecek Faktorler

Genetik

Sempatik asin aktivite

Endokrin disfonksiyonlar

Viral enfeksiyon

Periferik nosiseptor jeneratorleri (6rne@in artrit)
Kot uyku

Cevresel uyaranlar (6rn. Hava, gliriiltii, kimyasallar)
Psikolojik sikinti (6rn. Olumsuz ¢ocukluk deneyimi)



2.1.3.4. Merkezi ve Periferik Sinir Sistemi Bozukluklari

FM, klinik bulgular, patofizyoloji ve ndrofarmakolojide noropatik agri ile
benzerlik gosteren yaygin agridan olusur. Agri baskin semptomdur; allodini ve
hiperaljezi yaygin belirtilerdir (11). FMS'li hastalar ndropatik agr1 ile ortak klinik
ozellikler gosterir. Hemen hemen tim FMS hastalarinda merkezi agri isleme
anormalliklerine ait kanitlar gosterilmistir. Hiperaljezi, allodini, agriya bagli beyin
bolgelerinin anormal aktivasyonu ve FMS hastalarinda ikincil agrimmn anormal
zamansal toplamini igeren bu anomaliler; bir néropatik agr1 sendromunu giiglii bir
sekilde diisiindiirtir. Bu yeni bilgiler, FMS'nin MSS duyarlilasmasi ve sempatik
hiperaktivite ile korunan bir ndropatik agri sendromu olabilecegi diisiincesine Yol

agmustir (29).

Merkezi agr1 islemenin disfonksiyonu; sinir sistemindeki hem inen hem de
cikan yolaklarda nororeseptér ve noropeptit fizyolojisinin degismesini igerir (11).
Giincel arastirmalar, MSS fizyolojisindeki degisimlerin FM semptomlarina sebep
olabilecegini diisiindiirmektedir. Agr1 sinyallerinin merkezi olarak anormal islenmesi,
FM’nin patogenezinde Onemli bir rol oynamaktadir. Nosiseptif sistemin bu
diizensizligi; norotransmitterler, sitokinler, hormonlar, otonom sinir sistemi,
davranigsal yapilar ve dis stresorler arasindaki etkilesimlerin bir kombinasyonundan

kaynaklanabilir (19).

Sinir sisteminde gergeklesen merkezi duyarlilagsma klinik ve fizyolojik olarak
hiperaljezi, allodini, alici alanin genislemesi (nosiseptif bir uyaranin ardindan periferik
sinir kaynagi alanimin Otesine genisleyen agri1), uzun siireli elektrofizyolojik yanit ve
noropatik karakterde agr1 (yanma, zonklama, karincalanma veya uyusma) ile
karakterizedir. Merkezi duyarlilasmaya paralel olarak, ikinci noronlarda zamansal
toplama gerceklesir. Tekrarlayan kisa zararli uyaricilara yamit olarak elektrik

desarjlarinda ve sonug olarak agrinin algilanmasinda artis ile karakterizedir (19).

Norogoriintiileme ¢alismalari, FM’li hastalarin beynindeki yapisal degisiklikler
i¢in orta dlizeyde kanit saglar. Singiilat, insiiler ve prefrontal korteksler gibi agr1 isleme

ile ilgili alanlarda gri madde hacmi azalmig gibi goriinmektedir. Ek olarak, fonksiyonel



manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) calismalari, agr1 islemeden sorumlu beyin
alanlarinin  fonksiyonel baglantilarindaki degisiklikleri ortaya c¢ikarir ve FM

hastalarinda inen ve ¢ikan agr1 yolaklarinin fonksiyonel diizensizligini destekler (30).

2.1.3.5. Otonom Sinir Sistemi Bozukluklari

FM, kronik kas-iskelet agris1 ve OSS fonksiyon bozuklugu ile seyreden bir
sendromdur (31). Sempatik disfonksiyonun KYA’ya sebep olmasinin yaninda; gece
boyu siiren diizensiz sempatik yanit nedeniyle yorgunluk ve uyku bozukluklar1 gibi

diger semptomlara da katkida bulunabilecegi 6ne stirilmistiir (19).

Sempatik sinir sistemi stres yanit sisteminin kilit bir unsurudur. MDS’nin
birgogunda sempatik disfonksiyon bildirilmistir. Sempatik sinir sistemindeki
disotonominin FM, kronik yorgunluk sendromu, iBS ve interstisyel sistitte yaygin
oldugunun gosterilmesi; sempatik disfonksiyonun {ist {iste binen klinik 6zellikleri

ortaya ¢ikaran ortak patogenez olma olasiligini artirir (32).

FMS’de siklikla strese yanit olarak sempatik hiperaktivite veya parasempatik
yetersizlik tanimlanmistir. FM hastalarinin ve saglikli kontrollerin gevseme, uzamis
zihinsel stres ve uyku testi dahil kontrollii bir hastane ortaminda 24 saat boyunca
degerlendirildigi bir calismada, hastalarda bozulmus sempatik ve parasempatik aktivite
gosterilmistir.  FM  hastalarinda idrar katekolamin diizeyleri c¢alisma boyunca
kontrollere gore daha diisiik bulunmustur. Ayrica, gevseme ve uyku sirasindaki kalp

atis hizi, hastalarda kontrollerden 6nemli 6l¢iide daha yiiksek saptanmistir (33).

Azalmis mikro dolasim vazokonstriksiyonu, artmis hipotansiyon, kalp hizinda
degisiklikler ve uyku bozuklugu gibi OSS’nin isleyisindeki anormallikler; FM
hastalarinda sik goriiliir. Bu degisiklikler, agri algisinin artmasina ve hastalarin
yasadigi diger klinik semptomlara katkida bulunabilir. Tilt-table testinde, FM
hastalarinin = % 60'nin  kontrollere kiyasla anormal hipotansiyon yasadigim

gosterilmistir (11).
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2.1.3.6. Uyku Bozukluklan

FM kronik kas-iskelet agrisi, otonom sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ve
rahatsiz uyku ile karakterizedir. FM hastalarinda uyku sirasinda bir kisir dongii olusur.
Agn, sempatik kardiyovaskiiler aktivasyonu artirarak uyku verimliligini azaltir;
anormal kardiyovaskiiler sinir kontrolii de agr1 duyarliliginda artmaya sebep olarak

uyku diizeninde bozulmaya sebep olur (31).

Yorgunluk, FM’si olan hemen hemen tiim hastalarda bulunurken; birgogu
NRU, gece boyunca sik uyanma ve uykuya geri donme giigliigiinden sikayetcidir.
Uyku apnesi ve nokturnal miyoklonus, bas donmesi ve bayginlik hissi ile birlikte de
mevcut olabilir. Buna ek olarak; kisa siireli hafiza kaybi, kelimeleri yuvarlamak ve

azalmig kelime dagarcigi gibi biligsel zorluklar FM hastalarinda yaygindir (19).

Bir¢ok calisma uyku bozukluklari, néroendokrin ve immiin anormallikler ile
FMS’de mevcut klinik semptomlar arasinda karmagik etkilesimler oldugunu
gostermigtir. Bu tiir etkilesimler uyku bozukluklarinin FM’nin hem nedeni hem de
sonucu olabilecegini diisiindiirmektedir (34). NRU sadece FM ile degil, ayn1 zamanda
kronik yorgunluk sendromu, uykusuzluk ve obstriikktif uyku apnesi ile de
iligkilendirilmistir. Diger yandan FM hastalarinda obstriiktif uyku apnesi ve huzursuz
bacak sendromu gibi primer uyku bozukluklari bildirilmistir ve genetik bir ¢aligmada

FM ve narkolepsi arasinda ortak genetik 6zellikler bulmustur (35).

Polisomnografi verileri, bu hastalarin kisa dalga uykusunu ve anormal a-
ritimlerini  azalttigini, REM disi uyku sirasinda uyanikligr  diisiindiirdiiglinii
gostermistir. Saglikli bireylerde uyku yoksunlugu, miyalji, hassasiyet ve yorgunluk da
dahil olmak {izere FM semptomlarina neden olabilir; bu da uyku islev bozuklugunun
sadece agrinin bir sonucu degil, ayn1 zamanda sebebi olabilecegini diislindiriir.
Calismalar kot uyku kalitesinin saglikli bir popiilasyonda KYA’nin gelisimi igin bir
risk faktorii oldugunu gostermektedir. Mekanik olarak uyku yoksunlugu, agriy1 kontrol

etmek ve basa ¢ikmak igin 6nemli olan agriy1 dnleme yolaklarini bozar (36).
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2.1.3.7. Immiinolojik mekanizmalar

Son yillarda yapilan deneylerde immiinolojik bozukluklarin FMS’ye neden
olabilecegi gosterilmistir (37). Bir¢ok c¢alismadan elde edilen kanitlar FMS’nin
immiinolojik bir arka plana sahip oldugunu gostermektedir. FM’deki inflamatuar
durumun altinda sitokinler/ kemokinler, lipit aracilari, oksidatif stres ve plazmadan

tiretilmis faktorler vardir (15).

FMS hastalarinda interlokin (IL) 8 ve 10, ve tiimor nekroz faktorii alfa
(TNFa)’nin daha yiiksek seviyelerde oldugu gozlenmistir. Bu hastaligin patogenezine
inflamasyon yanitinin katkis1 oldugunu gostermektedir. Hastalardaki sitokin diizeyleri
ile klinik semptomlarin yogunlugu, 6zellikle de agr1 sikayetleri arasinda anlamli bir
iliski vardir. Dahas1 FM hastalarinda hiperaljezi, yorgunluk ve depresyon belirtilerini
indiikleyen IL-6 diizeylerinin arttig1 gosterilmistir. Beyin omurilik sivisinda serotonin
eksikligi ve artmig P maddesi seviyeleri hastaligin patogenezinde 6nemli bir rol

oynamaktadir (37).

IL-1 reseptor antikoru, IL-6 ve IL-8'in serum seviyeleri FM hastalarinda
kontrollere kiyasla daha yiiksektir. FM hastalarindan alinan deri biyopsilerinde IL-1,
IL-6 ve TNFa gibi enflamatuar sitokinlerin, muhtemelen nérojenik inflamasyonun bir
gostergesi olarak yiiksek oranda bulundugu tespit edilmistir. FMS hastalarinda
antienflamatuar 1L-4 ve IL-10 sitokinlerinin saglikli kontrollere gore daha diisiik

seviyelerde bulundugu bildirilmistir (19).

IL-1B, IL-6 ve TNFa gibi enflamatuar sitokinler agriy1 ortaya c¢ikarabilir,
hiperaljezi indiikleyebilir ve nosiseptif agr1 ile iliskili goriinmese de noéropatik agri ile
iligkilidir. Serum sitokinleri kan beyin bariyerini gec¢se de, viicuttaki bagisiklik
hiicreleri tarafindan pro-enflamatuar sitokinlerin salinmasi, sirasiyla beyin ve omurilik
icindeki gliyal hiicreler tarafindan pro-enflamatuar sitokinlerin salinmasini tetikler
(19).
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2.1.3.8. Psikolojik ve sosyal faktorler

Kisiligin 6zellikleri, ruh hali degisikligi ve bilissel bozukluklar FM’nin
patogenezi tizerinde O6nemli bir etkiye sahiptir. Calismalarin sonuglari, hastalarin
%83'inde hafif veya orta dereceli biligsel bozukluklarin ortaya ¢iktigim
gostermektedir. Ayrica bu bireyler genellikle artmis anksiyete ve degisken seviyedeki
duygusal sorunlarla karsilasmaktadir. Hastalik semptomlar1 stres, korku, soguk, nem
ve yorgunlukta artis gosterir. FMS’nin duygusal stres, cerrahi, travma veya

hipotiroidizm ile de indiiklenebilecegi vurgulanmalidir (37).

FM, kaslar1 ve yumusak dokulari etkileyen bir sendromdur. Sunulan
semptomlar arasinda kronik kas agrisi, yorgunluk, uyku problemleri ve depresyon ve
anksiyete gibi psikolojik belirtiler bulunur (38). Psikolojik, davranigsal ve sosyal
konular FMS patogenezine katkida bulunur ve tedavisini zorlastirir. FMS hastalarinda
depresyon, anksiyete, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB) gibi psikiyatrik bozukluklarin goriilme sikligi fazladir. Bu
psikiyatrik durumlar, erken yastaki yasam stresi veya travmasi gibi FMS igin ortak
tetikleyicilerden kaynaklanabilir (1).

Daha kotii bir klinik profil ile iliskili olan FMS'de (6zellikle depresyon,
anksiyete, sinirda kisilik, OKB ve TSSB) psikiyatrik estanilarin yiiksek prevalansinin
kanitlart vardir. Ayrica FMS hastalarinda yiiksek diizeyde olumsuz etki; nevrotiklik,
miikkemmeliyetgilik, stres, 6fke ve aleksitimiye sebep olabilmektedir. FMS hastalarinin
diisiik isbirligi ve diisiik 6z-yonliiliige sahip oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak, FMS
hastalar1 diisiik benlik saygis1 ve algilanan 6z-yeterliligin yan1 sira; olumsuz bir benlik
ve beden imaj1 algisina sahip olma egilimindedir. FMS fiziksel, psikolojik ve sosyal
alanlarda birlikte calismay azaltir ve biligsel performans, kisisel iliskileri (cinsellik ve
ebeveynlik dahil), is ve giinliik yasam aktiviteleri iizerinde olumsuz bir etkiye sahiptir.
Bazi durumlarda, FMS hastalar1 intihar diisiincesi gosterebilir ve intihar girisiminde
bulunabilir. FMS hastalar1 kendilerini damgalanmis ve hastaligi da goriinmez olarak

algilar ve bu olumsuz algi, hastaliga uyum saglama yeteneklerini engeller (39).
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2.1.3.9. Kas islevlerinde bozukluklar

Kas ve bag dokusu biyopsileri spesifik olmayan degisiklikler gosterse de kronik
kas agris1 FM’de en basta gelen sikayettir. Bolgesel vazomotor diizensizlik veya kas
iskemisi kas agrisina katkida bulunabilir ve eforla iligkili anaerobik metabolizma
ortaya ¢ikabilir (11). Katz, kas agrisina nitrik oksit seviyelerinin azalmasi ve oksidatif
stresin neden olabilecegini varsayarak kaslarda bolgesel vaskiiler diizensizligin bir
sonucu olarak kas agrisinin olustugunu agiklamistir. Yogun fiziksel egzersizle iliskili
anaerobik metabolizma sirasinda ortaya ¢ikan miyaljiye benzer vazodilatasyonun ve
agrinin etkisi bu kavrami desteklemektedir. Ayrica diger hastalik semptomlarinin da
sebebi olabilen doygunlugun gece diismesi, kas hipoksisinin agr1 etiyolojisine katkida
bulundugunu diisiindiiriir. Maes ise agrinin farkl bir etiyolojisini 6ne siirmiistiir. Maes
FM’den muzdarip hastalarin plazmalarindaki aminoasit seviyesini inceleyerek valin,
16sin, izolosin ve feniloalanin gibi bazi aminoasit seviyelerinin FM hastalarinda 6nemli

Olciide diisiik oldugunu gostermistir (37).

FMS’li hastalarda govde, kalca ve omuz kusaginin sertligi ile birlikte yaygin
agr1 onde gelen klinik semptomlardir. Agr1; yanma, 1sirma veya kiint sekilde hissedilir
ve hafif bir kompresyondan sonra bile ortaya ¢ikar. Yogunlugu giin boyunca
degismesine ragmen uzun siire devam eder (37). Cesitli ¢alismalar, uzun siire devam
eden kaslardaki gerginlik ile kaslarin mikrodolasimindaki bozulmanin FMS
hastalarindaki agrili semptomlar1 aydinlatabilecegini ifade etmektedir. Egzersiz
sirasinda, saglikli insanlara kiyasla FMS hastalarinin kaslarindaki kan akiminin daha

diisiik diizeyde oldugu kanitlanmistir (36).

2.1.4. Klinik semptom ve bulgular

FM hastalarinin temel sikayetleri; KYA, yorgunluk, bozulmus uyku dongiisiinii igerir
(19). FMS tipik olarak kalict yaygin agr, sertlik, yorgunluk, NRU bozuklugu ve
bilissel zorluklar, siklikla agiklanamayan diger semptomlar, kaygi ve/ veya depresyon

ve giinliik yasam aktivitelerinin fonksiyonel bozuklugu ile birlikte goriiliir (40).
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FMS; kronik yorgunluk sendromu, TMD, kronik bas agrilar1, iBS, interstisyel
sistit/ agrili mesane sendromu ve diger pelvik agri sendromlar1 dahil olmak tizere agri
ve yorgunlukla iliskili birgok klinik durumla iligkilidir (10). FMS’nin diger romatizmal
ve kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, psikolojik bozukluklar ve sistemik hastaliklarla
yakindan iligkili olmast FM hastalarinda birgok sisteme ait semptom ve bulgularin

goriilmesine sebep olmaktadir (4). Semptom ve bulgular Tablo 4’te gosterilmistir (1).

Tablo 4: FMS semptomlarinin ve FMS’ye eslik eden sendromlarin goriilme sikligi

SEPTOMLAR SIKLIGI (%)
Kas iskelet sistemi semptomlari
Coklu anatomik lokalizasyonda agr1 100
Tutukluk 76
Biitiin viicutta sizi 62
Yumusak dokularda sislik hissi 52
Kas iskelet disi semptomlar
Halsizlik 87
Sabah yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Bilissel disfonksiyon 61
Zihinsel stres 61
Anksiyete 60
Sersemlik 59
Parestezi 54
Bas agrist 54
Dismenore 43
Depresyon 37
Tinnitus 17
Sikka semptomlari 15
Raynaud fenomeni 14
FMS’ye eslik eden sendromlar
Premenstriiel sendrom 42
Irritabl barsak sendromu 38
Huzursuz bacak sendromu 31
Kadn iiretral sendromu 15
Periyodik bacak hareketi bozuklugu 14
Temporomandibiiler eklem disfonks. 12
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2.14.1. Agn

FM’li hastalarin temel sikayetleri; KYA, yorgunluk ve bozulmus uyku
dongiisiinii igerir (19). Yaygin agr1 Oykiisii en az ii¢ aydir mevcuttur (40,41). Lokalize
olarak baslayan agr1 klinik durumun ilerlemesiyle tim viicuda yayilir (19). FMS’de
agr1 en belirgin olarak hissedilen semptomdur. Viicudun her yerinde yanma, zonklama,
karincalanma; yogun ve kalict agriya sahip kaslarda derin bir agr1 olarak tanimlanir
(11). Agn kisilerde degisen yogunluklarda karakterize olabilirken hastalar tarafindan
hissedilen subjektif yanma, ezilme, sertlik veya acima hissi olarak bildirilir (19). Agr1,
fiziksel veya duygusal travmadan sonra aniden baslayabilir veya sinsi olabilir ve yillar
iginde yavasca gelisebilir. FMS hastalarinda allodini ve hiperaljezi yaygindir. Bazilar

noropatik agrida yaygin bir bulgu olan paresteziler yasar (11).

KYA i¢in anormal sinir sistemi bulgulari, ndrofizyolojik patolojiler, diisiik
dereceli sistemik inflamasyon, noéroenflamasyon, plazma ve kas proteinlerindeki
biyokimyasal degisiklik kanitlarina ragmen; agriyr gosteren hassas ve spesifik
laboratuvar bulgular1 ve biyobelirtegler yoktur (42). Basing veya 1s1 gibi normal olarak
agrili uyaranlara asirt duyarlilik (hiperaljezi) ve dokunma gibi normal olarak agrisiz
uyaranlara kars1 agrili duyum (allodini), FMS’nin 6nemli 6zellikleridir. Agr1 genellikle

soguk ve nemli hava, bozulmus uyku, fiziksel ve zihinsel stres ile kotiilesir (19).

2.1.4.2. Sislik hissi, parestezi ve tutukluk

FMS’de hastalar genellikle fizik muayene sirasinda herhangi bir objektif klinik
bulgu olmasa da, sismis eklemler ve parestezilerden sikayet ederler (19). Hastalarda
goriilen paresteziler fizik muayene ve elektronorofizyolojik ¢alismalarda patolojik
bulgulara yol agmaz (14). FM hastalarinda sabah tutuklugu kas veya eklemlerde
goriilebilmektedir ve siklikla 15 dakikadan daha fazladir. Caligmalarda tutuklugun agri
ve uyku bozuklugu gibi hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir

(43).
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2.1.4.3. Yorqunluk

Yorgunluk FM hastalarinin tamamina yakininda goriilen bir sikayettir (19).
Yorgunluk, FM'li hastalarin calisma yeteneklerini ve sosyal yasamlarini sinirlayan
belirgin bir semptomdur. FM'li kadinlar yorgunluklarint uykusuz geceler, fiziksel
halsizlik, sosyal geri ¢ekilme, zihinsel enerji kaybi1 ve ezici tilkenme olarak
tanimlamisglardir. Yorgunluk diizeyi; artan sikinti, artan kas hassasiyeti ve diisiik uyku
kalitesi ile iligkilidir (44). Kadin cinsiyet, geng yas, diisiik ¢alisma kapasitesi ve diisiik
egitim diizeyi gibi sosyo-demografik yonlerin FM'de daha yiiksek yorgunluk diizeyleri
ile iliskili oldugu saptanmustir. Yorgunluk, tim romatizmal hastaliklarda yaygindir;
tiim sikint1 6lgiimleriyle iliskilidir ve is disfonksiyonunun ve genel saglik durumunun
bir gostergesidir. Yorgunluk korelasyonlar1 genel olarak diger romatolojik hastaliklar

ve OA ile FM'de benzerdir (45).

Yorgunluk, FM'li hastalarin ¢aligma yeteneklerini ve sosyal yasamlarini sinirlar
(46). FM'li kadinlarin fiziksel kapasiteleri bozulmus oldugu gosterilmistir ve ayni
zamanda saglikli kontrollere kiyasla fiziksel olarak daha az aktiftirler (44). Birkag
fiziksel egzersiz calismasi, FM'de yorgunlugun o6l¢iilmesini icermistir ve egzersizin
yorgunluk diizeylerini diislirebilecegini gostermistir. FM’de direng egzersizlerinin
yorgunlugun bir¢ok boyutu tizerindeki etkileri hakkinda sinirli bilgi vardir (46). Direng
egzersizlerinin FM hastalarinda aktivite, agri, kiiresel yorgunluk, depresyon ve kas
giiciindeki sinirlamalar {izerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte,

siirh sayidaki ¢alisma nedeniyle bu etkilerin kanit diizeyi diisiiktiir (47).

2.1.4.4. Uyku bozuklugu

FM’si olan hastalarin birgogu NRU, gece boyunca sik uyanma ve uykuya geri
donme zorlugundan sikayet eder. Uyku apnesi ve nokturnal miyoklonus, bas donmesi

ve bayginlik hissi ile birlikte de mevcut olabilir (19).
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En sik birlikte var olan semptomlar yorgunluk, bilissel bozukluk ve uyku
giicliikleridir. FMS hastalarinin %90’inda NRU bildirilmistir. Lentz tarafindan yapilan
kiiciik bir ¢alisma; birka¢ gece boyunca yavas dalga uykusunun kesilmesinin artmis
rahatsizlik, yorgunluk ve agri esiginde azalma ile iliskili oldugunu gostermistir. FM
hastalarindaki elektroensefalograf (EEG) diger gruplara kiyasla hassasiyet ve agrida
artisa ve yetersiz uykuya neden olan bulgulart gosterir. FM hastalarinda yaygin bir
uyku paterni goriiliir ve bu durum sabah sertligine ve yaygin agriya katkida bulunur
(112).

Diisiik uyku kalitesi, KYA ve FMS icin bir risk belirtecidir. Uykusuzluk, agri
inhibisyonu saglayan inen yollar1 bozar ve yalnizca agriya degil; ayn1 zamanda uyku
disfonksiyonu, kas agrisi, hassasiyet ve yorgunluga neden olabilir. Juvenil FMS'li
cocuklarda saptanan anormal a- ritimler (uyku sirasinda uyanikligi diisiindiiren non-
nonid gbz hareketi); periyodik ekstremite hareketleri, uzun siireli uyku gecikmesi,
kisalmis toplam uyku siiresi, azalmis uyku etkinligi ve uyku sirasinda uyanikligin

artmasina neden olsa da; aralarindaki nedensel iligkisi belirsizdir (42).

2.1.4.5. Psikivatrik ve kognitif (bilissel) bozukluklar

Kisa siireli hafiza kaybi, kelimeleri hatirlmada giigliik ve azalmis kelime
dagarcigi gibi biligsel zorluklar FM hastalarinda yaygindir. Depresyon, anksiyete ve
artan somatik endise gibi duygudurum bozukluklari da siklikla goriilebilir. Gerilim

veya migren tipi bas agrilar1 da yaygin olarak bulunur (19).

Yetiskinlerde, 1958 Ingiliz Dogum Kohort Calismasi'ndan itibaren ileriye
dontik yapilan ¢aligmalar; diisiik sosyoekonomik durum ve psikolojik faktorlerin KYA
ile iligkili oldugunu agiklanmistir. Ek olarak, diisiik entelektiiel ve duygusal zeka,
diisiik sosyal smif, diislik egitim diizeyi, yliksek beden kitle indeksi ve ¢ocukluktaki
psikolojik sikintilar yetiskinlikte yasanan KY A’ nin bagimsiz 6ngordiiriiciileridir (42).
FM hastalarinda, dogrudan bellek alanindaki bilissel bozukluk oldugu gosterilmistir
(48).

Tan1 sirasinda FM hastalarinin yaklagik %25'inde depresyon eslik ederken,

hastalarin ~ %50-75'inde  Omiir boyunca bir dénem depresyon  Gykiisii
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bulunmaktadir. Anksiyete bozuklugunda ise omiir boyunca goriilme sikligr %60 tir.
FM hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeyleri, 23 vaka-kontrol ¢alismasinin meta-
analizinde gosterildigi gibi, bilissel bozulma derecesi ile iliskili gériinmektedir (19).
Depresyon ve anksiyetenin birlikteligine bagli olarak FM hastalar1 iki ana gruba
ayrilabilir. Birinci grup birlikte duygudurum bozuklugu olmayan hastalardan
olusurken; ikincisi genellikle anksiyeteye eslik eden depresif duygudurumu olan
hastalardan olusur. Ek olarak, depresyondaki FM hastalarinin da iki alt gruba
ayrilabilecegi One siiriilmistiir. Birincisinde depresyon es-morbid bir durum iken,
ikincisinde depresyon FMS’nin sebebidir (19). TSSB’nin de KYA ve FMS ile giicli
bir sekilde iligkili oldugu gosterilmistir. Bu durum muhtemelen merkezi duyarlilagsma
ve yaygin Onciil travmatik deneyimler ilizerinde bilinen etkinin aracilik ettigi bir

durumdur. (42)

FM gelistiren kisilerde belirli bir kisilik tiirii olabilir; bu insanlar referans
gruptaki niifustan daha hassas ve uyumludurlar. Depresif belirtilerin varligi ve
yogunlugu FM belirtileri ile 6nemli OSlgiide iliskilidir. Anksiyete, FM’li kisilerin
kisiliginin nispeten sabit bir 6zelligidir. FMS’den muzdarip insanlar, aile iliskilerini
diger agrili omurga bozukluklarindan muzdarip olanlar ile esit derecede degerlendirir
(48).

2.1.4.6. Eslik eden diger sendrom, semptom ve klinik bulgular

FMS’ye siklikla birlikte varolan durumlar arasinda ¢oklu kimyasal duyarlilik,
alerjik semptomlar, okiiler kuruluk, ¢arpinti, dispne, vulvodini, dismenore, adet dncesi
sendrom, cinsel islev bozuklugu, kilo dalgalanmalari, gece terlemeleri, disfaji,
huzursuz bacak sendromu, TMD, kronik yorgunluk sendromu, raynaud fenomeni,
otonomik disfonksiyon bulunur. Bu kosullar FMS’ye eslik eden durumlar olup FMS
tanisin1 desteklemek igin kullanilamaz. FMS’de en sik goriilen es-morbid durumlar

Tablo 5’te 6zetlenmistir (19).
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Tablo 5: FMS’de en sik karsilasilan es-morbid kosullar

Fibromiyaljide En Sik Karsilasilan Es-Morbid Kosullar

Uyku bozukluklan Onanci olmayvan uyku (alfa-delta uyku anomalisi)
Uyku apnesi
Huzursuz bacak sendromu
Gece miyoklonus

Kronik yorgunluk sendromu {sistemik efor intolerans:

hastaligi)

Psikolojik bozuklukiar Anksiyete bozukluklan
Depresyon
Obsesif kompulsif bozukluk

Bas agrisi Gerilim tipi bag agrisi
Migren

Huzursuz bagwrsak sendromu

Kas-iskelet sistemi agn sendromu (temporomandibular sendrom ve interstisyel sistit)
dismenore

Ader dnces: sendromu

Kalp dis1 gégiis agnsi

Raynaud fenomeni

Sistemik otoimmiin hastahklar Romatoid artrit
Sistematik lupus erstematozus Syogren’in
sendromu
Ankilozan spondilit ve diger seronegatit
spondiloartrit
Polimiyalji romatizmasi

2.1.5. Oykii ve fizik muayene

FMS hastalarinda objektif eklem sisligi, kas gili¢siizliigii ya da norolojik bulgu
bulunmaz. FMS’de esas olan yaygin agri hassasiyetinin gosterilmesidir. Fizik
muayenede agr1 hassasiyeti ¢ok sayida hassas noktanin tespiti ile yapilir. Bu hastalarda
viicutta yaygin agridan dolayr eklemlerde hassasiyet ve eklem hareket acikliklarinda
minimal bir kisitlanma tespit edilebilir. 1990 ACR simiflandirma kriterlerine gore 18
hassas noktanin muayene edilmesi gereklidir. Ideal hassas nokta muayenesi, birinci
parmak ile 4 kilogram/santimetre (kg/cm) agirliginda basing uygulanarak belirlenebilir.
Giinliik pratikte 4 kg’lik basing parmakla bastirildiginda tirnak yataginin beyazlastig
basinca es degerdir. Hassas nokta muayenesinde dolorimetrelerden de faydalanilabilir,

ancak klinik uygulamada pratik degildir (14).
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Hassas nokta muayenesinin gilinlik pratikte i3 yogunlugu sebebiyle
yapilamamasi1 veya yanlis yapilmasi tam1 koymada zorluk ve hatalara yol
acabilmektedir. Ayrica hassas nokta muayenesi tek basma hastanin FMS
semptomlarin1 degerlendirmede yeterli goriilmemistir. Bu nedenlerden otiirii 2010
ACR smiflandirmasinda hassas nokta tespitinin yer almadig1 yaygin agr1 indeksi (YAI)
ve semptom siddet skalasindan (SSS) olusan yeni kriterler yaymlanmistir (14). 2010
ACR Kkriterleri FMS tanist i¢in hastanin muayeneden 6nceki bir hafta boyunca agri
hissettigi alanlar1 sayan YAI ve yorgunluk siddeti, NRU, bilissel problemler ve
birtakim somatik sikayetlerden olusan semptomlara gilivenir. Bu semptomlarin bir
doktor tarafindan degerlendirilmesi ve derecelendirilmesi gerekir. 2010 ACR tam
kriterleri hastanin kendi kendine teshisi icin yeterli degildir ve hekimin hastay1

degerlendirmesi sarttir. (19).

2.1.6. Laboratuvar bulgulari ve goriintiileme

FMS’de rutin laboratuvar testleri, serolojik testler, rontgen, elektromiyografi (EMGQG)
incelemeleri normaldir (14). Ancak ayirict taniya doniik temel laboratuvar
degerlendirme; hemogram, rutin biyokimya, tiroid stimulan hormon (TSH), D
vitamini, eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) ve C reaktif protein (CRP)’yi icerebilir
(1). Cogu durumda hastalarin fizik muayene sonuglar1 somatik bir hastalik gdstermez
ve temel laboratuvar verilerinde anlamli bir bozulma goriilmez. Bu vakalarda baska
teknikler (goriintiileme, ndrofizyolojik incelemeler) dnerilmemektedir. Ayirici tani ve
komorbiditeler birka¢ viicut bolgesinde kronik agrinin olasi sistemik ve norolojik
nedenlerini dislamalidir. Tibbi Oykii 6zellikle Onemlidir, ¢linkii baz1 ilaglar ve
hastaliklar artralji ve miyaljiye yol acarak cesitli viicut bolgelerinde kronik agriya

neden olabilir (48).

Alternatif degerlendirme yontemleri arasinda fonksiyonel manyetik rezonans
goriintiileme (fMRG) ve FM’de anormal agri islemeyi belgeleyen nosiseptif fleksiyon
refleksi (NFR) testi yer alir. fMRG’da FM hastalarinda, karsilastirilabilir uyaran
sirasinda agr1 duyarlilign ve beyin aktivasyonunun arttigi goriilmiistiir. NFR; agri

kontrol sisteminin iglevinin objektif ve kantitatif bir degerlendirmesini saglayan,
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elektriksel zararli uyaranlarla olusan duyusal motor tepkileridir. FMS’de NFR esiginin

onemli dl¢lide azaldig1 gosterilmistir (19).

Norogoriintiileme ¢alismalari, FM hastalarinin beynindeki yapisal degisiklikler
icin orta diizeyde kanit saglar. Singiilat, insiiler ve prefrontal korteksler gibi agr1 isleme
ile ilgili alanlarda gri madde hacmi azalmig gibi goriinmektedir. Ek olarak, fMRG
caligmalari, agr1 islemeden sorumlu beyin alanlarinin fonksiyonel baglantilarindaki
degisiklikleri ortaya cikarir ve FM hastalarinda inen ve ¢ikan agr1 yolaklarinin
fonksiyonel diizensizligini destekler (30). Goriintileme ¢alismalart FM’1i hastalarda
agr1 diizeyinde farkliliklar tespit etmesine karsin Ozgiillik-hassasiyet ve maliyet-
etkinlik analizlerinin degerlendirildigi ¢aligmalar yapilmadigindan rutin klinik

kullanimi bulunmamaktadir (43).

217 Tam

FMS, ACR kriterleriyle tanimlanir ve fonksiyonel bir somatik sendrom olarak
smiflandirilir.  FMS, semptomlarin tipik olarak prezente olmasi sonucu ayni
semptomlara neden olabilecek enflamatuar ve metabolik hastaliklarin dislanmasiyla
teshis edilir (8). FM sadece hastalar arasinda degil, ayn1 kiside hastaligin seyri
sirasinda say1 ve yogunluk olarak degisebilen semptomlarla karakterizedir. Bu
semptomlar, siklikla net sinirlart olmayan FM ile gakisabilen diger bozukluklarda da
yaygindir. Bu durum FM semptomlarinin objektif olarak tanimlanmasint ve

Olciilmesini zorlastirir (49).

Klinik uygulamada, hekimlerin FM’yi teshis etmesine yardimci olmak igin
2010 FMS tanmi kriterlerinin 2016 revizyonu veya Amerikan Agr1i Dernegi Agri
Taksonomisi Kriterleri (AAPT) kullanilabilir. Ek olarak FMS hastalarint dogru bir
sekilde tanimlamak icin her zaman iyi bir klinik degerlendirme gereklidir. Tlgili sosyal,
kisisel ve aile Oykiisii, FMS tanisi koymada yardimci olabilir; ¢iinkii FM
semptomlarinin fiziksel veya duygusal bir travma, tibbi bir hastalik veya ameliyattan

sonra ortaya ¢ikabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (50).
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FMS tanisina yonelik daha once 1990'da ACR tarafindan tanisal FMS
simiflandirma kriterleri yaymlanmigtir. Bu kriterlere gore FM, viicudun her iki
tarafinda, belin {istlinde ve altinda, omurganin tiim uzunlugu boyunca saptanan 18
spesifik kas-tendon bolgesinin (9 ¢ift hassas noktanin) 11'inde uygulanan basing
sonucu olusan asirt hassasiyeti igeren KYA olarak tanimlanir. Hassas noktalarin
anatomik lokalizasyonlar1 Tablo 6’da agiklanmaktadir. Basparmak pulpasi veya ilk
iki/ti¢ parmak kullanilarak bu noktalara 4 kg/cm'lik esdeger basing uygulanir. Bu, bir
dolorimetre ile dogru bir sekilde oOlciilebilir veya tahmin edilebilir, ¢iinkii 4 kg/cm,
muayenenin tirnak yatagini beyazlatmak i¢in uygulanmasi gereken basingtir. Bu

kriterler 6zellikle FMS’nin dislayici bir tan1 olmadigini belirtmektedir (19).

Oksiput: Al servikal: CS-7
Suboksipital kaslann ————n—— arasy intertransvers
yapigma noktalarn alanlann On Kism

Trapezius: Ust kenar

orta noktas: Ikincl kaburga:

Kostakondral

bilegkeler

Suprasipinatus: Spina
skapula medial
kenanmin Gstll

Lateral epikondil:
Epikondil 2 cm distali

Gluteal: Kalga list dig
174 Kisnm

Diz: Eklem hatt

Trokanter major: proksimalinde medial
Trokanterik gikinty vag yasukgifi
posterion
A0 =

Sekil 1: ACR 1990 tani kriterlerinde FMS hassas noktalarinin anatomik lokalizasyonlari

1990 ACR siniflandirma kriterlerinin klinik kullaniminda 6nemli tartismalar
olmustur. Hassas noktalar nesnel bir fiziksel bulgu olarak agiklanmasina ragmen fizik
muayeneyi yapan hekim yeterli tecriibeye sahip degilse hassas nokta sayiminin dogru
bir sekilde yapilmasi imkansizdir. FM hastalarin1 inceleyen hekimlerin bir kismu,

hassas nokta muayenesinin nasil yapilacagina hakim olmadiklar1 i¢in hassas nokta
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sayist rutin olarak yapilmamis ve gergeklestirildiginde de yanlis yapilmistir. Hassas
noktas1 sayiminin bir diger eksikligi, disiiniildiigii kadar objektif olmamasidir, ¢linkii
doktor hastanin Gykiisii neticesinde fizik muyenede Onyargili olabilir. Bu konular,

hassas nokta puani sayiminin giivenilirliginin diisiik olmasina yol agmaktadir (19).

Hassas nokta muayenesinin gilinlik pratikte is yogunlugu sebebiyle
yapilamamas1 veya yanlis yapilmast tan1 koymada zorluk ve hatalara yol
acabilmesinden dolayr 2010 ACR smiflandirmasinda hassas nokta tespitinin yer
almadigi YAI ve SSS’den olusan yeni kriterler yaymlanmstir (14). Hastanmn
semptomlarinin bir doktor tarafindan degerlendirilmesi ve derecelendirilmesi gerekir.
2010 ACR 0n tan1 kriterleri hastanin kendi kendine teshisi icin yeterli degildir (19).
ACR’nin yaymladigi 2010 ACR kriterleri hassas nokta incelemesini ortadan kaldirmis
ve boylece arastirma ve klinik arastirmalarda rahatlikla FM calismasint miimkiin
kilmistir. 3 kosulun karsilanmasi durumunda FM igin tani kriterleri yerine getirilir:
1.YAI > 7 ve SSS > 5 veya YAI 3-6 ve SSS > 9°dur; 2. semptomlar en az 3 aydir
benzer bir seviyede mevcuttur; ve 3. hastanin agrisin1 agiklayacak baska bir bozuklugu
yoktur (51). 2010 ACR tan1 kriterleri Tablo 7°de gdsterilmistir (19).
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Tablo 6: ACR 2010 FMS tani kriterleri

Kriterler:

Aszagidaki 3 kosulun karsilanmast durumunda hasta fibromivalyi i¢in tani kriterlerini karsilar:

Yaygin agr indeksi (WPI) =7 ve semptom siddeti (S5) skala skoru =3 veva

Yaygin agri indeksi (WPI) 3-6 ve semptom siddet1 (S5) ) dlcek puam =9,

Semptomlar en az 3 avdir benzer bir sevivede meveuttur.

Hastanin bagka tiitli agrivi agiklayacak bir bozuklugu voktur.

Saptama:

WPI

Hastanin gecen hafta bovunca act ¢cektigi alanlann savisima dikkat edin. Hastanin kag bolgesinde agri vardi?
(Puan 0 ile 19 arasinda olacaktir)

-Boyun Ust kol, sol -Abdomen Ust bacak, sol
-Yen, sol Ust kol, sag Ust sirt Ust bacak, sag
-Yen, dogru -Diigiik kol, sol -Diigiik gert -Alt bacak, sol
-Omuz kusak, sol -Diisiik kol, sag Kalga (kalga, trokanter), sol -Diisiik bacak, sag
-Omuz kemeri, sag -Gagiis Kalca (kalca, trokanter), sag

S8 skala skoru

S8 skala skoru, 3 semptomun siddettin (vorgunluk, venilenmemis uvanma, biligsel semptomlar) art1 genel olarak
somatik semptomlarin kapsaminin (ciddiyvett) toplamidir.

(Son skor 0 1le 12 arasindadir)

-Asagidaki 3 semptomun her birt 1¢in, asagidala Slgegi kullanarak gecen haftadaka siddet seviyesim belirtin:

0 = sorun vok

1 = hafif veva hafif problemler, genellikle hafif veva aralikls

2 = orta derecede, dneml sorunlar, siklikla meveut ve / veya orta diizeyde

3 = s1iddetlt: vaygin, siirekls, havati rahatsiz eden sorunlar

Yorgunluk (0-3)

Yenilenmemis uyanma (0-3)

Biligsel belirtiler (0-3)

-Genel olarak somatik semptomlar géz Sniine alindiginda, hastanin olup olmadigint belirtin: kas agrisy, irritabl
bagirsak sendromu, yvorgunluk / vorgunluk, diisiinme veya hatirlama problemi, kas zavifligs, bas agrist. karnn agrist /
kramplar, uyusma / kanncalanma, bas dénmesi, uykusuzluk, depresvon kabizlik, iist karmn agrisi. bulanty, sinirlilik,
gdgiis agrisy, bulanik gérme, ates, 1shal. agiz kurulugu, kasints, hirilty, Raynaud fenomeni, kurdesen / aglar, kulak
¢mnlamast, kusma, mide eksumes:. oral iilser, kaybi / tat. nébetler, kuru gézler, nefes darligy, 1stahsizlik, dékiintii,
giines hassasiyets, 15itme giicligii, kolay morarma, sa¢ dékiilmesi, sik idrara ¢ikma, agrili idrara cikma ve mesane
spazmlary

0 = semptom yok

1 = az semptom

2 = orta derecede semptom

3 =¢ok fazla semptom
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ACR 2010 ¢alismasi, FM'li hastalarin yaklasik %25'inin  ACR 1990
simiflandirma kriterlerini karsilamadigini ortaya koymustur. Calisma grubu, SSS ile
FMS kriterlerini  karsilayan hastalarin semptomlarinin = siddetini  saptamayr da
saglamistir. Bu 6lgek, ayn1 zamanda FMS olmayan birisinin FM semptomlarina eslik
edebilme derecesini belirlemek i¢in diger romatizmal veya romatizma dist
hastaliklarda da kullanilabilir. Farkli Olgekleri birlestirmenin O6tesinde, romatolog
Wolfe ve ark. (51); hastalarin FMS agisindan etkilenmese de, baska romatizmal
hastaliklar1 olan bir¢ok hastanin FM semptomlar1 hakkinda sorgulanmalar1 durumunda

ACR 2010 kriterlerini karsilayacagini belirtmistir.

Tan siirecini basitlestirmek, hastayla goériismeci ihtiyacini ortadan kaldirmak
ve hekim muayenesi olmadan epidemiyolojik ¢aligmalara izin vermek igin, 2010 ACR
kriterlerinde degisiklik yapilmistir. Modifiye 2010 ACR kriterleri veya 2011 ACR
kriterleri olarak da bilinen bu kriterler, somatik semptomlarin siddetinin hekim
tarafindan degerlendirmesini ortadan kaldirmis ve bunu hastalara birakmistir. YAI ve
SSS’ni birlestirilerek 0 ila 31 arasinda degisen bir toplam 6l¢ek puani (Fibromiyalji
Skoru; FS) olusturulur (52). Bu puan FMS’nin siddetinin yaklasik bir olgiisii olarak
kabul edilir ve polisemptomatik distres 6l¢egi (PSD) olarak da ifade edilir. PSD’nin
fiziksel ve psikolojik sikinti gostergelerinin genel popiilasyondaki bir dagilimi oldugu
oOne siirlilmiistiir ve FMS hastalar1 bu dagilimin en ug noktasindadir. PSD 6lcegi, FM’si
olan ve olmayanlar arasinda ayrim yapmak zorunda kalmadan, bu siireklilik i¢inde her

bireyin pozisyonunu tanimlamak i¢in yararl olabilir (19).

ACR 2010/2011 kriterlerinin kisitliligi, viicuttaki dagilimmi dikkate almadan
agrili alanlarin sayisini saymasidir. Bolgesel agri bozuklugu olan hastalar, aym
bolgede 3 veya daha fazla sayida agrist bulunmalai halinde 2010 ACR tani1 kriterlerini
karsilayabilir. Bu sorun, kriterlerin 2016 revizyonunda ¢ok bolgeli agrinin tespiti ile
giderilmistir. YAl'nin degerlendirdigi alanlar 5 bdlgeye ayrilmistir ve FMS tanisi 5
bolgeden 4'linde agrinin sapanmasi ile konulur. Bir boélgeyi tanimlamak igin
kullanildiklarinda ¢ene, gogiis ve karin bolgesi problemli oldugu i¢in genel agr
tanimindan dislanmistir. Agri, 2016 revizyonuna goére en az 4 alanda yer almasi
gerektiginden, dnceki tan1 kriterleri olan 3-6 YAI ve SSS >9 degistirilerek YAI 4-6 ve
SSS>9 seklinde glincellenmis haliyle Tablo 8’de goriilmektedir (19).
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Tablo 7: ACR 2010/2011 FMS tani kriterlerinde 2016 revizyonlari

2010/2011 Fibromiyalji Tani Kriterlerinde 2016 Revizyonlan

Kriterler:

Aszagdalki 3 kogulun karsilanmasz dursmunda hasta fibromiyalji igin tam kriterlerini kargilar:

Yaygin agn indeksi (WPI) =7 ve semptom giddeti (S5) skala skom 25 veya

Yaygin agn indeksi (WPL) 4-6 ve semptom jiddet: (S3) ) Slgek puam =9,

Genel agri: Agn. 5 balgenin en az 4'inde meveut olmalidar,

Cene, gbgis ve karin afrise genel agn tammina dahil degildir.

Semptomlar genellikle en az 3 aydir.

Fibromivalji tanisy, difer tamilara bakilmaksizin gegerlidic Fibromivalj tamis, diger klinik olarak dnemli
hastaliklarin varlifim diglamaz.

Ariza:

WPI

Hastanin gecen hafta bovunca act gektifi alanlarin sayizina dikkat edin. Hastamn kag bélgesinde agn vards?
{Puan 0 ile 19 arasinda olacaletir)

Balge 1- 8ol Uat Bélge - Bilge 2 8aF Ust EBdlze - Balge 5: Aksivel Bélze
Cene, sol * - Cene, zag * - Bovun
Omuz kemeri, zo0l - Omuz kemeri, sag - -Ust geri
Tst kol, =0l Ust kol, sag -Alt gerns
- Alt kol, sol - Alt kol, zag -Gagis *
-Abdomen *
Bdlge 3: Scl Alt Bélge- Edlge 4: Sag Alt Bilge-
Kalga (kalcga, trokanter), sol Kalga (kalca, trokanter), zaZ
-Ust bacak, sol -Ust bacak, sa -Asag
-Alt bacak, sol bacak, zaf

*  Genellegtirilmig agn tanimina dahil degildir

58 olcekli skor

58 dlgek puani (enrefreshed, biligsel semptomlann uyanma voergonluk,) 3 belirtilerinin giddeti toplami artt 3
semptomlar (bag agrilan, agr veya alt karinda kramplar, depresyon) sayisinin toplami

(nthai puan 0 ile 12 arasmdadir)

» Agaddali 3 semptomun her biri 1gin, aga@idako §lgegi kullanarak gecen haftadaki giddet zevivesini belirtin:

0 = problem vok
1 = hafif veya hafif problemler, genellikle hafif veya aralikh
2 = orta ve Gnemli problemler, siklikla meveut ve / veya orta diizeyde

a

3 = giddetls: yaygmn, srekli, havat rahatsiz eden problemler
Yorgunluk (0-3)

Uyanma yenilenmemis {0-3)

Eiligzel belirtiler {0-3)

« Onceki 6 ay bovunca, hastann rahatsiz ettigi agagidaki semptomlanin zavisin gsterir:
s Bag Apnisi (0-1)

s Alt kann bilgesinde agn veya kramplar {0-1)

* Depresyon (0-1)

Fibromivalji siddets (FS) Slgegi WPI ve 58 &lgeginin toplamadar
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2.1.8. Avirici tam

Yaygin kas-iskelet agrisi, yiiksek hassas nokta sayis1 ve NRU, FMS tanisi i¢in yeterli
kriterlerdir. Altta yatan hastaligin yoklugunda durum birincildir; bagka bir organik
hastalikla yakindan iligkili oldugunda ise komorbid olarak kabul edilir. FM
degerlendirmesi altta yatan nedenleri dislamaya yonelik olmalidir. 46 tibbi durumun
FM ile iligkili oldugu gosterilmistir. Birgok romatolojik, nérolojik, metabolik hastalik
ve kronik agri sendromlart FMS ile benzer semptomlar gosterir ve ayirici tanida
degerlendirilir (53). FM ile semptom benzerligi gosteren bu durumlar, karakteristik
baska ozellikleri ile FMS’den ayrilir. FMS bu hastaliklarin ayirici tanisinda yer aldigi
gibi bu hastaliklarla birlikte de goriilebilir. FMS tanisi, bu hastaliklar1 potansiyel

komorbid durumlar olarak diglamaz (54).

Polimiyaljia romatika (PMR) FM’yi taklit edebilir, ¢linkii belirgin fiziksel
bulgular olmayabilir ve her iki durumu da olan hastalar sabah sertligi ve yorgunlugunu
bildirir. PMR genellikle 60 yasindan sonra baslar ve siklikla ates, kilo kaybi1 ve diger
sistemik belirtilerle iligkilidir. FM’nin aksine ESR, PMR'li hastalarda neredeyse her
zaman cok yiiksektir ve hastalar diisiik kortikosteroid dozlarina son derece iyi yanit
verir. Romatoid artritin (RA) el ve ayaklarindaki kiigiik eklem sismesi asla bir pargasi
degildir. Sistemik lupus eritematdzis (SLE) veya Sjogren sendromunun dermatolojik,
renal, kardiyak veya diger sistemik bulgularmin hi¢biri FM’de bulunmaz. Ankilozan
spondilit (AS) veya diger enflamatuar sirt rahatsizliklari, hastalar aksiyal iskelet agrisi
ve sertligi ile bagvurdugunda FM’yi taklit edebilir, ancak AS’nin karakteristik

radyolojik 6zellikleri ayirici tantya ulagmay1 saglayacaktir (54).

Enflamatuar miyozit ve metabolik miyopatiler kas gili¢slizliigline ve kas
yorgunluguna neden olur, ancak genellikle yaygin agr ile iligkili degildir. Ayrica,
FMS’de agn ile iliskili diginda 6nemli bir kas zayiflig1 goriilmez. Kas enzimi testleri
normaldir ve kas biyopsisinde normal veya spesifik olmayan histopatolojik bulgular
mevcuttur (54). Faydali laboratuvar analizleri ESR veya CRP’yi igerir. FM inflamatuar
bir durum olmadigindan, akut faz reaktanlarinin normal olmasi beklenir. Anti-niikleer
antikor (ANA) ve romatoid faktor (RF) gibi serolojik testler sadece hastanin oykiisii ve

fizik muayenesi inflamatuar sistemik bir hastalig1 diistindiiriiyorsa istenmelidir (54).
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Aciklanamayan yorgunluk ve kas agrilarina, 6zellikle de hipotiroidizme neden
olan endokrin bozukluklari, FM’yi taklit edebilir. Olas1 FM i¢in ¢alismada rutin olarak
tiroid fonksiyon testlerine bakmak mantiklidir. Bas agris1 ve paresteziler siklikla FMS
hastalar1 tarafindan bildirildiginden; periferik noropatiler, tuzak sendromlari (karpal
tiinel sendromu gibi) ve ndrolojik bozukluklar (multiple skleroz ve miyastenia gravis
gibi) bazen ayirict tanida diisiiniiliir. Nonikterik hepatit de tiikenme ve kas agris1 ile
ortaya c¢ikabilir. Ilk degerlendirmede tiroid ve karaciger fonksiyonlarinin yani sira

kreatin fosfokinaz (CPK) seviyelerine bakilmalidir (54).

FMS, bir fonksiyonel agri bozuklugu olan miyofasiyal agri sendromu (MAS)
ile sik karigir. FMS’de hassas noktalar ve yaygin, nonspesifik, yumusak doku agrisi
mevcutken MAS’da bazi kaslarda lokalize kas tetik noktalar1 ve iskelet kasindaki
gergin bantlar bulunur. Hassas noktalarin etiyolojisi hala bilinmemektedir ve FMS
hastalarinda hangi spesifik yumusak dokularin hassas oldugu belirsizdir. Miyofasyal
tetik noktalar ise iskelet kasinin gergin bir bandinda bulunur ve palpasyonla {izerinde
karakteristik bir nodiiler dokuya sahiptir. Tetik noktalarin travma, asir1 kullanim veya

uzun siireli kas spazmi sonrasi gelistigi diistiniilmektedir (55).

FM’de diger fonksiyonel agri bozukluklari ile ortiisiir. FM semptomlari bazen
TMD olarak teshis edilebilir. TMD; temporomandibular eklem ve/veya g¢evresindeki
kaslarin agris1 veya hassasiyeti, eklem sesleri ve siklikla bas agris1 veya kulak agrisi ile
birlikte ¢ene hareketinin siirlanmasi veya kaybi ile karakterizedir. FMS’de ise agr1
tiim viicut haritasina yayilmis haldedir. FMS’li hastalar siklikla bagirsak ve mesane
agrisinin yani sira pelvik agridan da sikayet ederler ve interstisyel sistit, IBS, kadin
iiretral sendromu, vulvodini veya vulvar vestibulit tanis1 alabilirler. Cesitli calismalar
FMS’li hastalarm %30 ila %70'inin kronik yorgunluk sendromu ve IBS kriterlerini
karsiladigini bildirmistir (54). FM ile ayirici tani olusturan hastalik, semptom ve

bulgular ile ayirici taniya imkan veren yardimei bulgular Tablo 9°da 6zetlenmistir (14).
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Tablo 8: FMS ayiric1 tanisi

Avirict Tam Tam Karisikhg) Yapabilen Avirict Tamda Fibromivaljivi Destekler
Semptom ve Bulgular Yardimcar Bulgular
Artritler Eklemlerde agri Objektif eklem sisliginin bulunmamasi
Subjektifsislik Negatif akut fazreaktanlan
Muayenede eklem hassasiyeti | Negatif serolojik testler
Polimiyalji romatika ve | Omuz kusaginda belirgin, Normal ESR testi
Dev hiicreli arterit yaygmn agri ve katiljk Normal hemoglobin diizeyleri
Basg agris1
Miyopati Kas agris1 ve halsizlik Objektif kas gligstizliiginin olmamas:
Normal kas enzimleri
Normal EMG bulgular:
Hipotiroidizm Halsizlik Normal tiroid fonksivon testleri
Yaygm kas agris:
Soguk intolerans:
Hiperparatiroidi Yavygin agri Normal parathormon diizevi
Normal kalsiyvum dizevi
Ankilozan spondilit Bel agrisi Radyolojik olarak sakroileit saptanmamasi
Sabah tutuklugu
Vitamin D eksikligi/ Yaygm agri Normal 25 OH Vitamin D diizeyi
Osteomalazi Halsizlik
Radikiilopati Yayilan agri Normal nérolojik bulgular
Parestezi Normal radyolojik bulgular
Normal EMG bulgulari
Kardiyak ve plevral Gogiis agris Eforla iligkili olmayan g&giis agris:
hastaliklar Boyuna ve kola vayilan agr: Normal kardivopulmoner muayene bulgular:
Normal radyolojik bulgular
Sjdgren sendromu Sicca semptomlar: Normal serolojik testler
Agiz ve goz kurulugu
2.1.9. Tedavi
FMS’deki tedavi girisimlerinin gelismesindeki en biiyilk engel, hastaligin

etyopatogenezi hakkindaki bilgilerin yeterli diizeyde ve giivenilir olmamasidir.
FMS’nin son c¢alismalar ile daha anlasilir hale gelmesi ile tedavi segenekleri de
artmistir. Arastirmacilar farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedaviler lizerinde
yogunlasmislardir. Klinik kanitlar egitim, belli ilaglar, egzersiz, fizik tedavi ajanlar1 ve
biligsel davranis tedavilerini igeren ¢ok yonlii tedavi programlarini savunmaktadir (56).

FM karmasiktir ve tedaviye doniik multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Hastanin
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kendi kendine yonetimi anahtardir (11).

FMS etyolojisi bilinmedigi i¢in, 6n plana ¢ikan semptomlar ve bunlarin
siddetlerine gore, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri hastaya 6zgii
kombinasyonlar seklinde kullanilmalidir. Bir grup hasta igin iyi bir hasta-hekim
iletisimi, hastaligi hakkinda bilgilendirme, egzersiz programi ve zaman zaman
analjezik kullanimi yeterli olurken; diger bir grupta, bir¢ok girisim etkisiz kalmakta ve

farkli uzmanliklarin koordineli yaklasimi gerekebilmektedir (57).

Avrupa Romatizma ile Miicadele Ligi (EULAR) onerileri, FM tedavisinin
bireye 0zellestirilmis olarak uygulanmasi gerektigini belirtmektedir. Mevcut tiim FMS
tedavi kilavuzlari farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin ilk basamak olarak
uygulanmasinin 6nemini vurgulamakla birlikte; farmakolojik tedavi konusunda
EULAR kilavuzlar ile diger bagka kilavuzlar arasinda birtakim farkliliklar bulunur.
Farmakolojik tedavilerle ilgili Onerilerin giiciinde farkliliklar bulunur: Seratonin-
noradrenalin geri alim inhibitdrleri (SNRI) ve antiepileptik ilaglar israil ve Kanada
kilavuzlart tarafindan 6n planda Onerilirken, Alman ve EULAR kilavuzlarinda bu
ajanlar i¢in zayif bir 6neride bulunulmaktadir. EULAR tedavi Onerileri, Oneri giicleri

ve kanit diizeyleri Tablo 10’da gosterilmistir (58).

Tablo 9: FMS’de EULAR tedavi onerileri

Kanit Suuf | Onerinin Anlasma
diizeyi giicii (%o yiizde)
Farmakolojik olmayan tedavi
Aerobik ve giiclendirici egzersiz Ia A Glgli 100
Bilissel davranisci terapiler Ia A Zayif 100
Multikomponent terapi Ia A Zanf 93
Tanmmlanmng fiziksel tedaviler: Ia A Zayif 93
akupunkmr veya hidroterapi
Meditatasyon terapileri (qigong, yoga. tai chi) | Ia A Zayf 71-73
ve farkindalik temelli stres azaltma
' Farmakolojik tedavi
' Amilripnlin (diisitk dozda) | Ta A | Zayif 100
Duloksetin veya milnasipran Ia A Zayif 100
Tramadol Ib A Zayif 100
Pregabalin Ia A Zayif 94
Siklobenzaprin la A Zanf 75
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2.1.9.1. Farmakolojik tedavi

FM tedavisinde kullanilan ilaglar, hastaligin etyolojisini aydinlatmak amaciyla
yapilan c¢alismalar 1s18inda ge¢misten giiniimiize Oonemli degisiklikler gostermistir.
Gegmiste FM tedavisinde yaygin olarak kullanilan nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAID), steroidler, opioidler ve kas gevseticilerin giiniimiizde etkinliklerinin
olmadig1 gosterilmistir. Etkinligi giiclii olarak kanitlanmis ilaglar arasinda trisiklik
antidepresanlar (TCA), serotonin-norepinefrin dual geri alim inhibitorleri (SNRI) yer
almakta iken, etkinligi orta diizeyde kanitlanmis ilaglar arasinda selektif serotonin geri
alim inhibitorleri (SSRI), tramadol, dopamin agonistleri ve y-hidroksibiitirat yer
almaktadir. Biiylime hormonu, 5-hidroksitriptamin, tropisetron ve S-adenozil-L-

metionin ise etkinligi zayif olarak kanitlanmis ilaglar arasindadir (56).

Cok sayida kanita dayali tedavi kilavuzu vardir. APS ve EULAR tarafindan
ortaya konan kilavuzlarin yaninda ulusal tedavi rehberlerinden olusan Kanada, ispanya
ve Almanya kilavuzlar1 bulunmaktadir. Hepsi anti-epileptik ilaglar, TCA'lar, SSRI'lar
ve SNRI'lardan olusan dort genis ilag smifin1 i¢eren tedaviye ortak farmakolojik
yaklasimlar onermektedir. Diger ilaglar arasinda kas gevseticiler, 5-HT3 reseptor
antagonistleri, dopaminerjik agonistler, antioksidanlar ve arastirma ilaglar1 bulunur.
Ancak sadece pregabalin, duloksetin ve milnaspiran FDA tarafindan onaylanmistir.
Diger tiim ilaglarin kullanimi etkisiz kabul edilir. Daha da kati sekilde, Kanada
Kilavuzu yalmzca pregabalin ve duloksetini etkili olarak onaylamisken; Avrupa ilag

Ajansi bu endikasyon i¢in hi¢bir ilac1 onaylamamustir (21).

2.1.9.2. Ilac dis1 tedaviler

Hasta egitimi

Hasta egitimi bireysel veya grup halinde, yiliz ylize goriismelerle veya hastaya
yazili agiklayici kaynaklar verilerek yapilabilir. Arastirmalarda hasta egitiminin FM
semptomlarini diizelttigi gosterilmistir. Egitimin amaci kendisini ¢aresiz, engellenmis
ve Ofkeli hisseden hastalarin etkin ve umutlu olma gibi olumlu duygulara
yonlendirilmesidir. Hasta egitimi sirasinda semptomlar agiklanmali ve FM’nin viicutta

kalic1 harabiyete sebep olan bir hastalik olmadigi agiklanmalidir. Semptomlarin
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tamamen ortadan kalkmasi miimkiin olmasa bile kisinin giinliik yasamindaki
potansiyel fonksiyonel diizelme aciga ¢ikarilmalidir. Tlag ve ilag dis1 tedavi segenekleri
ve kullanim amaglar1 hastaya agiklanmali; hastalara iyi bir uyku diizeninin sagladigi
faydalar anlatilmalidir. Tedavi siirecine hastalarin aktif katilimi saglanmali ve
aktivitelerin diizenli ve planli bir sekilde devam etmesi saglanmalidir. Bilissel
davranig¢1 uygulamalarla, hastaya diisiince ve davraniglarinin  semptomlarin
kontroliinde fayda sagladigi gosterilmeli, sorunlarin iistesinden gelme ve gevsemeye

doniik egzersiz egitimi verilmelidir (57).

Egzersiz

Egzersizin; aerobik egzersiz, diren¢ egitimi veya esneklik egitimi seklinde
yapilan denemelerde tiim egzersiz tiirlerinin FM hastalarinda fayda saglamadigi
gosterilmistir. Farkli egzersiz modalitelerinin etkinligini degerlendirmek icin yapilmisg
34 galismada 2276 denegin 2007 meta-analizinde, yalnizca aerobik egzersizin bedensel
1yiligi, fiziksel islevi ve agriy1 iyilestirdigi gosterilmistir. Bu derlemede kuvvet testi ve
esneklik egitimi degerlendirilmemistir. 2014 yilinda, diren¢ antrenmanini (agirlik
antrenmani) egzersiz yapmama veya diger antrenman tiirleriyle karsilagtiran bes farkl
calismaya katilan 219 kadimi degerlendiren baska bir meta-analizde hi¢ egzersiz
yapmama ile karsilastirildiginda orta yogunlukta direng egitiminin agriy1, hassasiyeti,
fiziksel islevi ve kas giiclinii gelistirdigi gosterilmistir. Bununla birlikte, kanit diizeyi
diisiik olarak derecelendirilmis ve tek basina 8 haftalik aerobik egzersizin, direng
egitiminden daha 1yi agr1 sonuglarina sahip oldugu gosterilmistir. Bel derinliginde veya
g0giis derinliginde suda egzersiz yapmak olarak tanimlanan su egzersizi, 16 ¢alismaya
katilan 881 denek iizerinde yapilan baska bir meta-analizde su egzersizlerinin bedensel
1yiligi, agriyi, sertligi ve kas giiclinii iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir; ancak bu

sonuglar standart yer egzersizleri ile benzer bulunmustur (21).

Bilissel (Kognitif) davranisci tedavi (BDT)

Bilissel tedavi duygu ve davranista degisiklige ebep olan olumsuz diislinceleri
olumlu hale getirmeyi amaglar. BDT hastalarin sorunlarla basa ¢ikabilmelerine
yardimc1 olabilir. Fakat klinik ¢calismalarda sonuglar celiskilidir. Bu tedavi yonteminin

egitime Ustiinligli bulunamamais; agr1 siddeti agisindan diger tedavilere {iistiin olmadigi
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gosterilmistir. BDT nin FM’de oOzellikle fiziksel fonksiyonlar iizerine fonksiyonel
kapasiteyi artirict etkileri gosterilmistir. BDT ve etkili davranig tedavisinin birlikte
uygulanmasiin agr1 siddetinde azalma ve fiziksel fonksiyonlarda diizelmede anlamli

olarak daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (56).

Masaj Terapisi

FMS hastalarinda masaj tedavisinin etkilerini inceleyen onceki ¢alismalar,
degisken ve tartismali sonuglar vermistir. Ancak 2010 yilinda FMS’nin tan1 kriterleri
degistikge, agr1 disindaki semptomlarin da hastalik siddetinde biiylik rol oynadig
kabul edilmistir. Yapilan yeni c¢alismalar, bu yeni terapotik u¢ noktalari
degerlendirmistir. Li ve ark. (21) tarafindan 2006'dan sonra yiiriitiilen randomize
kontrollii denemelerin de dahil edildigi 2014 sistematik inceleme ve meta-analizinde
yazarlar yorgunluk, kaygi, depresyon ve uyku bozuklugunu inceledi. Ayrica bu
derleme daha 6nce kapsamli bir sekilde incelenmemis olan geleneksel Cin masajina
yonelik caligmalar1 da iceriyordu. Ana ¢ikarimlari, 5 haftadan daha uzun siireli masaj
terapisinin agri, anksiyete ve depresyonda Onemli gelismeler saglamasiydi. Ayni
derlemede, masaj terapisinin FM hastalar1 i¢in yasam Kkalitesini tutarli bir sekilde
tyilestirdigi sonucuna varildi. Daha spesifik olarak, miyofasyal salim tekniklerinin
agr1, anksiyete ve depresyonda azalmaya sebep olmasi sayesinde en yararli teknik
oldugunu belirlendi. Bag dokusu masaji ve shiatsu sl fayda saglarken, Isvec

masajinin FM’ye faydasi olmadig1 degerlendirildi (21,59).

Akupunktur

Akupunktur, viicudun ¢esitli akupunktur noktalarmma ince ignelerin
yerlestirilmesini igeren geleneksel Cin tibbinin bir seklidir. Amaglanan birgok
etkisinden biri, ¢esitli agr1 kosullarinda agriyr azaltmaktir. Enflamasyonu azaltarak,
endorfin salinimina neden olarak ve daha sakin bir zihin saglayarak calismasi teorize
edilmistir. Yapilan bir¢ok ¢alisma akupunkturun, tedavisiz veya sahte akupunkturla
karsilastinlldiginda FM’de ve diger agr1 durumlarinda agriy1 azaltmada yararh
oldugunu gostermistir. Stival ve ark. (21) yakin zamanda, standart akupunktur tedavisi
alan yetigkin FM hastalarinin anlik vizuel analog skala (VAS) skorlarini sahte tedavi

alan deneklerle karsilagtiran randomize, ¢ift kor bir kontrol denemesi gerceklestirdi.
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Tedavi sonrast VAS skorundaki azalma, akupunktur ve sahte akupunktur hastalar i¢in

sirasiyla 4,3 ve 1,7 bulundu.

Akupunkturun, enflamatuar ve ndropatik agriyr bloke etmek i¢cin Al
reseptorlerini aktive eden adenozin trifosfatin salinmasimna neden olarak analjezik
etkilerini olusturdugu diistiniilmektedir. Elektroakupunkturun reseptorlerin yukari
regiilasyonunu 6nemli Olc¢lide tersine cevirdigi ve mekanik hiperaljeziyi hafiflettigi
gosterilmigtir. Son yapilan Cochrane incelemesine gore, akupunkturun FM’de agr1 ve
sertligi iyilestirdigini gosteren diisiik ila orta diizeyde kanitlar bulunmaktadir; ancak
genellikle sahte akupunktur tekniginden daha etkili olmayabilir. Ayrica
elektroakupunktur, agr1 ve sertlik i¢in akupunkturdan daha iyidir, ancak etkileri 6

aydan uzun siirmez (21).

Farkindalik temelli zihin ve beden terapisi

Zihin ve beden terapisi, meditatif hareket terapisi veya tamamlayici/ alternatif
egzersiz olarak kabul edilen heterojen bir terimdir. Bu ¢ati terimler i¢inde qigong,
gi'nin (yasam enerjisi) gelistirilmesini ifade eder. Amag, planh el ve viicut hareketleri
ile viicuttaki qi akigini iyilestirmektir. Denemelerin en son incelemesinde, FM nin tiim
alanlarinda, baglangica oranla 6 ay sonra iyilesmeler oldugu gosterildi. Bununla
birlikte, ¢alismalarin 6nemli metodolojik sorunlar1 ve degiskenligi vardi. Nihayetinde,
qigong uygulamasinin kalitesi ve giinlikk kendi kendine uygulama uzun vadeli 6nemli
Ol¢iide faydalar saglayabilir (=6 ay). Tai chi, belirli hareketler, duruslar ve nefes alma
teknikleriyle baska bir zihin-viicut teknigidir. FMS igin tai chi'yi degerlendiren yedi
caligmanin 2014 meta-analizinde, agr1 semptomlarinda ve uyku kalitesinde iyilesmeler

gosterilmistir (21).

Fizik tedavi uygulamalan

FMS tedavisinde kullanilan fizik tedavi ajanlar1 arasinda hotpack ve pedler,
whirlpool, parafin, sicak hava, gamur paketleri, infraruj gibi yiizeyel 1siticilar; ultrason
ve kisa dalga diatermi gibi derin dokular1 ve kaslari 1sitan, esneklik ve dolagimi artiran
derin 1siticilar; transkutan elektriksel noral stimiilasyon (TENS), enterferans ve

diadinamik akimlar gibi agr1 kesici ajanlar, masaj ve traksiyon bulunur. Tim bu
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modaliteler agri, miskiiler semptomlar ve eklem sertligini azaltarak fonksiyonel

diizelmeyi amaglar (56).

Yakin zamanda yapilan bir literatiir taramasi, iki tiir elektrostimiilasyonu ayirt
etmektedir: invazif olmayan (deri tizerindeki elektrotlar ile uygulamasi olan TENS) ve
invaziv (akim ve akupunkturun birlesimi olan elektroakupunktur). FM hastalarida
TENS'in agrinin giderilmesinde etkili olduguna dair diisiik Kkalitede kanit oldugu
degerlendirildi. Elektroakupunktur agrinin giderilmesi icin orta diizeyde bir kanit
sundu ve bu hastalarin yagsam kalitesine ve yorgunluguna etkisi gézlenmedi. Bununla
birlikte taramaya az sayida c¢alisma dahil edilmesine ek olarak, deneklerin dagiliminin
gizlenmemesi, hasta ve arastirmacilarin korlestirilmemesi taramanin kisitliliklarini

olusturan unsurlar olarak degerlendirildi (59).

FM hastalarinda fizik tedavi modalitelerinin hastalar iizerindeki etkinligi
hakkinda onemli Ol¢iide degiskenlik bulunmasi, birden fazla tedavi protokolil
bulunmasma ve metodolojik kalite sorunlarina sebep olmustur. Bu gergekler, tedavi
onerilerinde diisiik kanit kalitesine yol agmis ve daha iyl tedavi protokolleri
olusturulmasini engellemistir. Mannerkorpi ve Iversen'e gore (59) FM'li bireyler
heterojen bir grubun parcasidir ve bu nedenle egzersiz tedavileri hastanin fiziksel

islevi, agr1 siddeti ve diger FMS semptomlar1 temelinde kisisellestirilmelidir.

2.2. Propriyosepsiyon

2.2.1. Tanim

Propriyosepsiyon kelimesi, algi kavrami ile birlikte "kisinin kendi" anlamina
gelen Latince proprius'tan gelir. Bu nedenle esas olarak kisinin kendi benligini
algilamasidir. Bu 6z algi kavrami, kisinin hem beden yonelimi ve konumu hem de
beden ve wuzuv hareketi hissine sahip olma yetenegini yansitir. Buna gore,
propriyosepsiyon ile siklikla es anlamda kullanilan terimler eklem pozisyon hissi,

kinestezi, hareket hissi, uzayda viicut pozisyonu, ¢aba hissi veya giic duygusudur. Bu
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terimlerin 6zellikle klinik alanda kafa karistirici ve tutarsiz uygulamalari, kendimizi

nasil hissettigimizin dogasina iligskin yavas yavas ortaya ¢ikan anlayisi yansitir (60).

Berthoz klasik olarak kinesteziyi; kutandz reseptorler, vestibiiler ve gorsel
sistemlerle birlikte propriyosepsiyonun (pozisyon ve hiz hissi) bir pargast oldugu
hareket hissi olarak tanimlar. Niessen ve ark. (60) propriyosepsiyonun 3 alt modeli
oldugunu belirtirler: kinestezi, eklem pozisyonu hissi ve kuvvet hissi. Ogard, Proske ve
Gandevia propriyoseptif yapilar listesine viicut segmenti statik konumu, yer

degistirme, hiz, ivme ve kas kuvvet, ¢aba veya agirlik hissini ekler.

Propriyosepsiyon, motor Kontroliin hayati bir yonidiir ve bozuldugunda veya
kaybedildiginde, cesitli klinik popiilasyonlarda fonksiyon iizerinde derin bir etkiye
sahip olabilir. Propriyosepsiyon; agri, dokunma ve termal duyumla birlikte
somatosensoriyel sistem igindeki alt sistemlerden biri olarak diisiiniilebilir ve ayrica
duyusal bilginin i¢ yapilardaki degisikliklerden tiiretilmesi nedeniyle i¢ algisal duyum
olarak kabul edilmistir. Bu simiflandirma, 1s1l algilama i¢in harici 1s1 veya gérme icin

151k uyaranlar gibi uyaranin viicudun disindan kaynaklandigi istisnalardan farklidir
(60).

2.2.2. Propriyoseptif sistem ve reseptorlerin fizyolojisi

Propriyosepsiyon veya propriyoseptif keskinlik, hem periferik hem de merkezi
stiregleri igeren karmasik bir sistemdir. Propriyoseptif reseptor i¢in kaynak ozellikle
degisikligi ve ayrica kas kasilma hizindaki (veya uzunlugun ilk tiirevi olarak viicut

kisminin hareketini, yani uzunluktaki degisim oranini) algilayan 6zel liflerdir. Bir kasa

.....

sira kas lifindeki kisalmay1 algilar. Ayrica, hareketin yonii hangi kasin kisalma veya
uzatma aktivitesine sahip olduguna gore algilanabilir ve muhtemelen agonist ve

antagonist  aktivite = oranlar1  arasinda  karsilastirma = yaparak = eklem

.....
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reseptoriin kalibrasyonunu veya hassasiyetini degistirme kapasitesine sahip olan gama
motor ndron sistemi kontrolii altindadir. Bu modiilasyon, hareket esnasinda
reseptorlerin adaptasyonuna izin verir ve gergek eylem yoklugunda simiilasyona izin
verir. Bir kasin 6zellikleri ile kasilma / uzama ge¢misi arasindaki iliskiyi gosteren bir
iliski bulunur. Bu durum kasin ve kas iglerinin bir 6zelligidir ve propriyosepsiyonu
etkiler. Sonug olarak propriyosepsiyon kasin yakin zamanda kasilmis olup olmamasina

bagl olarak etkilenebilir (60).

Propriyoseptif geri bildirimin en temel islevi viicudu stabilize etmek ve
korumaktir. Statik durus halindeki bir insan, durusunu korumak ve dik durmak i¢in kas
aktivitesini ince ayarlamalidir. Statik durusu saglayan sinyaller propriyoseptorlerden
motor noéronlara dogrudan geri bildirimlerle gelir. Ornegin kuadriseps gerildiginde, bu
kas grubundan gelen la afferentler dogrudan kuadriseps motor ndronlarini uyarir ve
karsilikl1 inhibisyon olarak adlandirilan bir fenomen olan antagonist hamstring fleksor
motor noronlarini dolayli olarak inhibe eder. Bununla birlikte, bu iki geri bildirim yolu,
kasin agirt gilicle cekilmesini veya normal araliginin disina ¢ikmasini onler ve diz
ekleminin stabil sekilde uzamasini saglar. Propriyoseptorler dogrudan ekstansoér motor
noronlari uyarir ve dolayli olarak fleksér motor ndronlarini inhibe eder, boylece femur/

tibia ekleminin pozisyonu stabilize olur ve durus korunur (61).

Ozetle propriyosepsiyon; eklem pozisyonunu, eklem hareketini (hiz ve yon) ve
kuvvetin teknik 6zelliklerini algilamaya, iiretmeye, tahmin etmeye ve simiile etmeye
aracilik eden bir duyusal girdiler topluluguna dayanir. Bu topluluk diizenlemesinde
onemli Olclide 6zgiilliik ve hassasiyet vardir, ayrica diger sistemlerle iligki i¢indedir.
Ozellikle propriyosepsiyon, hareket ve uzaysal yonelimi tespit etmede gorsel ve
vestibiiler sistemlerle koordineli sekilde c¢alisarak (gorsel ve yercekimine dayali
koordinatlardan faydalanarak) ayakta durmak gibi en temel postiirel kontrol
gorevleri gerceklestirilir (60). Daha yiiksek seviyelerde, serebral korteks ve merkezi
kompleks gibi merkezi motor planlama merkezlerinde, propriyoseptif sinyaller gorsel

ve denge organlarindan gelen bilgilerle entegre edilmelidir (61).
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2.2.3. Propriyosepsivonun klinik ozellikleri, etkileri ve fonksivonlari

Motor kontrolde propriyosepsiyon, diger duyularla birlikte hem geribildirim hem de
ileri beslemede gorev alir ve diger duyusal sistemlerle birlikte veya tek basina islev
goriir. Propriyoseptorler, motor planlamada 6ngorii, hazirlik ve yanit planlamasi igin
ileri besleme ve gorevin yiiriitiilmesi sirasinda performans degisikliklerini etkilemek

i¢in adaptasyon mekanizmalarina hizli geribildirim saglama roliine sahiptir (60).

Propriyosepsiyonun kayboldugu veya bozuldugu klinik durumlarda, kisinin
daha sonra ileri besleme ve geribildirim siiregleri igin gorsel girdiye glivenmesi
gereken hareket kontroliiniin kaybiyla sonuglanir. Bu durum, yeni hareketleri
ogrenmede giligliikkle sonuglanabilir. Ayrica adaptasyon ve beceri gelistirme igin
geribildirimin olmamasi nedeniyle bir dizi tekrar tizerinde hareketin kalitesini
iyilestirmede veya kaliteyi siirdiirmede giicliikkle sonuglanabilir. Sadece ince beceriler
etkilenmekle kalmaz, ayni zamanda bu faaliyetler i¢in yiliksek derecede gorme ve
vestibiiler girdi olmasina ragmen denge ve hareketlilik de etkilenir. Yasin
propriyosepsiyon lizerinde etkisi vardir; propriyosepsiyon, bir bebegin gelisiminde
gormenin biraz gerisinde kalir ve ardindan yagla birlikte, 6zellikle 50 yastan sonra
azalir (60).

Propriyosepsiyon, tipik olarak direk dikkat gerektirmedigi i¢in biiyiikk oranda
bilingaltindadir. Ancak bazi durumlarda, insanlar proprioseptif duyusal bilgilere
bilingli erisime sahiptir ve psikofiziksel caligmalar, insan eklem propriyosepsiyonunun
algisal smirlarii aragtirmustir. Ornegin, dirsek ekleminin pasif hareketini algilamak
icin mutlak esik 1°'den azdir. Viicut pozisyonu ve biiyiikliigii tahminlerinde de
parmaklarin uzunlugunu kii¢iiltme egilimi ve ellerin genisligini fazla tahmin etme
egilimi gibi hatalar ortaya ¢ikmaktadir. Bu hatalarin  davranigsal performansi
etkilemiyor gibi goriinmesi, motor  planlama devrelerinin  viicut
propriyosepsiyonundaki sistematik bozulmalardan sorumlu olduklarini veya insanlarin
propriyoseptif bilginin tamamina algisal erisime sahip olmadiklarini gostermektedir

(61).
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Hareketin yiriitiilmesi i¢in bilingli propriyosepsiyonun 6nemi belirsizligini
korurken, bu alginin  potansiyel yiikii = birgok  kisi  tarafindan  iyi
bilinmektedir. Ampiiteler, artik mevcut olmayan bir hayalet uzuva lokalize olan
siddetli agridan muzdarip olabilir. Baz1 durumlarda, ayrintili konum bilgisini ve hatta
kayip uzvun konumu iizerinde bir kontrol duygusu algilamaya devam ederler. Bu
algisal kalintilar, merkezi sinir sisteminde bir yerde depolanan propriyoseptif bir viicut
modelinin varligina isaret eder. Fantom uzuv sendromu i¢in mevcut tedaviler, bu viicut
modelini, fantom uzuv pozisyonunun veya hareketinin gorsel yanilsamalar1 gibi diger

duyulardan gelen geri bildirimlerle manipiile etmeye ¢alisir (61).

2.2.4. Propriyosepsivonun degerlendirilmesi

Propriyosepsiyonu kapsayan norofizyolojik siireclerin karmasikligindan dolay1 acikg¢a
tek bir propriosepsiyon Ol¢limii yoktur. Propriyosepsiyon noksanliginda kayip
derecesini ve propriosepsiyon kaybiin fonksiyon iizerindeki etkilerini arastirmak igin,
klinisyenler ve arastirmacilar birgok yol ortaya koydular. Daha yakin zamanlarda bu,
propriyoseptif duyularin duyusal egitim veya afferent uyarim yoluyla iyilestirme ve

gelistirilme kapasitesinin arastirilmasiyla ortaya konulmustur (60).

Testler, iki ana propriyoseptif fonksiyon arasinda ayrim yapmistir. Birinci test
statik pozisyon algilama ve hareket algilama fonksiyonuna yonelik iken ikinci
test hareket algilama esigi, yani algilamanin gergeklesmesi igin gereken esik miktari/
hareket hiz1 ve hareket yonii (6r: fleksiyon, ekstansiyon) tayinine yoneliktir. Bu iki test
genellikle pasif olarak yapilir ve ayak basparmagina standart olmayan bir sekilde
uygulanir. Pozisyon tespiti, aktif veya pasif olarak yapilabilen pozisyon kopyalama
veya pozisyon eslestirme gorevleri ile gerceklestirilmistir. Testi daha da iyilestirmek
icin, genellikle hareket veya pozisyon tespiti sirasinda kutandz uyarimi azaltmak icin
girisimlerde bulunulur. Bununla birlikte, propriyosepsiyona ait yapilarin g¢oklugu ve
fizyolojik stiregler diistiniiliirse, bu tiir testler genellikle karmasik yanitlar ortaya ¢ikarir
(60).
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2.2.5. Servikal propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, pozisyon hissi (eklem pozisyonu hissi) ve hareket hissini
(kinestezi) igeren bir bedensel hareket pozisyonu hissidir. Artan propriyoseptif bilgi,
harekete ve postural ndromiiskiiler kontrole katkida bulunan afferent yol araciligiyla
merkezi sinir sistemine ulasir. Servikal Kkaslar, zengin bir propriyoseptif sistemi
artmasina katkida bulunur ve dolayisiyla etkili motor kontrolii ile statik ve dinamik
postiirlerin  korunmasinda o6nemli bir rol oynar (62). Olduk¢a karmasik olan
propriyoseptif sistem hareketli servikal omurganin noéromuskuler kontroliini
saglar. Statik boyun fleksiyonu, arka dokularin uzamasina ve mekandreseptorlerden

gelen degisen diizeylerde afferent girdiye sebep olur (63).

Caligmalar, servikal pozisyon hissinin, statik ve dinamik kosullar altinda eklem
stabilitesini siirdiirmede hayati 6nem tasidigini ve bozulmus propriyosepsiyonun Kklinik
agr1 gelisimine sebep oldugunu gostermistir. Servikal patolojiler bozulmus servikal
propriyosepsiyonla eslesirse pozisyon duyarliliginin; birincil olarak servikal kaslarda,
eklemlerde ve kapsiillerdeki bozulmadan ve ikincil olarak afferent propriyoseptif ayar
ve biitiinlesmedeki degisiklikten etkilenmesi daha miimkiin hale gelir. Bozulmus
pozisyon hissi, servikal eklemde hem noéronal hem de kas kontroliinii bozarak dengesiz

kas giicii iiretimine neden olabilir ve eklemi travma riskine sokabilir (62).

Literatiirde  ¢esitli  rahatsizliklarda servikal propiyosepsiyonun nasil
etkilendigine dair yapilmis bazi1 ¢aligmalar bulunmaktadir. Lee ve ark. (62)subklinik
boyun agris1 olan deneklerde agrinin zamansal yonleri (agr1 sikligy, siiresi, yogunlugu)
ile servikal pozisyon hissi arasinda herhangi bir iliski olup olmadigini gdéstermek icin
bir ¢aligma yiiriitmiis ancak boyun agris1 yogunlugu servikal propriyoseptif yetenekler
arasinda tutarli etki gOsterememistir. Lee ve ark.’nin (62) tutarli bir iliski
gérememesinin sebebi denekleri hafif, orta ve siddetli agr1 yogunlugu gruplar olarak
alt gruplara aymrmast ve her denegin agri yogunlugu ile propriyoseptif yetenegi

arasindaki iligkiyi gormek yerine propriyosepsiyon hatalarini karsilastirmasi olabilir.
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Servikal yapilardaki reseptorler boyun propriyosepsiyonu igin oldukca
onemlidir ve patolojilerinde boyun propriyosepsiyonunda ¢esitli diizeylerde bozukluk
meydana gelir. Treleaven ve ark. (9) whiplash yaralanmasi olan hastalarda boyun
yaralanmasinin propriyosepsiyonun tiim boyutlarinda bozulma ve viicut dengesinin
kaybi ile iligkili oldugunu gostermistir. Yorgunluk, gorsel ve isitsel sorunlar da
bozulmus boyun propriyosepsiyonu ile iligkili goriilmiistiir. Bir¢ok romatolojik ve
sistemik hastalikta servikal propriyoseptif bozukluklar ortaya ¢ikabilir. RA’da
propriyosepsiyon etkilenim iliskisini arastiran bir ¢alismada RA hastalarinda servikal
propiyosepsiyonun tiim yonlerde 6zellikle de sag ve sol rotasyonlarda dnemli dlgiide

bozuldugu gézlenmistir .

2.2.6. Servikal propriyosepsivonun degerlendirilmesi

Servikal eklem pozisyon hata testi (CJPET), FASTRAK sistemleri (3 boyutlu
model goriintiilleme saglayan sistem) ve ultrason destekli kinestetik degerlendirme
boyun propriyosepsiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir. Altin
standart olmamasina ragmen c¢alismalarda en ¢ok kullanilan yontem CJPET'dir (9).
CJPET’te servikal propriyosepsiyon, derece cinsinden eklem pozisyon hatasi (JPE)
olarak olg¢iiliir ve kaydedilir. CJPET kisinin kafasinda bir lazer cihazi, duvarda sabit bir
hedef ve bir goz bandi gerektirir. Kisinin gozii kapali bir sekilde lazeri hedefe
yonlendirebilmesi esasina dayanir. Bu test klinikte ve arastirmalarda yaygin ve kolay

bir sekilde kullanilabilir (9,62).
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2.3. Denge

2.3.1. Tanim

Denge iic boyutlu uzayda oryantasyonumuzu saglayan ve buna gore, diismeyi
engelleyecek sekilde viicut postliriimiizii ayarlayan bir mekanizmadir. Uzaydaki
konumumuz ve adaptasyonumuz hakkinda bilgi transferi derin duyu (proprioseptif
sistem), gozler ve goz kaslar1 ve vestibuler sistem yoluyla olur. Gelen bilgiler MSS
tarafindan degerlendirildikten sonra ilgili kas gruplarimin ekstansiyonu veya fleksiyonu
sayesinde denge saglanir. Bir hareket halusinasyonu olan vertigo, vestibuler sistemde

ortaya ¢ikan bozukluklarin bir semptomudur (64).

Denge sisteminin temelini uzayda kapladigimiz yerin ve konumun algilanmasi
olugturur. Dengeyi saglayan bu algi, beynimizde ii¢ kaynaktan gelen verilerin
degerlendirilmesiyle saglanmaktadir. Gozler, kas-eklem ve i¢ kulaktan saglanan
veriler, sinir uyarilart olarak beyne aktarilir. Gelen bu uyarilarla beyin viicudun
uzaydaki konumunu hatasiz sekilde belirler ve kas gruplar1 harekete gecirilerek denge
saglanir. Bunun icin denge sisteminin uyum i¢inde ve kusursuz caligmasi gereklidir.
Denge unsurlarindan herhangi birinin isleyisinde kopukluk olusmasi bas donmelerine
ve mide bulantilarina sebep olmakta, denge bozukluklari nedeniyle giinliik

yasam slirdiiriilemez hale gelmektedir (65).

Viicut agirlik merkezindeki degisikliklerin ve dengenin algilanmasi; gorsel,
somatosesoriyel ve vestibliler sistemden elde edilen verilerle saglanir. Gorsel veriler
cevreye gore viicudun ve basin konumu ve cevredeki cisimlerin bilgisini saglar.
Somatosensoriyal sistem; kas-eklem, tendonlar, ligamanlar vb. néromuskiiler yapilar
ve ciltteki reseptorler sayesinde viicut ve eklem pozisyonu, hareket ve destek
yiizeyinin bilgisini saglar. I¢ kulakta yerlesimli bulunan vestibiiler duyusal yapilar
basin uzaydaki konumu ve hareketleri hakkinda bilgi verir. Tiim bu duyusal bilgiler
merkezi sinir sisteminde birlikte degerlendirilerek gérme alani sabitligi ve postiiral
dengeyi saglayan refleksler meydana getirilir. Vestibuler sisteme ait reflekslerin

kontrolii serebellum tarafindan saglanir. Bu yapilar ve sistemlerde meydana gelen
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bozukluklar dengesizlige sebep olur (14).

2.3.2. Dengenin anatomisi ve fizyolojisi

Denge, postiir ve hareket kontrolii, kaudalden rostrale uzanan sistemler tarafindan
koordineli olarak saglanmaktadir. Postiiral ve lokomotor kontrol —sistemlerinin
ndroanatomik organizasyonunun ortak bir 6zelligi, motor komutun efferent kopyalari
ile baglantili olarak duyusal geri bildirimin girisi i¢in anahtar diigtimlerin varligidir. Bu
diigiimler, vestibiiler ve retikiiler ¢ekirdekleri ve interndronlari igerir ve omuriligin orta
boliimiinde (Rexed'in laminasi VI-VIII) yer alir. Bu organizasyon, sistemin gesitli
hedeflerinin hem mekansal hem de zamansal koordinasyonunu temin ederek denge,
hareket kabiliyeti ve ileriye donik reaktif postiiral ayarlamalarin uygun sekilde
birlestirilmesini saglar. Sistemdeki koordinasyon, duyusal modaliteler bozuldugunda
adaptasyonu ve hatalarin telafisini saglar. Davranigtaki bu degisiklikler, sirasiyla bazal
gangliyon ve serebellar yollarla uygulanan 6diil ve hata temelli 6grenme siiregleriyle
ogrenilir. Bununla birlikte, norodejeneratif siiregler veya bu sistemlerin lezyonlari,
uyum saglama kapasitesini biiyiik Olgiide tehlikeye atabilir ve bazen hareket
kontroliinii bozan uyumsuz degisikliklere yol agabilir. Bu bozukluklar ortaya

¢iktiginda, stabilite kontrolii kaybolur ve denge bozukluklari meydana gelir (66).

Denge, duyusal sistemler tarafindan algilanan yonelim degisiklikleri ile istenen
bir yonelimden sapmalar1 diizelten uygun eklem hareketleri olusturularak elde edilir.
Somatosensoriyel/ propriyoseptif, gorsel ve vestibiiler sistemler uyum iginde ¢alisarak
dengenin kontroliinii saglar. Fonksiyonel olarak denge kontrolii, farkli duyusal bilgi
kaynaklarinin uyumu ile saglanan, ancak sistemin kontrol mekanizmalarinin duyusal
uyum siirecine kisitliliklar getirdigi bir sistem olarak goriilebilir. Denge problemleriyle
uyandirilan viicut salimminin analizi, farkli duyusal sistemlerin bir i¢ yonelim
tahminine katkilarini temsil eden duyusal agirliklarin 6l¢iilmesine izin verir ve bu
durum, diizeltici eylemler iretmek i¢in kullanilir. Farkli duyu sistemlerinden elde
edilebilen duyusal bilgilerin kalitesini etkileyen ¢evresel kosullar hizla degisebildigi
icin, diizeltici eylemin yetersiz veya fazla iiretilmesinden kaynaklanan sorunlar

onlemek i¢in duyusal kontrol mekanizmalar1 da yeterince hizli islemelidir (66).
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Statik denge ile iliskili dogal zorluklar, bir patoloji veya yaralanma gibi
kontrolii bozan bir duruma kadar ortaya ¢ikmaz. Temel olarak dik durmak, viicut
yiikiimiizti kiiciik bir destek tabami iginde dengelememizi gerektirir. Dik durusta
govdenin kiigiik hareketleri ¢esitli duyu reseptorleri tarafindan tespit edilir. Reseptorler
bu hareketleri kendi koordinat sistemiyle belirli dinamiklerde kodlamaktadir. Denge
kontrolii, denge ile ilgili hareketlerin tahmin edilen ve ger¢ek duyusal sonuglari
arasinda bir hata sinyali liretmek i¢in viicut hareketinin duyusal ipuclarini filtreler, isler
ve biitiinlestirir. Dik durmayi saglamak icin bu hataya yanit olarak telafi edici motor
komutlar olusturulur (66).

Hareket kaybina, diismelere ve sakatliga yol agan denge bozukluklari, bir¢ok
sistemik durumda ve ileri yasta yaygin goriilen olaylardir. Durus ve denge kontrolii,
saglikli  bireylerin  ve hastaligi olanlarin yapilmas:  belirtilen ~ gorevlerdeki
performanslarinin veya stabiliteye disaridan miidahale edilen zorluklara tepki olarak
dengeyi bozan durumlara nasil tepki verdiklerinin incelenmesiyle saglanir. Bu
aragtirmalardan elde edilen bilgiler, denge bozuluklarinin fiziksel ve fizyolojik
Ozelliklerinin viicudun elektrofizyolojik, yapisal, kinetik ozellikleri ve davranigsal
tepkilerinin birlikte degerlendirilmesi ile elde edilmistir. Bu bulgulardan, temel
rehabilitasyon yaklagimlari tanisal ve patolojik kriterler icin hedefler belirlenirken,

Klinikte devam eden bosluklar ortaya ¢ikarilmistir (66).

2.3.3. Dengenin klinik 6zellikleri, etkileri ve fonksivonlari

Viicudun wuzaydaki adaptasyonu hakkinda temel wveriler vestibiiler sistem,
propriyoseptif sistem ve gorsel sistem yoluyla elde edilir. Bunlar viicudun uzaydaki
konumu ve yoniinlin taninmasini saglayan, giinliik aktiviteler esnasinda dengeyi temin
eden ve diismeyi Onleyecek sekilde viicut postiiriinii diizenleyen bir koordinasyon
mekanizmasidir. Propriyoseptif sistemde kas, eklem ve tendonlar sayesinde viziiel
sistemde gozler ve goz kaslart sayesinde, i¢ kulakta ise vestibiiler yapilar sayesinde
edinilen duyusal girdiler beyine aktarilir ve biitiinlestirildikten sonra ilgili kas

gruplarinin ekstansiyonu veya fleksiyonu neticesinde denge saglanir (65).
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Postiirel kontrol, denge ve yonelimi korumak i¢in uzayda viicut pozisyonunun
kontroliidiir. Statik ve dinamik kosullarda postiirel dengenin siirdiiriilmesi gerekli
olmasia ragmen, dinamik postiirel kontrol daha kritik bir rol oynar ¢iinkii bireyler
giinliik aktiviteleri ve dinamik durumlari sirasinda dissal miidahelelerle karsilasirlar.
Yapilan caligmalar rehabilitasyon egitimi  kullanilarak  postiiral ~ kontroliin
tyilestirilmesinin kas-iskelet rahatsizliklarinda agriy1 hafifletebilecegini
gostermektedir. Ormegin Kent ve ark. (67) hareket sensorlii biofeedback kullanilarak
postiir ve hareket egitiminin kronik bel agrili hastalarda agrida ve fonksiyonel
yetersizlikte iyilesmeye yol agabilecegini bildirmistir. Bu ¢alismalar postiiral
kontroldeki iyilesmenin agri1 ve sakatlik semptomlarinda diizelme saglayabilecegini
gostermistir. Onceki arastirma sonuglarinda da agri sonucunda postiiral kontrolde
bozulma oldugunu gosterilmistir. Kronik bel agrili hastalarda denge bozuklugunun,
lomber stabilizasyonu azaltan bozulmus lomber propriyosepsiyon ve gecikmis kas

yanit1 gibi kas-iskelet sistemi problemleriyle iliskili olabilecegi one siiriilmiistiir.

Geleneksel diisiinceye gore postiiral kontrol otomatik olarak gergeklesir ve en
az Olciide dikkat gerektirir. Ancak son zamanlarda yapilan arastirmalarda, postiiral
kontroliin belirgin dikkat gerektirdigi One siiriilmiistiir. Postiiral ve biligsel gorevler
arasindaki etkilesimin postiiral ve biligsel gorev karmagikligi, yaslanma, sensorimotor
sistemin biitiinliigi ve denge yetenekleri gibi bircok faktére bagli oldugu
distiniilmektedir. Bu sebeple, bu hastalardaki duyusal motor eksiklik daha yiiksek
biligsel sistemlerle telafi edilebilir. Biligsel yiik, ikili bir goérevin eklenmesiyle
yogunlastiginda yiiksek bilissel sistemlerin bozulmus postiiral kontrolii artirmasi
beklenir (67).

Ginliik aktiviteler sirasindaki statik ve dinamik dengede durus becerisinin
onemli rol oynadigi bildirilmistir. Ote yandan yapilan birka¢ ¢alismada modern
toplumun ¢ok gorevli yapisinin bir sonucu olarak, coklu goérev altinda dengenin
degerlendirilmesinin tek gorev kosullarina kiyasla daha biiyiik 6neme sahip oldugu
bildirilmistir. Salavati ve ark. (67) g¢oklu gorev altinda statik postiiral kontroliin
degerlendirilmesinin postiiral kontrol i¢in yeterince hassas olmayabilecegini one siirdii.
Coklu gorev esnasinda dinamik dengenin degerlendirilmesi, denge eksikliklerini daha

iyi ortaya ¢ikarabilir. Bu nedenle, dinamik denge gérevlerinde statik denge gorevlerine
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kiyasla daha dikkatli miidahale gzlemlemesi gerekir.

2.3.4. Dengenin degerlendirilmesi

Denge, statik ve dinamik denge olarak iki alt boéliimden olusur. Statik denge;
hareketsiz ayakta durus sirasinda postural durusun kontrol edilebilmesi seklinde ifade
edilir. Statik dengenin saglanabilmesi igin govdenin agirlik merkezi ikinci sakral
vertebra seviyesinden gegmeli ve destek yiizeyi lizerinde yer almalidir. Dinamik denge
aktivite esnasinda meydana gelen postural degisikliklerin tahmin edilebilmesi ve
bunun sonucunda dengede meydana gelen degisikliklere refleks cevaplarin

verilebilmesi olarak ifade edilir (68).

Statik dengenin kalitatif degerlendirilmesinde ¢aligsmalarda genellikle tek bacak
tizerinde durma ve romberg testi  kullanilmaktadir.  Statik  dengenin
degerlendirilmesinde medial-lateral veya anterio-posterior stabilitenin dokiimante
edildigi  kantitatif degerlendirme yontemleri de mevcuttur. Statik denge
degerlendirmesinde kullanilan testlerin ortak kisitliligi giinliik yasam aktivitelerinde

kullanilan uyumsal postural yanitlari gostermekte yetersiz kalmalaridir (68).

Calismalarda denge ve hareketin degerlendirilmesinde klinik degerlendirme
yontemleri siklikla tercih edilmektedir. Bu yontemler; denge tizerinde stres olusturan
cesitli aktiviteler (oturur pozisyondan ayaga kalkma, ayaktayken etrafinda donme vb.)
esnasinda hastanin, oncesinde belirlenen performans seviyeleri veya performansin
kalitatif indekslerine gore arastirmaci tarafindan degerlendirilmesini igerir. Dinamik
dengenin degerlendirmesinde kullanilan ¢ok sayida skala ve testler bulunur. Siklikla

kullanilan bazilar1 asagida verilmistir (68).

1. Aktiviteye spesifik denge giivenlik skalasi

2. Modifiye hizli mobilite, denge, korku degerlendirme anketi
3. Berg denge skalasi

4. Tinetti denge degerlendirme yontemi

5. Denge hata skorlama sistemi
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6. Zamanli kalk ve yiiri testi
7. Fonksiyonel uzanma testi

8. Bes defa oturup kalkma testi

Dengenin ¢ok boyutlu degerlendirilmesinde; duyu, motor ve biyomekanik
faktorler dikkate alinmali ve degerlendimeler sorunlarin nedenleri ve siddeti hakkinda
bilgi saglayacak 6zellikte gok boyutlu olmalidir. Dengenin degerlendirilmesine yonelik
basitten karmasiga dogru birgok klinik ve laboratuvar degerlendirme yontemi
olusturulmustur. Dokiimente bilgisayar teknikleri, denge problemlerinin sebepleri ve
siddeti hakkinda giivenilir veriler vermesine ragmen; fazla ekipman ve zaman
gereksinimi temel kisithiligidir. Bu sistemlerin bir kismi gorsel ve vestibiiler
biofeedback teknigi ile tedavide faydalanilan sistemlerdir. Denge duyusal etkilesim
Klinik testi ve duyusal organizasyon testi, ¢esitli viicut duruslar1 ve duyusal gesitlilik

saglanarak dengenin duyusal 6zelliginin incelenmesini igeren Kantitatif testlerdir (68).

2.4. Fibromiyalji Sendromunda Denge ve Propriyosepsiyon

Denge, postiiral kontroliin siirdiiriilmesi i¢in gerekli uygun néromiiskiiler aktiviteyi
ortaya koymak amaciyla ¢ok yonlii duyu girdisinin (somatosensoriyel, visuel ve
vestibuler) biitiinlestirilmesini gerektiren oldukca karmasik bir gorevdir. Caligsmalarda
FMS hastalarinda diisme sikliginin yaygin bir sikayet oldugu gosterilmistir. FMS’de
hastalarda goriilen kas zay1flig1, kognitif bozukluk, agri, fiziksel aktivitedeki azalma ve
psikotropik ila¢ kullaniminin postiiral stabilitede 6nemli olan ndromuskiiler yapilar1 ve
duyu bolimiini  olumsuz  etkileyerek  denge kaybmma sebep  oldugu
degerlendirilmektedir. FMS’li hastalarda 6zellikle bel, boyun, sirt, omuzlar ve
kalgalarda belirgin olmak iizere tiim viicutta yaygin kas eklem agris1 goriiliir. Bu
hastalarin viicut dengesini saglamak ve semptomlarini iyilestirmek i¢in gévdenin de
degerlendirilmesi gereklidir. Govde stabilitesi ve hareket kabiliyetini degerlendirmek

ve tedavi etmek rehabilitasyonun temel amaclarindan biridir (6).

Denge, dinlenim ve fiziksel aktivite esnasinda, viicut merkezini zemin tizerinde

tutabilmek icin gergeklestirilen postiiral uyumdur. FMS’li hastalarda postiiral

48



kontrolde bozulma neticesinde denge siklikla etkilenmistir. Dengenin bozulmasi
hastalarin sakatlanma riskini artirirken ve birgok fonksiyonel yetersizlige de sebep
olmaktadir. Literatiirde FMS’de denge ve postiirii degerlendiren bazi ¢alismalar yer
almaktadir. Ulus ve ark. (6) hipermobilitesi olan FMS hastalarinda, hipermobilitesi
olmayan hastalara ve saglikli kontrollere kiyasla, dengede anlamli diizeyde bozulma
oldugunu gostermistir. Yapilan baska bir ¢alismada 2.596 FMS hastasi incelenmis,
hastalarin %45’inde denge sorunu bulundugu gosterilmistir. FMS‘de santral ve
periferal postiiral kontrol mekanizmalarinda bozulma goriilebilmektedir. Ayrica
FMS’li hastalarda denge problemleri; sinir sistemi fonksiyonlarinin bozulmasina,
vertigoya, bas donmesine, agriya, hareketsizlik ile iliskili kas kuvvet ve

dayanikliliginin azalmasina bagl gelisebilmektedir.

FM, baslica semptomlart kaslarin KYA ve yorgunlugu igeren bir sendromdur.
Boyun ve omuz kaslar1 genellikle agrili ve yorgun olabilir. Literatiire goére boyun
kaslarinin agr1 ve yorgunlugu propriyoseptif sorunlara neden olmaktadir. Literatiirde
cesitli romatolojik ve sistemik hastaliklarda servikal propriyosepsiyon bozuklugunun
incelendigi c¢alismalar bulunmasma karsin FMS’de servikal propriyosepsiyonun
degerlendirildigi ¢alismalar simirlidir. FM’den etkilenen bireyleri servikal problemi
olmayan saglikli bireylerle karsilastiran bir ¢aligmada FMS’de propiyosepsiyon
bozuklugu oldugu gosterilmistir. Calismada propriosepsiyon eksikligini belirlemek
i¢cin servikosefalik yer degistirme testi kullanilmistir. Calismaya her grupta 10’ar kisi
olmak tiizere toplamda 20 kisi dahil edilmistir. Katilimcilarin yas araligi 27-68
arasindadir. Hastalarin ortalama FEA puani 47.5 + 17.6 saptanmistir. Calismadaki 10
saglikli denekte global hata 2.5+1.0 derece olmasina karsin 10 FM hastasinda global
hata 4.5+1.3 (medyan=4.7) derece olarak tespit edilmistir. Hastalarin besinde global
hata agis1 4.5 derecenin {izerinde saptanmis ve bu hastalarda servikal
propriyosepsiyonda ileri diizeyde bozulma goériilmiistiir. Bu sonuglar FMS’de servikal

propriyosepsiyonun olumsuz etkilendigini gostermektedir (69).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 1 Mart 2020- 15 Agustos 2020 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitgii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran, 18-45 yas arast FMS tanist bulunan 96 kadin hasta ve 96 saglikli kadin
goniilliiden olusan kontrol grubu dahil edildi. FMS tanis1 2010 ACR tami Kriterleri
kullanilarak konuldu (19).

Calisma oncesi Kahramanmaras Siitcii Iimam Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.02.2020 tarih ve 2020-04/10 sayili onay alindi.
Arastirma, calismaya katilim goniilliiliik esasina dayali olacak sekilde Helsinki
Deklarasyonu Kriterlerine uygun olarak yiirtitiildii. Veri toplama formlar1 katilimcilara
calisma hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra verildi. Calismaya katilmak
isteyenlere “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” agiklanarak g¢alisma ile ilgili

gerekli tlim bilgiler anlatildi ve onamlar1 alindi.

3.1. Hasta ve Kontrol Grubu Se¢imi

Hasta grubuna 2010 ACR FMS tani kriterlerine gore tan1 almig 18-45 yas arasi
96 kadin FMS hastas1 dahil edildi. Kontrol grubuna ise 18-45 yas arasi FM tanist
bulunmayan 96 saglikli kadin dahil edildi. Calismada servikal propiyosepsiyon ve
dengeyi olumsuz etkileyen faktorler ve sistemik hastaliklar her iki grupta da dislama

kriteri olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
*  18-45 yas arasinda olmak
*  Kadin cinsiyet

*  Arastirmaya katilimi kabul etmek

Calismadan dislama kriterleri:

»  Servikal disk hernisi
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»  Servikal spondiloz

»  Servikal spondilolistezis

*  Servikal bolgede operasyon dykiisii

»  Servikal bolgeden son bir yil i¢erisinde fizik tedavi programina alinma
»  Santral ve periferik vertigo

*  Denge kaybina yol agan norolojik hastaliklar
«  Ciddi kognitif disfonksiyon

» Diabetes mellitus

»  Polinoropati

*  Agir sistemik hastalik

»  Gebelik

+  lleri derecede gdrme problemi

3.2. Degerlendirme Parametreleri

3.2.1. Demografik ozellikler

Her iki grupta yer alan kadmnlarin yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi, dominant ist
ekstremite, egitim durumu, medeni durum, mesleki durum, gelir diizeyi, egzersiz
durumu, alkol kullanimi, sigara kullanim1 ve ek olarak hasta grubun semptom siiresine
ait bilgileri sorguland1 ve kaydedildi (Ek-1).

3.2.2. Kullanilan Olcekler

Calismadaki tiim katilimcilar 2010 ACR tani kriterlerine gore degerlendirildi. 2010
ACR kriterlerine gore tani kriterlerini karsilayan kadinlar hasta grubunu olusturdu. Her
iki grubun VAS skoru, YSO skoru, CIPET global hata agis1, bes defa oturup kalkma
test siiresi, zamanl kalk ve yiirii test sliresi ve tek ayak iistiinde durma test siiresi

kaydedildi. [laveten FMS hastalarinin YAI, SSS ve FEA skoru kaydedildi.
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3.2.2.1. FMS ACR 2010 tani kriterleri

FMS hastalarinin tanisini dogrulamak veya hastalara yeni tan1 koymak igin
ACR 2010 kriterleri kullanildi (Ek-2). 2010 ACR smiflandirmasinda hassas nokta
tespitinin yer almadig1 yaygin agr1 indeksi (YAI) ve semptom siddet skalasindan (SSS)
olusan yeni kriterler yayinlanmistir (14). 2010 ACR 6n tanmi kriterleri hastanin kendi
kendine teshisi i¢in yeterli degildir Hastanin semptomlarin bir doktor tarafindan
degerlendirilmesi ve derecelendirilmesi gerekir (19). ACR’nin yayinladigi 2010 ACR
kriterleri hassas nokta incelemesini ortadan kaldirmis ve boylece arastirma ve klinik
arastirmalarda rahatlikla FMS ¢alismasini miimkiin kilmistir. 3 kosulun karsilanmasi
durumunda FMS igin tani kriterleri yerine getirilir: 1.YAI > 7 ve SSS > 5 veya YAI 3—
6 ve SSS > 9 ; 2. semptomlar en az 3 aydir benzer bir seviyede mevcuttur; ve 3.
hastanin bagka tiirlii agriy1 agiklayacak bir bozuklugu yoktur (51). 2010 ACR tani
kriterleri Tablo 7°de gdsterilmistir (19).

3.2.2.2. Fibromivalji etki anketi

FMS hastalarinda fonksiyonel durumu degerlendirmede kullanilan bir dlgektir.
Calismamizda FEA skorunu kullanarak FMS hastalarindaki hastalik aktivitesini ve
siddetini degerlendirdik (Ek-3). FEA, 1980'erin sonlarinda, FM ile ilgili semptomlari
ve tedaviye verilen yanitlar1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Yayinlandigi
1991 wyilindan itibaren bir terapdtik etkinlik indeksi olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. FEA skorunun giivenilirlik, gegerlilik ve test-tekrar test 6zelliklerine
sahip oldugu ve terapotik degisiklikleri izlemede yiliksek duyarliliga sahip oldugu
gosterilmistir. ilk kullanilan anket, puanlama sistemini netlestirmek igin 1997 ve

2002'de gelistirilerek giincellenmistir (70).

FEA, 10 sorudan meydana gelmektedir. Ilk soru, fiziksel fonksiyonu
degerlendiren her biri 0-3 arasinda puanlanan 11 alt soruyu igerir. O puan: her zaman, 1
puan: ¢ogu zaman, 2 puan: ara sira, 3 puan: asla seklinde kaydedilen cevaplar Likert
tipi skala ile puanlandirilir. 11 alt sorudan en fazla 33 puan alinabilir. Katilimcinin
verdigi puanlar toplanir, soru sayist olan 11°e bdliiniir ve 0-3 arasi ortalama sonug elde
edilir ve 3,33 ile garpilarak 10 {izerinden olacak sekilde normalize edilir ve ilk soruya ait

puan hesaplanmis olur. Ikinci soruda, kisinin kendini iyi hissettigi giin sayisi
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sorulmaktadir ve diisiik puan kétilik durumunu ifade eder. Bu sebeple hesaplama
yapilirken hastanin kotii hissettigi giinlerin belirlenmesi igin ters skorlama yapilir ve
hastanin isaretledigi puan 7’den ¢ikarilir. Edinilen sonu¢ 1,43 ile ¢arpilarak 10
iizerinden normalize edilir. Ugiincii soruda, kisinin onceki hafta ise gidemedigi veya
islerini yapamadigi gilinler sorgulanmaktadir ve yiliksek rakam bozuklugun fazla
oldugunu gosterir. Isaretlenen deger direk puanlanir ve 1,43 ile carpilarak 10 iizerinden
normalize edilir. 4-10 aras1 sorular ise hasta tarafindan 0-10 arasinda puanlanir. 10
sorudan toplam olarak elde edilebilecek en yiiksek skor 100’diir. Yapilan analizde
toplamda O ile 39 arasinda FEA skoru hafif bir etkilenimi, 39 ile 59 arasi skor orta
diizeyde etkilenimi ve 59 ile 100 arasindaki skor ise ciddi etkilenimi gdstermektedir

(70,71)

3.2.2.3. Visuel analog skalasi

VAS, romatizmal hastaliklar1 olanlar da dahil olmak iizere cesitli yetiskin
popiilasyonlarda yaygin olarak kullanilan agr1 yogunlugunun tek boyutlu bir
Olcuisiidiir. VAS, genellikle 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izgiden olusan,
her semptom i¢in bir tane olmak tlizere iki sozlii tanimlayici ile sabitlenmis siirekli bir
Olgektir. Talimatlar, raporlama siiresi ve sozlii tanimlayici dayanak noktalari, 6lgegin
kullanim amacina bagh olarak literatiirde farkliliklar gostermistir. VAS, tek maddeli
bir dlgektir ve 10 tizerinden bir skor ile degerlendirilir. Agr1 yogunlugu igin, 6lgek en
yaygin olarak "agr1 yok" (0 puan) ve "olabildigince kotii agr1" veya "akla gelebilecek
en kotii agr1" (10 puan) ile sabitlenir (72). VAS akut ve kronik agr1 yogunlugunun
gecerli ve giivenilir bir ol¢lisii olarak siklikla kullanilmaktadir (73).

Puan, bir cetvel kullanilarak, agrisiz baslangi¢ noktasi ile hastanin isareti
arasindaki 10 cm'lik ¢izgi lizerindeki mesafe Olgiilerek belirlenir ve 0-10 arasinda bir
puan aralif1 saglar. Hasta ¢izgi lizerinde isaretleme yapabilecegi gibi kendisi numerik
olarak 10 tizerinden bir puan da bildirebilir (Ek-4). Bizim ¢aligmamizda pratik olmasi
acisindan hastalardan hissettikleri agriya 10 iizerinden bir puan vermeleri istenmistir.
Daha yiiksek puan, daha yiiksek agri yogunlugunu gosterir. Ameliyat sonrasi agri
yogunlugunu tanimlayan hastalarla yapilan ¢alismalara dayanarak, VAS igin milimetre
(mm) cinsinden asagidaki kesik noktalar 6nerilmistir: agr1 olmamasi/ 6nemsiz diizeyde

olmasi (0-4 mm), hafif agr1 (5-44 mm), orta derecede agr1 (45-74 mm) ve siddetli agri
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(75-100 mm). Normatif degerler mevcut degildir (72).

3.2.2.4. Yorgunluk siddet 6lcesi

Y SO hastalarda yorgunluk seviyesini 6l¢gmek amaciyla kullanilmaktadir. Biz de
calismamizda hastalarin yorgunluk diizeylerini degerlendirmek igin yorgunluk siddet
6l¢egini kullandik (Ek-5). Bu 6lgek, ard arda sorulan 9 sorudan olusmaktadir ve tiim
sorular hastalarin son bir hafta igerisinde ne kadar yorgun hissettigini sorgulamaktadir.
Her bir soru 1-7 arasinda (1=kesinlikle katilmiyorum, 7=kesinlikle katiliyorum) skor
almaktadir ve toplam skor 9 maddenin ortalamasi alinarak elde edilmektedir. Elde
edilebilecek en yliksek skor 7°dir. Patolojik yorgunluk icin kesme degeri 4 ve istii
olarak belirlenmistir. Toplam skor yiikseldik¢e yorgunlugun derecesi de artar (74).
YSO’nin FMS hastalarinda yorgunlugun siddetini tespit etmek i¢in gegerli ve giivenilir
oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir (75,76).

3.2.2.5. Servikal eklem pozisyon hata testi

CJPET te servikal propriyosepsiyon, derece cinsinden eklem pozisyon hatasi
(JPE) olarak olgiiliir ve kaydedilir. CJPET kisinin kafasinda bir lazer cihazi, duvarda
sabit bir hedef ve bir géz bandi gerektirir. Kisinin gozii kapali bir sekilde lazeri
hedefine yoOnlendirebilmesi esasina dayanir (Ek-6: CJPET) Bu test Kklinik
aragtirmalarda yaygin ve kolay bir sekilde kullanilabilir (9,62).

Hasta bagi ndtr pozisyonda gozleri kapali olacak sekilde bir sandalyeye
oturtulur; hedef 90 cm mesafede konumlandirilir. Hedef, 40 cm gapinda igindeki bes
ayn kiigiik daireden olusan biiyiik bir dairedir. Kiigiik daireler 1 derece, 2 derece, 3
derece, 4,5 derece ve 6 derece olarak isimlendirilerek global sapmay1
degerlendirmemize imkan saglar. Lazer hastanin basina takilir ve kafa notr
pozisyondayken lazer hedefin 0 noktasinda olacak sekilde, hedefin yerden yiiksekligi
hastanin boyuna gore ayarlanir. Gozleri siyah goz bantiyla kapatilan hasta tarafindan
maksimal aktif fleksiyon, ekstansiyon, sag ve sol rotasyon gerceklestirilir.
Katilimcilardan her yondeki hareketten sonra basini ndtr, baslangic pozisyonuna

getirmeleri istenir. Hastanin maksimal harekette basinin geldigi yer ile baslangig
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noktasi arasindaki a¢i renkli ¢emberler yardimiyla degerlendirilir ve merkezden
sapmaya global hata adi verilir. Bu global hata arttikga boyun propriyosepsiyonu
bozuklugu artmaktadir. Test siiresi yaklasik 30 dakikadir (62).

Test uygulamasi fleksiyon, ekstansiyon, saga ve sola rotasyon i¢in her yonde 10
kez uygulanir. Her yondeki ilk dort uygulama denegin testi dgrenmesine olanak
saglamak i¢in yapilmis olup hesaplamalarda kullanilmamistir. Hastalarin ortalama
puanlari her yon icin ayr1 ayr1 hesaplanir; bu ortalama degerlerin normal sinirlar i¢inde

olup olmadigini kaydedilir ve iki grup arasinda karsilastirma yapilir (62).

Sekil 2: Servikal eklem pozisyon hata testi uygulamasi:

* Ug yesil daire icten disa sirayla 1 derece, 2 derece, 3 derece olarak adlandirilmistir.
* Sar1 ve kirmizi daire sirasiyla 4,5 ve 6 derece olarak adlandirilmistir.
* Lazer far hedefe yonelik 1sik kaynagi olarak kullanilmaktadir.
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3.2.2.6. Bes defa oturup kalkma testi

Bes defa oturup kalkma testi, oturarak kalkma manevrasinin 5 tekrarini
tamamlamak icin gegen siireyi Olcer. Tiim oturarak kalkma manevralari, 43 cm
yiiksekliginde ve 47,5 cm derinliginde kol dayanagi olmayan bir sandalyede
yapilir. Uygulayici hastanin sandalyeye sirtin1 yaslayarak oturmasini saglar. Her oturup
kalkista kaginci oldugu soylenir ve 5 kez oturup kalkincaya kadar gegen siire

kronometre ile belirlenir (EK-7).

Standartlastirilmis talimatlar su sekilde verilir: "Liitfen kollarimizi diger
omzunuzu tutacak sekilde caprazladiktan sonra hi¢ durmadan, yapabileceginiz en hizl
ve diiz bir sekilde 5 kez oturup kalkin. Kronometre ile siirenizi dlgecegim, hazir
oldugunuzda baglayalim". Zamanlama, katilimcinin sirt1 sirtliktan ¢iktiginda baslatilir

ve sirt sirthiga dokundugunda durdurulur (77,78).

3.2.2.7. Zamanl kalk ve viirii testi

Zamanli kalk ve yirii testi ¢alismalarda denge fonksiyonunun
degerlendirmesinde kolay uygulanabilen, giivenilir bir test olarak 6ngériilmektedirler.
Hastadan sandalyenin Kkollarina tutunmadan oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre
yuriidiikten sonra bir yere dokunmadan geri donmesi ve sandalyeye dogru yiiriiyerek
tekrar oturur duruma gelmesi istenir. Test boyunca hasta goézlemci tarafindan
degerlendirilerek toplam test siiresi kaydedilir. Test esnasinda diigme riskini gosterir
bulgusu olmayan hastalarin skoru normal, test esnasinda diisme riski goriilen hastalarin
skoru ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir. Hareketlerde belirgin yavaslama,
hareket esnasinda kararsizlik gdsterme, anormal goévde veya ist ekstremite
hareketlerinin varligi, yalpalama gibi bulgularin varligiyla durumunda ara skorlar elde
edilir. Testin gozlemciler arasi ve gozlemci i¢i giivenilirligi yiiksek olarak tespit
edilmistir. Mathias ve ark. (68), yasli bireylerin dengesini zamanli kalk ve yiirii testi ile
degerlendirdikleri ¢aligmada; test skorlari ile postural salinim, yiirime hiz1 ve diger
yiiriime parametreleri arasinda anlamli korelasyon saptamislardir. Yasl bireyler, testi

12 saniyeden uzun siirede tamamliyorsa artmis diisme riski oldugu degerlendirilir.
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3.2.2.8. Tek avak iizerinde durma testi

Deneklerden ayakta durus pozisyonunda kollarin1 yanda tutarak bir ayagini
kaldirip topugunu diger taraftaki dizin i¢ tarafina temas etmeksizin koymasi istenir.
Hasta test sirasinda istedigi ayak iizerinde durabilir ancak havada duran ayak digerine
yaslanmamalidir. Test basladiktan sonra kronometre g¢alistirilarak iizerinde durulan
ayagin pozisyonunun bozulmasi veya topugun dizle olan temasinin bozulmasi
durumunda siire durdurulur. Cesitli calismalarda belirli siireyi tamamlayan hastalar
basarili sayilarak silire sonlandirilmistir. Bizim c¢alismamizda da u¢ degerlerin

anlamlilig1 etkilememesi i¢in test sonlanim degeri 120 sn olarak belirlenmistir (79,80).

3.2.3. Laboratuvar degerlendirmeleri

Calismaya katilan hasta ve kontrol grubunda rutin kan tetkikleri (hemogram,
sedimentasyon, CRP, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri, D
vitamini diizeyi, B12 vitamini diizeyi) bakildi. Calisma kriterlerine uymayanlar ve ug
degerler ¢alismadan ¢ikarildi. FM’yi taklit edebilecek sistemik hastaliklart bulunan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Ayrica hipotiroidi gibi kognitif fonksiyonlar:

etkileyebilecek hastaliklarin varliginda hastalar ¢alismaya alinmadi.

3.3. Istatistik

Istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0 (SPSS
Inc. Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak yapildi. Sonuglar say1, ylizde, ortalama
+ standart sapma ve median (minimum-maksimum) olarak ifade edildi. Verilerin
dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. ki grup arasi karsilastirma devamli
degiskenler icin verilerin dagilimma goére bagimsiz Orneklem t testi veya Mann
Whitney U testi kullamlarak yapildi. iki grup aras1 kategorik degiskenlerin

karsilastirilmasinda ki-kare testi uygulandi. Korelasyon analizleri verilerin dagilimina
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gore Pearson veya Spearman korelasyon testi ile gerceklestirildi. Istatistiksel

anlamlilik smir1 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 96 FMS hastas1 ve 96 saglikli kontrol olmak tizere toplam 192 kadin dahil
edildi. Hasta grubunun median yas ortalamasi 38 (minimum: 19 — maksimum: 45) yil
iken saglikli kontrol grubunun median yas ortalamasi 35 (minimum: 22 — maksimum:
45) yil idi. Median BKI ortalamasi hasta grubunun 27,88 (minimum: 18,22 —
maksimum: 35,65) kg/m? iken kontrol grubunda 27,45 (minimum: 21,45 — maksimum:
40,27) kg/m? olarak bulundu. Her iki grubun yas ve BKI arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Hasta ve kontrol grubunun sosyo-demografik
ozellikleri Tablo 11°de gdsterilmistir. Iki grup arasinda sosyodemografik 6zellikler
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Dominant ekstremite,
sigara ve alkol kullanimi, egzersiz durumu ise Tablo 12’de gosterilmistir. Her iki
grupta Tablo 12’de gosterilen parametreler agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 10: Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyo-Demografik Verilerinin Karsilagtiriimasi

HASTA (n = 96) KONTROL (n = 96) P
Yas™ (y1l) 38 (19 - 45) 35 (22 - 45) 0,134
BKI™ (kg/m?) 27,88 (18,22 — 35,65) 27,45 (21,45 - 40,27) | 0,762
Gelir (n) (%)
Asgari iicret alti 18 (18,7) 19 (19,8) 0,900
Asgari iicret 34 (35,4) 31(32,3)
Asgari iicret iistii 44 (45,8) 46 (47,9)
Medeni durum (n) (%)
Evli 78 (81,2) 76 (79,1) 0,717
Bekar 18 (18,7) 20 (20,8)
Egitim durumu (n) (%)
Okur-yazar degil 3331 4(4,17)
ilkokul mezunu 45 (46,8) 43 (44,8) 0,926
Ortaokul mezunu 12 (12,5) 14 (14,5)
Lise mezunu 11 (11,4) 8(8,3)
Universite ve iistii 25 (26,0) 27 (28,1)
Meslek (n) (%0)
Calistyor 24 (25,0) 27 (28,1) 0,624
Calismiyor/Ev hanimi 72 (75,0) 69 (71,8)

1 Veri median (minimum — maksimum) olarak ifade edilmistir
BKI: beden kiitle indeksi, kg: kilogram, m?: metrekare, kg/m?: kilogram/metrekare, n: say1, %:

yiizde
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Tablo 11: Hasta ve Kontrol Grubunun Dominant Ekstremite, Sigara ve Alkol Kullanimi

ve Egzersiz Acisindan Karsilastirilmasi

HASTA (n= 96) KONTROL (n = 96) P
Dominant ekstremite (n)
(%)
Sag 87 (90,6) 85 (88,5) 0,637
Sol 9(9,3) 11 (11,4)
Sigara kullamimi (n) (%)
Evet 82 (85,4) 84 (87,5) 0,673
Hayr 14 (14,5) 12 (12,5)
Alkol kullanim (n) (%)
Hig 96 (100) 96 (100) 1,000
Nadiren 0 (0) 0(0)
Egzersiz durumu (n) (%)
Hig 22 (22,9) 19 (19,8)
Haftada 1-2 giin 33 (34,3) 37 (38,5) 0,922
Haftada 3-4 giin 28 (29,1) 28 (29,1)
Haftada 4 giinden fazla 13 (13,5) 12 (12,5)

n: say1, %: ylzde
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FMS hastalarinin ve kontrol grubunun visuel agri1 skalasi, bes otur kalk test
stiresi, zamanli kalk ve yiirli test siiresi, tek ayak iistiinde durma siiresi kaydedildi ve
karsilastirildi. VAS skoru FMS hastalarinda median 7 (minimum 4 - maksimum 10)
iken saglikli kontrol grubunda median 3 (minimum 0 - maksimum 7) idi. Bes otur kalk
test stiresi hasta grupta 13 (minimum 7 — maksimum 28) sn iken kontrol grubunda 11
(minimum 7 — maksimum 18) sn idi. Zamanlh kalk ve yiirii test siiresi hasta grupta 10
(minimum 8 — maksimum 17) sn iken kontrol grubunda 8 (minimum 6 — maksimum 12) sn
idi. Tek ayak iistiinde durma siiresi 22 (minimum 6 — maksimum 110) sn iken kontrol
grubunun 52 (minimum 18 — maksimum 120) sn idi. Iki grubun karsilastirilan tiim klinik

Olgekleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Bulgular Tablo

13’de gosterilmistir.

Tablo 12: Hasta ve Kontrol Grubunun Klinik Olgekler A¢isindan Karsilastiriimasi

HAS
TA KONTROL p
(n= (n=96)
96)
Visuel agr1 skalas1” 7(4-10) 3(0-7) <0,001
5 defa oturu(fs)nl;glkma suiresi 13 (7 - 28) 11 (7 18) <0001
Zamanh kazl;ngi yuriu suresi 10 (8- 17) 8 (6-12) <0,001
Tek ayak iistiinde durma | oy 5 190y | 525 (18- 120) <0,001
siiresi (sn)

*: Veri median (minimum — maksimum) olarak ifade edilmistir.
sn: saniye
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Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda YSO ile CJPET sapma derecesine ait
sag rotasyon, sol rotasyon, fleksiyon, ekstansiyon ve ortalama degerler karsilastirildi.
Y SO hasta grubunda ortalama 4.60+1.00 iken saglikli kontrol grubunda 3.04=+0.99 idi.
CJPET sag rotasyon sapma derecesi hasta grubunda 2.65+0.58 iken kontrol grubunda
2.10+£0.45 idi. CJPET sol rotasyon sapma derecesi hasta grubunda 2.93+0.77 iken
kontrol grubunda 2.43+0.50 idi. CJPET fleksiyon sapma derecesi hasta grubunda
2.78+0.66 iken kontrol grubunda 2.19+0.43 idi. CJPET ekstansiyon sapma derecesi
hasta grubunda 2.86+0.63 iken kontrol grubunda 2.23+0.54 idi. CJPET ortalama
sapma derecesi hasta grubunda 2.81+0.51 iken kontrol grubunda 2.24+0.38 idi. Biitiin
parametrelerde hasta grubu, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek sapma derecesine sahipti (p<0.001). Bulgular Tablo 14’de gosterilmistir.

Tablo 13: Hasta ve Kontrol Grubunun Yorgunluk Siddet Olgegi ve CJPET Sapma

Derecesi Ac¢isindan Karsilastirilmasi

HASTA KONTROL P
(n: 96) (n: 96)
(Ortalama=£SS (Ortalama+S
) S)

Yorgunluk Siddet Olcegi 4,60+1,00 3,04+0,99 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag rotasyon 2,65+0,58 2,10+0,45 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon 2,93+0,77 2,43+0,50 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon 2,78+0,66 2,19+0,43 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon 2,86+0,63 2,234+0,54 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama 2,81£0,51 2,244+0,38 <0,001

SS: standart sapma
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FMS hastalarinda her yondeki CIJPET sapma derecesi ile hastalik aktivitesi arasindaki
korelasyon incelendi. Bulgulara gére FEA skoru ile CJPET sag rotasyon sapma derecesi
(r=0.542, p<0.001), CJPET sol rotasyon sapma derecesi (r=0.604, p<0.001), CJPET
fleksiyon sapma derecesi (r=0.550, p<0.001), CJPET ekstansiyon sapma derecesi
(r=0.612, p=0<001) ve CJPET ortalama sapma derecesi (r=0.734, p<0.001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon tespit edildi. Bulgular Tablo 15°te

Ozetlendi.

Tablo 14: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Hastalik Aktivitesi Arasindaki
Miski

Fibromiyalji Etki Anketi Skoru

Rho P

0.542 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag
rotasyon

0.604 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon

0.550 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon

0.612 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon

0.734 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CIPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi
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FMS hastalarinda her yondeki CJPET sapma derecesi ile yas ve semptom
stiresi arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyonlar

tespit edildi (p<0.001). Bulgular Tablo 16 ve 17’de 6zetlendi.

Tablo 15: FMS Hastalarinda CIPET Sapma Derecesi ile Yas Arasindaki Iliski

Yas

Rho P

0.196 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag rotasyon

0.154 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon

0.217 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon

0.289 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon

0.260 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CJPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi

Tablo 16: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Semptom Siiresi Arasindaki
Miski

Semptom Siiresi (ay)

Rho P

0.149 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag rotasyon

0.018 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon

0.242 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon

0.135 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon

0.142 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CIJPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi
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FMS hastalarinda her yondeki CJPET sapma derecesi ile YSO arasindaki iliski
incelendi. YSO ile CJPET sag rotasyon sapma derecesi (=0.476, p<0.001), CJPET sol
rotasyon sapma derecesi (r=0.486, p<0.001), CJPET fleksiyon sapma derecesi
(r=0.463, p<0.001), CJPET ekstansiyon sapma derecesi (r=0.507, p=0<001) ve CJPET
ortalama sapma derecesi (r=0.587, p<0.001) arasinda istatistiksel olarak anlamli ve

pozitif korelasyonlar tespit edildi. Bulgular Tablo 18’de 6zetlendi.

Tablo 17: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Yorgunluk Siddeti Arasindaki
Miski

Yorgunluk Siddet Ol¢egi (Ek-5)

Rho P

0.476 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag rotasyon

0.486 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon

0.463 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon

0.507 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon

0.587 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CIPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi
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FMS hastalarinda her yondeki CJPET sapma derecesi ile denge testleri
arasindaki iliski incelendi. Bes otur kalk siiresi, ve zamanli kalk ve ylirii siiresi ile
CJPET’in her yondeki sapma derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif
korelasyonlar tespit edildi (p<0.001). Tek ayak tistiinde durma siiresi ile CJPET’in her
yondeki sapma derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli ve negatif korelasyonlar
tespit edildi (p<0.001). CJPET sapma derecesi arttik¢a; bes otur kalk siiresinin ve
zamanl kalk yiirii test sliresinin uzadigi, tek ayak iistlinde durma stiresinin ise kisaldigi
bulundu. Hasta grupta tiim denge testlerinde istatistiksel anlamli diizeyde bozulma

oldugu goriildi. Bulgular Tablo 19, 20 ve 21°de 6zetlendi.

Tablo 18: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Bes Defa Otur Kalk Siiresi
Arasindaki Iliski

Bes Defa Otur Kalk Siiresi (sn)
Rho P

0.577 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag
rotasyon

0.572 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon

0.613 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon

0.676 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon

0.741 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CIPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi, sn:saniye

66



Tablo 19: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Zamanl Kalk Ve Yiirii Test
Siiresi Arasindaki Iliski

Zamanh Kalk ve Yiirii Siiresi (sn)
Rho P
0.501 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag rotasyon
0.404 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon
0.457 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon
0.519 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon
0.585 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CJPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi, sn:saniye

Tablo 20: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Tek Ayak Ustiinde Durma
Siiresi Arasindaki iliski

Tek Ayak Ustiinde Durma Siiresi (sn)
Rho P
-0.479 <0,001
CJPET sapma derecesi- sag rotasyon
-0.431 <0,001
CJPET sapma derecesi- sol rotasyon
-0.515 <0,001
CJPET sapma derecesi- fleksiyon
-0.544 <0,001
CJPET sapma derecesi- ekstansiyon
-0.600 <0,001
CJPET sapma derecesi- ortalama

FMS: Fibromiyalji Sendromu, CIPET: Servikal Eklem Pozisyon Hata Testi, sn:saniye
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5. TARTISMA

FMS; nedeni bilinmeyen KYA, yorgunluk, uyku bozukluklari, bilissel islev bozuklugu
ve merkezi duyarlilik ile karakterize kronik bir hastaliktir (8). FMS siklikla orta yash
kadinlarda goriiliir ve 20-55 yas arasi kadinlarda yaygin viicut agrisinin en sik nedenidir
(14). FMS’nin predominant olarak kadinlar1 etkilemesi sebebiyle; cinsiyet faktoriiniin

etkisini ortadan kaldirmak i¢in ¢alismamiza sadece kadinlar dahil edildi.

FMS’li hastalarda goriilen kas zayifligi, kognitif bozukluk, agri, fiziksel
aktivitedeki azalma ve psikotropik ila¢ kullaniminin postiiral stabilitede énemli olan
néromuskiiler yapilart ve duyu boliimiinii olumsuz etkileyerek denge kaybina sebep
oldugu degerlendirilmektedir. FM’1i hastalarda postiiral kontrolde bozulma neticesinde
denge siklikla etkilenmistir (6). FMS hastalarinda boyun ve omuz kaslar1 genellikle
agrilidir ve yorgunluk mevcuttur. Literatiire gore boyun kaslarinin agri ve yorgunlugu
propriyoseptif sorunlara neden olmaktadir. Literatiirdeki FM’den etkilenen bireyleri
aragtiran  ¢esitli c¢alismalarda FMS’de propiyosepsiyon bozuklugu oldugu
gosterilmistir. FMS hastalarinda yasanan denge ve propiyosepsiyon bozuklugu

birbiriyle iliskili olarak hastalarin giinliik yasamini zorlagtirmaktadir (69).

FMS hastalar1 ile saglikli kontroller arasinda demografik 6zellikler agisindan
anlamli bir fark yoktu. Boylece denge ve servikal propiyosepsiyonu etkileyen farkli
demografik o6zelliklerin ¢aligmamizi etkilemesi engellenmis oldu. Ayrica iki grup
arasinda dominant ekstremite, sigara kullanimi, alkol kullanimi gibi denge ve
propiyosepsiyonu etkileme ihtimali olan faktorler agisindan istatistiksel anlamli fark

yoktu.

Kosehanogullart ve ark (81) tarafindan FMS’de agri ve fonksiyonelligin
arastirildigl ¢calismada VAS skorlarinin FMS grubunda kontrole gore anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da hasta grubun daha yiiksek VAS
skorlarma sahip oldugu goriildii. Bize gére FMS hastalarinda daha yliksek VAS
skorlarimin saptanmasi denge ve propiyosepsiyondaki bozulma ile yakindan iligkilidir.
Propiyosepsiyon ve dengedeki bozulma; kisinin hareketleri ve ayakta durma sirasinda

kas iskelet sisteminde pozisyonel yiiklenmeye sebep olarak agriya yol a¢gmaktadir.
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Ortaya ¢ikan agri da mevcut durumdaki propiyosepsiyon ve denge bozuklugunu daha
da artirmaktadir. Bu anlamda propiyosepsiyon ve denge ile agr1 arasinda karsilikli bir
sebep-sonug iligskisi bulunmaktadir. Sremakaew ve ark. (82) da yaptiklar1 ¢alismada
bunu destekler sekilde bozulmus servikal eklem pozisyonu hissi ve dengesinin, boyun

agrist ile yakindan iligkili oldugunu ortaya koymuslardir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada FMS hasta grubunda ortalama FEA skoru 62.1
iken Schaefer ve ark. (83) tarafindan yapilan ¢alismada 52.9 ve Coster ve ark. (84)
tarafindan yapilan c¢alismada 54.1 bulunmustur. Calismamizdaki FEA skorunun
goreceli yiiksekligi, bizim ¢aligmamizdaki hastalarin ortalama FMS siddetinin gorece
daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu durum 6rneklemimizdeki FMS hastalarinin
benzer calismalara gore daha diisiik sosyal ve ekonomik diizeye sahip olmalari, daha
belirgin ¢evresel stres faktorlerinden etkilenmeleri ve daha diisiik egitim diizeyinde

olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Gencay ve ark. (85) tarafindan yapilan ¢alismada FMS hastalarinda, kontrol
grubuna gore daha yiiksek YSO skoru kaydedilmistir. Roehrs ve ark. (86) tarafindan
yapilan calismada hastalarin yorgunluk diizeyleri incelenmistir. Bakilan yorgunluk
degerlendirme envanterine gére FMS hastalarinin RA hastalarina gére daha fazla
yorgunluk yasadigi, en az yorgunluk yasayan grubun ise saglikli kontrol grubu oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu sekilde FMS grubunda kontrol
grubuna kiyasla yorgunluk seviyesi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Hastalarin hissettigi yorgunlugun siddeti hastalarin giinliik yagamlarmda

ve FMS tanisinda onemlidir.

Chaleat Valayer E ve ark. (69) tarafindan yapilan FMS’den etkilenen bireyleri
servikal problemi olmayan saglikli bireylerle karsilastiran bir calismada FMS’de
propiyosepsiyon  bozuklugu gosterilmistir. Caligmada propriosepsiyonu
degerlendirmek igin CJPET kullanilmigtir. Calismaya iki grupta 10ar kisi olmak {izere
toplamda 20 kisi dahil edilmistir. Katilimcilarin yas araligi 27-68 yildir. Hastalarin
ortalama FEA skoru 47.5+17.6 saptanmistir. Calismadaki 10 saglikli denekte global
hata 2.5+1.0 derece olmasina karsin 10 FM hastasinda global hata 4.5+1.3 derece
olarak tespit edilmistir. Hastalarin besinde global hata agis1 4.5 derecenin iizerinde

saptanmis ve bu hastalarda servikal propriyosepsiyonda ileri diizeyde bozulma
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goriilmiistiir (69). Bizim calismamizda CJPET ortalama sapmasit FMS grubunda
2,81+0,51 derece iken kontrol grubunda 2,24+0,38 derece idi. CJPET sag rotasyon, sol
rotasyon, fleksiyon ve ekstansiyon Olglim sonuglari birbiriyle tutarliydi. Chaleat
Valayer E ve ark. (69) ile uyumlu sekilde tiim yonlerdeki CJPET sapma dereceleri
FMS grubunda, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Sonuglar
uyumlu olmakla birlikte ¢alismamizda FMS hastalarindaki ortalama global hatanin
(2,81+0,51 derece) diger c¢alismadaki FMS hastalarinin ortalama global hatasindan
(4.5+1.3 derece) daha diisiik olmas1 hasta grubunun daha diisiik yas araliginda 18-45
secilmesinden kaynaklaniyor olabilir. FMS hastalarinda goriilen kas zayifligi, kognitif
bozukluk, agri, fiziksel aktivitedeki azalma ve psikotropik ila¢ kullanimi; postiiral
stabilitede 6nemli olan néromuskiiler yapilar1 ve sinir sistemi fonksiyonlarini olumsuz
etkileyerek propriyosepsiyon ve denge kaybina sebep olmaktadir. FMS’li hastalarda
tim viicutta gorililen yaygin kas eklem agrilar1 sebep-sonug iligkisi ile mevcut olan
propiyosepsiyon bozuklugunu daha da artirmaktadir. Kronik yaygin agri ve
propiyosepsiyon bozuklugu birbirini tetiklemekte ve bir kisir dongii olusmaktadir.
FMS hastalarinda goriilen agriya sekonder hareketsizlik durumu da kas kuvvetini ve
propiyosepsiyonu olumsuz etkileyen diger o6nemli problemdir. Hareketsizlik
sonucunda MSS’ne duyu girdisi kronik siiregte bozulacagi i¢in merkezi degerlendirme

saglikli yapilamaz ve bu durum propriyosepsiyon bozukluguna sebep olur.

Calismamizda FEA skorlarina gore yliksek hastalik aktivitesine sahip hastalarin
denge ve propiyosepsiyon testlerinde daha fazla bozulma oldugu saptandi. FEA
skorlar1 ile CJPET sapma derecelerinin yiiksek diizeyde korele oldugu goriildii. Bu
durum FM’deki hastalik aktivitesinin denge ve propiyosepsiyon i¢in dnemini ortaya
koymaktadir. Hastalik aktivitesi arttiginda agikladigimiz tiim patofizyolojik siireclerin
daha siddetli yasanmasi sebebiyle bu hastalarda propiyosepsiyonun daha fazla
bozulmasi beklenen bir durumdur. incelenen diger bir analizde FMS hastalarinda YSO
ile CJPET sapma derecelerinin de yiiksek diizeyde korele oldugu goriildii. Bu durum
yorgunlugun biitiinsel olarak viicudun duyu sisteminde sorunlara yol agmasi
neticesinde denge ve propiyosepsiyonun bozulmasiyla agiklanabilir. FMS hastalar
hissettigi yorgunluk neticesinde hareketsiz kalmaktadirlar. Hareketsizik de MSS’ne

duyu girdisini bozarak propiyosepsiyonu olumsuz etkilemektedir.
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Literatiirde servikal propiyosepsiyon ve dengeyi etkileyebilen RA’nin
incelendigi bir calismada, Ulutatar ve ark. (3) RA hastalarinda CJPET sapma
derecelerinin saglikli géniilliilere oranla istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek
oldugunu tespit etmistir. Calismaya katilan hastalarin ve saglikli géniilliilerin ortalama
yast sirasiyla 51+11.1 yi1l ve 48.9£9.2 yildir. CJPET sag rotasyon, sol rotasyon,
fleksiyon ve ekstansiyon sapma dereceleri incelendiginde RA grubunda sirasiyla
4.554+1.30, 4.52+1.37, 4.46+1.35, 4.57+1.29 derece iken; saglikli kontrollerde sirasiyla
3.03+0.81, 3.07+0.95, 2.98+0.89, 3.00+0.93 derece olarak bulunmustur. CJPET sapma
derecesi ile yorgunluk diizeyi arasinda ise anlamli bir korelasyon saptanmamistir. Ayni
calismada RA hastalarindaki denge Olgekleri degerlendirilmis ve atlantoaksiyal
subluksasyonla birlikte dengedeki bozulmanin servikal propiyosepsiyondaki
bozulmaya sebep oldugu degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamiza katilan FMS
hastalarinda RA hastalar1 ile benzer sekilde; tiim yonlerdeki CJPET sapma
derecelerinin saglikli goniilliilere oranla istatistiksel olarak anlamli1 6l¢iide daha yiliksek
oldugunu tespit edildi. FMS hastalarinin global hata derecelerinin diger ¢alismadaki
RA hastalarinin global hata derecesinden nispeten diisiik olmasi, bizim ¢alismamizdaki
hasta grubunun daha diisiik yas araliginda (18-45 yil) segilmesinden kaynaklaniyor
olabilir. Bizim ¢alismamizda Ulutatar F ve ark. (3)’dan farkli olarak CJPET sapma
derecesi ile yorgunluk diizeyi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi. Bu durum
kullanilan yorgunluk olgeklerinin farkli olmasindan veya RA ve FMS’de gozlenen
propiyosepsiyon bozuklugu ve yorgunlugun farkli karakteristige sahip olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Reddy RS ve ark (62) tarafindan yapilan calismada servikal spondilozlu
olgularda servikal propriyosepsiyon ve boyun agrisi yogunlugunun iligkisi
incelenmistir. Servikal spondilozlu 132 hasta ve 132 saglikli kontroliin yas ortalamasi
sirastyla 47.18+6.54, 45.07+8.02 yildir. CJPET sag rotasyon, sol rotasyon, fleksiyon ve
ekstansiyon sapma dereceleri incelendiginde servikal spondiloz grubunda sirasiyla
6.63+1.75, 6.27+£1.96, 6.33+2.02, 8.28+1.80 derece iken; saglikli kontrollerde sirasiyla
2.36+1.03, 3.03+1.45, 3.36+1.27, 4.48+1.26 derece olarak bulunmustur. Servikal
spondilozlu hastalarda calismamizdaki FMS hastalar1 ile benzer sekilde; tiim
yonlerdeki CJPET sapma derecelerinin saglikli goniilliilere oranla istatistiksel olarak
anlamli olglide daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Servikal spondiloza sahip

hastalarda sistemik hastaliklara gére (FMS ve RA) daha fazla sapma derecesi
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saptanmasi; muhtemelen bu ¢alismalarda propiyosepsiyonun servikal propiyosepsiyon
hata testi ile degerlendirilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Ancak burada énemli olan
nokta hasta gruplarin ortalama CJPET sapma dereceleri degismekle birlikte, tim bu
caligmalarda hasta gruplarmin kontrol gruplarina oranla belirgin diizeyde daha yiiksek
CJPET sapma derecesine sahip olmalaridir. Bu durum yalnizca FMS’de degil denge
bozukluguna sebep olan bir¢cok hastalikta propiyosepsiyonun belirgin olarak

etkilendigini gostermektedir.

Literatiire baktigimizda FMS hastalar1 i¢in dinamik denge testleri igerisinde
siklikla 30 saniye ardisik sekilde sandalyeye oturup kalkmayi igeren 30 saniye
sandalye- ayakta durma’’ testinin uygulandigi goriilmektedir. Aparicio VA ve ark.
(87) tarafindan yapilan ¢alismaya 94 kadin FM hastas1 (5248 yil) ve 66 saglikli kadin
(5446 y1l) dahil edilmistir. Calismada fiziksel uygunluk i¢in 30 saniye otur-kalk testi
ile incelenmistir. FM hastalar1 kontrollere gore ve siddetli FM hastalar1 diger hastalara
gore, calisilan dort kondisyon testinde ve 6zellikle 30 saniye otur-kalk testinde daha
kotli performans gostermistir. Martinez JPM ve ark. (88) tarafindan FMS hastalar
tizerinde yapilan ¢aligmada 30 saniye otur-kalk testinde yalnizca otur-kalk tekrar sayisi
degil ayn1 zamanda oturma ve ayakta durma esnasinda gegen siire ve her dongliniin
kinematik Ozellikleri de analiz edilmistir. Calismadaki FMS hastalarinin saglikli
kontrollere gore diisiik tekrar sayisina sahip oldugu gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda
ise bu testin bir modifikasyonunu olusturan “’bes otur kalk siiresi’’ kullanildi. Otur
kalk dongiilerinde herhangi bir analitik inceleme yapilmaksizin bes otur-kalk siireleri
her iki grupta karsilastirildi. FMS grubunda siire diger ¢alismalarla uyumlu sekilde
saglikli kontrollere gore istatistiksel anlamli sekilde daha uzundu. Bu calismalar
FMS’de dinamik dengenin belirgin sekilde etkilendigini gostermektedir. Yapilan
analizde bes otur-kalk test siiresi ile CJPET sapma derecesi arasinda anlamli yiiksek
korelasyon tespit edildi. Bu durum propiyosepsiyon ve denge bozuklugunun iliskisini
gostermesi  agisindan  olduk¢a  Onemlidir. FMS’de  saptadigimiz  servikal
propiyosepsiyon bozuklugu genel viicut propiyosepsiyonundaki bozulmanin bir

gostergesidir ve denge bozuklugu ile iliskilidir.

Assumpgao B ve ark. (89) tarafindan yapilan ¢alismada; fiziksel degerlendirme
degiskenleri (kas giicii, esneklik ve dinamik denge) ile agri, agri esigi ve FM

semptomlar1 arasindaki iliski degerlendirilmistir. Yas ortalamasi 46.5 yil olan 55 FMS
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hastasinin incelendigi ¢aligmada yapilan dinamik denge testi olarak ‘’zamanl kalk ve
yirli testi’”” ve fonksiyonel degerlendirme amacgli “’fonksiyonel uzanma testi’’
kullanilmistir. Calismada FMS’de dengenin ve fonksiyonel kapasitenin bozuldugu
saptanmustir. Basit regresyon analizinde ise tek basina zamanli kalk yiirii testi ve
fonksiyonel uzanma testinin; VAS, agn esigi ve FEA skorunun diisiik prediktorleri
oldugu gosterilmistir. FMS hastalarinda kas giicii, esnekligi ve dengesi; agr1, agri esigi
ve semptomlarla iligkili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda FMS grubunda test
stiresinin istatistiksel anlamli diizeyde uzun olmasi; Assumpgao B ve ark. (89) ile
uyumlu sekilde, dinamik dengenin FMS’de bozuldugunu gostermektedir. Yapilan
analizde zamanl kalk-yiirii test siiresi ile CJPET sapma derecesi arasinda anlamli
yiiksek korelasyon tespit edildi. Calismamizda kullanilan iki dinamik denge testinde
de FMS grubunda bozulma saptanmasi FM’de dinamik dengenin etkilendigini

gostermesi acisindan dnemlidir.

Celenay ve ark. (2) tarafindan yapilan c¢aligmada 30-60 yas araligindaki 23
FMS’li kadin (45,95+8,34 yil) ve 21 saglikli kontrol grubu (45,09+8,38 yil)
incelenmistir. FMS’li hastalarda denge tek ayak tistiinde durma testiyle; govde kas
enduranst McGill’in govde kas endurans testleriyle; esneklik ise otur-uzan testiyle
degerlendirilmistir. Tek ayak iistiinde durma testinde 30 sn basarili kabul edilerek test
sonlandirilmistir. Gozler agik sekilde uygulanan tek ayak iistiinde durma test siiresi sag
bacak i¢in FMS grubunda ortalama 19,16+11,40 sn iken kontrol grubunda 26,16+6,70
sn bulunmustur. Sol bacak i¢in bu siire FMS grubunda ortalama 15,52+11,06 sn iken
kontrol grubunda 25,49+7,61 sn bulunmustur. FMS grubunda kontrol grubuna gore,
gozler agik ve kapali iken hem sag hem de sol bacak tek ayak {istinde durma
siirelerinde ve gévde kas endurans skorlarinda azalma gériilmiistiir. iki grup arasinda
esneklik skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda ise
gozler acik olarak uyguladigimiz tek ayak iistiinde durma testinde, hastalarin baskin
olan alt ekstremiteleri {izerine durmalari istendi. 120 sn basarili kabul edilerek test
sonlandirildi. Calismamizda FMS hastalarinin ortalama siiresinin diger calismayla
oldukg¢a benzer olmasina karsin kontrol grubunun ortalama siiresinin diger ¢alismadan
daha yiiksek bulunmasinin; ¢alismamizda basarili test sonlandirma siiresinin 120 sn
kabul edilmesinden kaynaklandigin1 diigiinmekteyiz. Test sonlanim siiresinin uzun
tutulmast FMS grubu ile kontrol grubu arasindaki ortalama siire farkini daha belirgin

olarak ortaya koymustur. Bu ¢alismalar FMS hastalarinda statik dengenin bozuldugunu
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gostermektedir. Yine g¢alismamizda yapilan korelasyon analizinde CJPET sapma
dereceleri ile tek ayak {istlinde durma siiresi arasinda negatif korelasyon saptanmuistir.

Bu durum statik dengenin de propiyosepsiyon ile olan iligkisini ortaya koymaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda oOncelikle FMS’li hastalar ve saglikli kontroller arasinda servikal
propriyosepsiyon ve statik- dinamik dengeyi etkileyen parametreleri karsilastirmayi
amaglamistik. Yorgunluk siddet 6l¢egi ve VAS skorlari incelendiginde FMS grubunda,
kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek skorlar saptandi (p<0.001). Servikal
propiyosepsiyonu gosteren CJPET sapma dereceleri karsilastirildiginda FMS
grubunda, kontrol grubuna gére anlamli derecede yiiksek sapma dereceleri saptandi
(p<0.001). Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz bes otur-kalk testi ve
zamanh kalk yirl testi karsilagtirildiginda FMS grubunda, kontrol grubuna gore
anlamli derecede uzamus test siireleri saptandi (p<0.001). Statik dengeyi
degerlendirmek i¢in kullandigimiz tek ayak tistiinde durma testinde ise FMS grubunda,
kontrol grubuna goére anlamli derecede daha kisa ayakta durma siiresi saptandi
(p<0.001). Literatiirde incelenen g¢alismalar ve ¢alismamizda buldugumuz sonuglar
FMS hastalarinin daha fazla yorgunluk yasadigini, gévde kas enduranslarinin daha
zaylf oldugunu, servikal propiyosepsiyon ve statik- dinamik dengelerinin belirgin
olarak olumsuz etkilendigini ortaya koymaktadir. FMS hastalar1 FEA skorlarina gore
degerlendirildiginde ise yiiksek hastalik aktivitesine sahip hastalarda tiim bu

parametrelerin daha fazla etkilendigi goriilmektedir.

CJEPT her yonde sapma dereceleri ile denge parametreleri arasinda yapilan
korelasyon analizi sonucunda her yondeki sapmalar ile denge parametreleri arasinda
istatistiksel anlamlr iligki gosterilmistir. CJPET ortalama sapma derecesi ile hastalik
aktivitesi (r=0.734, p<0.001), yorgunluk siddet 6l¢egi (r=0.587, p<0.001), bes otur-
kalk test siiresi (r=0.741, p<0.001), ve zamanh kalk ve yiirii test siiresi (r=0.585,
p<0.001) arasinda pozitif korelasyonlar saptanmistir. CJPET ortalama sapma derecesi
ile tek ayak istiinde durma siiresi arasinda ise negatif korelasyon saptanmistir
(r=0.600, p<0.001). CJPET ortalama sapma derecesi ile yas (r=0.290, p=0.002) ve
semptom siiresi (r=0.290, p=0.002) arasinda ise pozitif bir korelasyon saptanmustir.
Tim bu korelasyonlar servikal propiyosepsiyonun genel viicut propiyospesiyonunun
bir gostergesi olarak hem statik hem de dinamik denge bozuklugu ile iliskili oldugunu
gostermektedir. Sonug olarak ¢alismamizda FMS grubunda saglikli kontrollere gore,

siddetli FMS’de ise hafif FMS’ye gore propiyosepsiyon ve statik- dinamik dengenin
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daha olumsuz etkilendigi gosterilmistir.

76



7. KAYNAKLAR

1)

@)

3)

(4)

Q)

(6)

()

(8)

©)

(10)

(11)

(12)

(13)

Clauw DJ. Fibromyalgia: A Clinical Review. JAMA. 2014;311(15):1547-
1555. doi:10.1001/jama.2014.3266

Talotta R, Bazzichi L, Di Franco M. One year in review 2017:
Fibromyalgia. Clin Exp Rheumatol. 2017;35 Suppl 105(3):6-12.

Borchers AT, Gershwin ME. Fibromyalgia: A Critical and Comprehensive
Review. Clin Rev  Allergy Immunol. 2015;49(2):100-151.
doi:10.1007/s12016-015-8509-4

Angel Garcia D, Martinez Nicolas I, Saturno Hernandez PJ.  “Clinical
Approach to Fibromyalgia: Synthesis of Evidence-based Recommendations,
a Systematic Review.” Reumatologia Clinica. 2016;12(2):65-71.
d0i:10.1016/j.reumae.2015.06.002

Akyol Y, Ulus Y. Muscle Strength Fatigue, Functional Capacity, and
Proprioceptive Acuity in Patients With Fibromyalgia. Turk J Phys Med
Rehab. 2013; 59:292-298 doi: 10.4274/tftr.22230

Toprak Celenay S, Kiiliinkoglu B, Kiigiiksahin O. Fibromiyalji Sendromu
Olan Kadinlarda Denge, Endurans Ve Esnekligin Degerlendirilmesi. Turk J
Physiother Rehabil. 2017; 28(3):125-131. doi: 10.21653/tfrd.360005

Ulutatar F, Ulutatar CU, Duruoz MT. Cervikal Proprioceptive [mpairment
in Patients with Rheumatoid Arthritis. Rheumatology International. 2019;
39:2043-2051

Kasapoglu Aksoy M, Altan L, Okmen Metin B. The relationship between
balance and vitamin 25(OH)D in fibromyalgia patients. Mod Rheumatol.
2017;27(5):868-874. d0i:10.1080/14397595.2016.1259603

Hauser W, Eich W, Herrmann M, Nutzinger DO, Schiltenwolf M,
Henningsen P. Fibromyalgia syndrome: classification, diagnosis, and
treatment. Dtsch Arztebl Int. 2009;106(23):383-391.
doi:10.3238/arztebl.2009.0383

Crofford LJ. "Fibromyalgia™ in Harrison's Principles of Internal Medicine.
Jameson JK, Longo D, Fauci D, Hauser A, Loscalzo S, Harrison J (Eds).
McGraw-Hill Education, 2018;20 ed: 2636-2639.

Sumpton JE, Moulin DE. Fibromyalgia. Handb Clin Neurol. 2014;119:513-
527. doi:10.1016/B978-0-7020-4086-3.00033-3

Hauser W, Ablin J, Fitzcharles MA, et al. Fibromyalgia. Nat Rev Dis
Primers. 2015; article 15022. doi:10.1038/nrdp.2015.22

Dias RCA, Junior JK, Costa EHF da, Nisihara RM. Fibromyalgia, sleep
disturbance and menopause: Is there a relationship? A literature review.

77



(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

International Journal of Rheumatic Diseases. 2019;22(11):1961-1971.
doi:10.1111/1756-185X.13713

Demir H. "Fibromyalji Sendromu” in Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon.
Beyazova M, Gokce Kutsal Y (Eds). Giines Tip Kitabevleri, 2016;3
ed:1911-1920.

Coskun Benlidayi 1. Role of inflammation in the pathogenesis and treatment
of fibromyalgia. Rheumatol Int. 2019;39(5):781-791. doi:10.1007/s00296-
019-04251-6

Park DJ, Kang JH, Yim YR, et al. Exploring Genetic Susceptibility to
Fibromyalgia. Chonnam Medical  Journal. 2015;51(2):58-65.
d0i:10.4068/cmj.2015.51.2.58

Park DJ, Lee SS. New insights into the genetics of fiboromyalgia. Korean J
Intern Med. 2017;32(6):984-995. doi:10.3904/kjim.2016.207

D’Agnelli S, Arendt Nielsen L, Gerra MC, et al. Fibromyalgia: Genetics and
epigenetics insights may provide the basis for the development of diagnostic
biomarkers. Mol Pain. 2019;15:1744806918819944.
doi:10.1177/1744806918819944

Kaltsas G, Tsiveriotis K. Fibromyalgia in Endotext. Feingold KR, Anawalt
B, Boyce A, et al. (Eds). MDText.com, Inc.; 2000. Accessed July 26, 2020.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279092/

Arnold LM, Fan J, Russell 1J, et al. The Fibromyalgia Family Study: A
Genome-Scan Linkage Study. Arthritis Rheum. 2013;65(4):1122-1128.
d0i:10.1002/art.37842

Chinn S, Caldwell W, Gritsenko K. Fibromyalgia Pathogenesis and
Treatment Options Update. Curr Pain Headache Rep. 2016;20(4):25.
d0i:10.1007/s11916-016-0556-x

Buskila D, Sarzi-Puttini P. Biology and therapy of fibromyalgia. Genetic
aspects of fibromyalgia syndrome. Arthritis Res Ther. 2006;8(5):218.
doi:10.1186/ar2005

Hauser W. Fibromyalgia syndrome: Basic knowledge, diagnosis and
treatment. Med Monatsschr Pharm. 2016;39(12):504-511.

Wingenfeld K, Heim C, Schmidt I, Wagner D, Meinlschmidt G,
Hellhammer DH. HPA axis reactivity and lymphocyte glucocorticoid
sensitivity in fioromyalgia syndrome and chronic pelvic pain. Psychosom
Med. 2008;70(1):65-72. d0i:10.1097/PSY.0b013e31815ff3ce

Boomershine CS. Fibromyalgia: the prototypical central sensitivity

syndrome. Curr Rheumatol Rev. 2015;11(2):131-145.
d0i:10.2174/1573397111666150619095007

78



(26)

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

(34)

(35)

(36)

(37)

(38)

Dougados M, Perrot S. Fibromyalgia and central sensitization in chronic
inflammatory joint diseases. Joint Bone Spine. 2017;84(5):511-513.
d0i:10.1016/j.jbspin.2017.03.001

Woolf CJ. Central sensitization: implications for the diagnosis and treatment
of pain. Pain. 2011;152(3 Suppl):S2-15. doi:10.1016/j.pain.2010.09.030

Yunus MB. Fibromyalgia and Overlapping Disorders: The Unifying
Concept of Central Sensitivity Syndromes. Seminars in Arthritis and
Rheumatism. 2007;36(6):339-356. doi:10.1016/j.semarthrit.2006.12.009

Eyigor S, Kirazli Y. Fibromyalgia syndrome from the perspective of
neuropathic pain. Agr:. 2008;20(1):8-12.

Cagnie B, Coppieters I, Denecker S, Six J, Danneels L, Meeus M. Central
sensitization in fibromyalgia? A systematic review on structural and
functional brain MRI.  Semin Arthritis Rheum. 2014;44(1):68-75.
doi:10.1016/j.semarthrit.2014.01.001

Rizzi M, Radovanovic D, Santus P, et al. Influence of autonomic nervous
system dysfunction in the genesis of sleep disorders in fibromyalgia
patients. Clin  Exp Rheumatol. 2017;35 Suppl 105(3):74-80.
doi:10.1136/annrheumdis-2017-eular.3365

Martinez LA, Mora T, Vargas A, Fuentes Iniestra M, Martinez Lavin M.
Sympathetic nervous system dysfunction in fibromyalgia, chronic fatigue
syndrome, irritable bowel syndrome, and interstitial cystitis: a review of
case-control  studies. J  Clin  Rheumatol.  2014;20(3):146-150.
doi:10.1097/RHU.0000000000000089

Riva R, Mork PJ, Westgaard RH, Okkenhaug Johansen T, Lundberg U.
Catecholamines and heart rate in female fibromyalgia patients. J Psychosom
Res. 2012;72(1):51-57. doi:10.1016/j.jpsychores.2011.09.010

Prados G, Miro E. Fibromyalgia and sleep: a review. Rev Neurol.
2012;54(4):227-240.

Roizenblatt S, Neto NSR, Tufik S. Sleep disorders and fibromyalgia. Curr
Pain Headache Rep. 2011;15(5):347-357. doi:10.1007/s11916-011-0213-3

Choy EHS. The role of sleep in pain and fibromyalgia. Nat Rev Rheumatol.
2015;11(9):513-520. doi:10.1038/nrrheum.2015.56

Podolecki T, Podolecki A, Hrycek A. Fibromyalgia: pathogenetic,
diagnostic and therapeutic concerns. Polish Archives of Internal Medicine.
2009;119(3):157-161. doi:10.20452/pamw.636

Di Tommaso Morrison MC, Carinci F, Lessiani G, et al. Fibromyalgia and

bipolar disorder: extent of comorbidity and therapeutic implications. J Biol
Regul Homeost Agents. 2017;31(1):17-20.

79



(39)

(40)

(41)
(42)

(43)

(44)

(45)

(46)

(47)

(48)

(49)

(50)

(51)

(52)

Galvez Sanchez CM, Duschek S, Reyes Del Paso GA. Psychological impact
of fibromyalgia: current perspectives. Psychol Res Behav Manag.
2019;12:117-127. doi:10.2147/PRBM.S178240

Jahan F, Nanji K, Qidwai W, Qasim R. Fibromyalgia Syndrome: An
Overview of Pathophysiology, Diagnosis and Management. Oman Med J.
2012;27(3):192-195. d0i:10.5001/0mj.2012.44

Laroche F. Fibromyalgia. Rev Prat. 2019;69(6):649-651.

Tan AC, Jaaniste T, Champion D. Chronic Widespread Pain and
Fibromyalgia Syndrome: Life-Course Risk Markers in Young People. Pain
Res Manag. 2019;2019. doi:10.1155/2019/6584753

Coskun NC. Fibromiyalji Sendromunda Klinik, Tani, Ayirici Tani. Turkiye
Klinikleri J PM&R-Special Topics. 2015;8(3):15-21.

Sallinen M, Kukkurainen ML, Peltokallio L, Mikkelsson M. “I’m tired of
being tired” — Fatigue as experienced by women with fibromyalgia.
Advances in Physiotherapy. 2011;13(1):11-17.
d0i:10.3109/14038196.2010.546880

Wolfe F, Hawley DJ, Wilson K. The prevalence and meaning of fatigue in
rheumatic disease. J Rheumatol. 1996;23(8):1407-1417.

Ericsson A, Palstam A, Larsson A, et al. Resistance exercise improves
physical fatigue in women with fibromyalgia: a randomized controlled trial.
Arthritis Res Ther. 2016;18. doi:10.1186/s13075-016-1073-3

Busch AJ, Webber SC, Richards RS, et al. Resistance exercise training for
fiboromyalgia. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(12):CD010884.
d0i:10.1002/14651858.CD010884

Bartkowska W, Samborski W, Mojs E. Cognitive functions, emotions and
personality in woman with fibromyalgia. Anthropol Anz. 2018;75(4):271-
277. doi:10.1127/anthranz/2018/0900

Gowers WR. A Lecture on Lumbago: Its Lessons and Analogues. Br Med J.
1904;1(2246):117-121.

Perrot S, Dickenson AH, Bennett RM. Fibromyalgia: harmonizing science
with clinical practice considerations. Pain Pract. 2008;8(3):177-189.
doi:10.1111/5.1533-2500.2008.00190.x

Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles M-A, et al. Fibromyalgia Criteria and
Severity Scales for Clinical and Epidemiological Studies: A Modification of
the ACR Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia. The Journal of
Rheumatology. 2011;38(6):1113-1122. doi:10.3899/jrheum.100594

Ferrari R, Russell AS. A Questionnaire Using the Modified 2010 American

College of Rheumatology Criteria for Fibromyalgia: Specificity and
Sensitivity in  Clinical Practice. The Journal of Rheumatology.

80



(53)

(54)

(55)

(56)

(57)

(58)

(59)

(60)

(61)

(62)

(63)

(64)

2013;40(9):1590-1595. doi:10.3899/jrheum.130367

Pk H. Evaluation and differential diagnosis of fibromyalgia. Approach to
diagnosis and management. Rheum Dis Clin North Am. 1989;15(1):19-29.

Goldenberg DL. Diagnosis and Differential Diagnosis of Fibromyalgia. The
American Journal of Medicine. 2009;122(12):S14-S21.
doi:10.1016/j.amjmed.2009.09.007

Schneider MJ. Tender points/fibromyalgia vs. trigger points/myofascial pain
syndrome: a need for clarity in terminology and differential diagnosis. J
Manipulative Physiol Ther. 1995;18(6):398-406.

Geng A, Sonel Tur B. ’Fibromiyalji Sendromu’’ in Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi  Romatoloji ~ Kitabi.  Accessed  August 14,  2020.
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/wp-
content/uploads/sites/680/2014/02/Fibromiyalji-Sendromu.pdf

Dénmez A, Erdogan N. Fibromiyalji Sendromu. Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Tibbi Ekoloji ve Hidroklimatoloji Anabilim Dali.
Accessed August 14, 2020.
http://www.klinikgelisim.org.tr/eskisayi/kg22_3/10.pdf

Macfarlane GJ, Kronisch C, Dean LE, et al. EULAR revised
recommendations for the management of fibromyalgia. Annals of the
Rheumatic Diseases. 2017;76(2):318-328. doi:10.1136/annrheumdis-2016-
209724

Aratjo FM, DeSantana JM. Physical therapy modalities for treating
fibromyalgia. F1000Res. 2019;8. doi:10.12688/f1000research.17176.1

Hillier S, Immink M, Thewlis D. Assessing Proprioception: A Systematic
Review of Possibilities. Neurorehabilitation and Neural Repair. Published
online February 23, 2015. doi:10.1177/1545968315573055

Tuthill JC, Azim E. Proprioception. Current Biology. 2018;28(5):R194-
R203. doi:10.1016/j.cub.2018.01.064

Reddy RS, Tedla JS, Dixit S, Abohashrh M. Cervical proprioception and its
relationship with neck pain intensity in subjects with cervical spondylosis.
BMC Musculoskelet Disord. 2019;20. doi:10.1186/s12891-019-2846-z

Mousavi Khatir R, Talebian S, Toosizadeh N, Olyaei GR, Maroufi N.
Disturbance of neck proprioception and feed-forward motor control
following static neck flexion in healthy young adults. Journal of
Electromyography and Kinesiology. 2018;41:160-167.
doi:10.1016/j.jelekin.2018.04.013

Baysal E, Giindiiz OB, Bayazit YA. Denge Sistemi Anatomi ve Fizyolojisi,
Kompanzasyon Mekanizmalari. Turkiye Klinikleri J Surg Med Sci.
2006;2(49):1-7.

81


http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/wp-content/uploads/sites/680/2014/02/Fibromiyalji-Sendromu.pdf
http://ichastaliklariromatoloji.medicine.ankara.edu.tr/wp-content/uploads/sites/680/2014/02/Fibromiyalji-Sendromu.pdf

(65)

(66)

(67)

(68)

(69)

(70)

(71)

(72)

(73)

(74)

(75)

Altintas O. Denge Nedir? Nasil Saglamir?. Audiology&Acoustic Dergisi,
Icaad Dergisi, Odyoloji Dergisi. Published April 3, 2019. Accessed August
12, 2020. https://icaad.org.tr/denge-nedir-nasil-saglanir orhan-altintas/

MacKinnon CD. Chapter 1-5 “’Static and Dynamic Balance Rehabilitation”’
in Handbook of Clinical Neurology Day BL, Lord SR (Eds). vol 159.:
Elsevier; 2018:3-105. doi:10.1016/B978-0-444-63916-5.00001-X

Hemmati L, Rojhani-Shirazi Z, Malek-Hoseini H, Mobaraki I. Evaluation of
Static and Dynamic Balance Tests in Single and Dual Task Conditions in
Participants With Nonspecific Chronic Low Back Pain. J Chiropr Med.
2017;16(3):189-194. d0i:10.1016/j.jcm.2017.06.001

Balaban O, Nacir B, Erdem HR, Karagéz A. Denge Fonksiyonunun
Degerlendirilmesi. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi.
2009;12:133-139

Vaillant J, Coisne A, Dumolard A. Alteration of neck proprioceptive
capacity in women with fibromyalgia. Annals of Physical and
Rehabilitation Medicine. 2017;60:e18. doi:10.1016/j.rehab.2017.07.140

Bennett R. The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): a review of its
development, current version, operating characteristics and uses. Clin Exp
Rheumatol. 2005;23(5 Suppl 39):154-162.

Bennett RM, Bushmakin AG, Cappelleri JC, Zlateva G, Sadosky AB.
Minimal clinically important difference in the fibromyalgia impact
questionnaire. J Rheumatol. 2009;36(6):1304-1311.,
doi:10.3899/jrheum.081090

Hawker GA, Mian S, Kendzerska T, French M. Measures of adult pain:
Visual Analog Scale for Pain (VAS Pain), Numeric Rating Scale for Pain
(NRS Pain), McGill Pain Questionnaire (MPQ), Short-Form McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ), Chronic Pain Grade Scale (CPGS), Short Form-
36 Bodily Pain Scale (SF-36 BPS), and Measure of Intermittent and
Constant Osteoarthritis Pain  (ICOAP). Arthritis Care & Research.
2011;63(S11):240-252. doi:10.1002/acr.20543

Bijur PE, Silver W, Gallagher EJ. Reliability of the Visual Analog Scale for
Measurement of Acute Pain. Academic Emergency Medicine.
2001;8(12):1153-1157. doi:10.1111/j.1553-2712.2001.tb01132.x

Gencay-Can A, Can SS. Validation of the Turkish version of the fatigue
severity scale in patients with fiboromyalgia. Rheumatol Int. 2012;32(1):27-
31. do0i:10.1007/s00296-010-1558-3

Ozturk EA, Gonenli Kocer B, Gundogdu I, Umay E, Cakci FA. Reliability
and validity study of a Turkish version of the fatigue severity scale in
Parkinson’s disease patients. Int J Rehabil Res. 2017;40(2):185-190.
doi:10.1097/MRR.0000000000000224

82


https://icaad.org.tr/denge-nedir-nasil-saglanir_orhan-altintas/

(76)

(77)

(78)

(79)

(80)

(81)

(82)

(83)

(84)

(85)

(86)

Nadarajah M, Mazlan M, Abdul-Latif L, Goh H-T. Test-retest reliability,
internal consistency and concurrent validity of Fatigue Severity Scale in
measuring post-stroke fatigue. Eur J Phys Rehabil Med. 2017;53(5):703-
709. doi:10.23736/S1973-9087.16.04388-4

Mong Y, Teo TW, Ng SS. 5-Repetition Sit-to-Stand Test in Subjects With
Chronic Stroke: Reliability and Validity. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation. 2010;91(3):407-413. doi:10.1016/j.apmr.2009.10.030

Mpller AB, Bibby BM, Skjerbaek AG, et al. Validity and variability of the
5-repetition sit-to-stand test in patients with multiple sclerosis. Disability
and Rehabilitation. 2012;34(26):2251-2258.
d0i:10.3109/09638288.2012.683479

Aslan UB, Livanelioglu A. Hatha Yoganin ve Kalistenik Egzersizlerin
Statik Denge Uzerindeki Etkileri. Spor Bilimleri Dergisi Hacettepe 1. of
Sport Sciences. 2003,14 (2), 83-91

Ceceli E, Kocaoglu S, Giiven D, etc. Geriatrik Hastalarda Denge, Yas, ve
Fonksiyonel Durum Iliskisi. Turkish Journal of Geriatrics. 2007; 10(4):
169-172

Kosehasanogullari M, Giindiiz NE, Akalin E. Is Fibromyalgia Syndrome a
Neuropathic Pain Syndrome? Archives of Rheumatology. 2019;34(2):196.
doi:10.5606/ArchRheumatol.2019.7244

Sremakaew M, Jull G, Treleaven J, Barbero M, Falla D, Uthaikhup S.
Effects of local treatment with and without sensorimotor and balance
exercise in individuals with neck pain: protocol for a randomized controlled
trial. BMC Musculoskelet Disord. 2018;19(1):48. doi:10.1186/s12891-018-
1964-3

Schaefer C, Mann R, Masters ET, et al. The Comparative Burden of
Chronic Widespread Pain and Fibromyalgia in the United States. Pain
Pract. 2016;16(5):565-579. doi:10.1111/papr.12302

Coster L, Kendall S, Gerdle B, Henriksson C, Henriksson KG, Bengtsson A.
Chronic widespread musculoskeletal pain - a comparison of those who meet
criteria for fibromyalgia and those who do not. Eur J Pain. 2008;12(5):600-
610. doi:10.1016/j.ejpain.2007.10.001

A GC, Ss C. Validation of the Turkish version of the fatigue severity scale
in  patients  with  fibromyalgia. = Rheumatology International.
d0i:10.1007/s00296-010-1558-3

Roehrs T, Diederichs C, Gillis M, et al. Nocturnal sleep, daytime sleepiness
and fatigue in fibromyalgia patients compared to rheumatoid arthritis
patients and healthy controls: A preliminary study. Sleep Medicine.
2013;14(1):109-115. doi:10.1016/j.sleep.2012.09.020

83



(87)

(83)

(89)

Aparicio VA, Carbonell-Baeza A, Ruiz JR, et al. Fitness testing as a
discriminative tool for the diagnosis and monitoring of fibromyalgia. Scand
J Med Sci Sports. 2013;23(4):415-423.  do0i:10.1111/j.1600-
0838.2011.01401.x

Martin-Martinez JP, Collado-Mateo D, Dominguez-Mufioz FJ, Villafaina S,
Gusi N, Pérez-Gomez J. Reliability of the 30 s Chair Stand Test in Women
with Fibromyalgia. Int J Environ Res Public Health. 2019;16(13).
doi:10.3390/ijerph16132344

Physical function interfering with pain and symptoms in fibromyalgia
patients. Clin Exp Rheumatol. Accessed December 4, 2020.
https://www.clinexprheumatol.org/abstract.asp?a=657

84



8. SEKIL VE RESIMLER DiZiNi

Sekil 1: ACR 1990 tani kriterlerinde FMS hassas noktalarinin anatomik lokalizasyonlari

Sekil 2: Servikal eklem pozisyon hata testi uygulamast: .........cccccvvveiiiiiiiiciieiiieennen, 55

85



9. TABLOLAR DIiZIiNi

Tablo 1: Omurilik seviyesinde sinyal iletimine katilan nosiseptif sistemin ana
norotransmitterlerinin patofizyolojik stire¢lerdeki rolii .........cccevvvveiiiiiiiinnnnne, 6
Tablo 2: Birbiriyle iligkili klinik bulgular gosteren ve merkezi duyarlilagsmaya bagl
ortak bir patofizyolojik baglantisi olan MDS tiyeleri ........cccovvvviriiiiniiinennnne, 8
Tablo 3: Merkezi duyarlilig: artirabilecek ve siirdiirebilecek faktorler..........ccocevvennnnne. 8
Tablo 4: FMS semptomlarinin ve FMS’ye eslik eden sendromlarin gériilme sikligi... 15

Tablo 5: FMS’de en sik karsilasilan es-morbid kosullar ...........ccccooovvveveiinnieenciiennn, 20
Tablo 6: ACR 2010 FMS tant Kriterleri......ccouiuviiereiieiiere e sieesie s esie e 25
Tablo 7: ACR 2010/2011 FMS tani kriterlerinde 2016 revizyonlari...........ccoccoerveennne. 27
Tabl0 8: FIMS QYITICI TANIST ...uvvitiieiiiiiiteieiisie sttt ettt 30
Tablo 9: FMS’de EULAR tedavi Onerileri ......oooveveiieeiieriesiesieesie e e esee e seesie e e 31

Tablo 10: Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyo-Demografik Verilerinin Karsilagtiriimasi

Tablo 11: Hasta ve Kontrol Grubunun Dominant Ekstremite, Sigara ve Alkol Kullanimi
ve Egzersiz Acisindan Karsilagtirtlmast.........cocoeeviiiniiiiini e 60

Tablo 12: Hasta ve Kontrol Grubunun Klinik Olgekler Agisindan Karsilastiriimast.... 61

Tablo 13: Hasta ve Kontrol Grubunun Yorgunluk Siddet Olgegi ve CJPET Sapma

Derecesi Agisindan Karsilagtirtlmast .......occveeeiveeiiiiniiiee e 62
Tablo 14: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Hastalik Aktivitesi Arasindaki
0§ PSPPSR 63
Tablo 15: FMS Hastalarinda CIPET Sapma Derecesi ile Yas Arasindaki Iliski........... 64
Tablo 16: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Semptom Siiresi Arasindaki
TIISKT e 64
Tablo 17: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Yorgunluk Siddeti Arasindaki
TIESKI ettt r e beeanee s 65
Tablo 18: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Bes Defa Otur Kalk Siiresi
ATaSINAAKT THSKI 1.v.vvvvviceee ettt 66
Tablo 19: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Zamanli Kalk Ve Yiiri Test
Siiresi Arasindaki THSKi .....oovevivevieiiiiiceee et 67
Tablo 20: FMS Hastalarinda CJPET Sapma Derecesi ile Tek Ayak Ustiinde Durma
Siiresi Arasmndaki TISKi .........ocoveveveririrciieeee et 67

86



10. EKLER DiZiNi

Ek 1. Veri formu

Ek 2. ACR 2010 FMS tani kriterleri

Ek 3. Fibromiyalji etki anketi (FEA)

Ek 4. Visuel agr skalas1 (VAS)

Ek 5. Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)

Ek 6. Servikal eklem pozisyon hata testi (CJPET)
Ek 7. Bes defa oturup kalkma testi

Ek 8. Zamanli kalk ve yiirii testi

Ek 9. Tek ayak iizerinde durma testi

87



11. EKLER

EK-1. VERI FORMU
Tarih: ....... [oii.... [oiuiii..

Dosya NO: .....c.ccovvvevinennnn Telefon: ....ccooveeeiecr e,
Adi Soyadi: Yast: Boy: Kilo: BMI:
Dominant Ust Ekstremite: a. Sag b. Sol

Semptom Siiresi (hasta grubu icin ay olarak):

Egitim Durumu: a. Okur-yazar degil b. ilkokul mezunu c. Ortaokul mezunu

d. Lise mezunu e. Universite ve iistii

Medeni Durum: a. Evli b. Bekar

Mesleki Durum: a.Calisiyor b.Calismiyor/ Ev hanim1 c.Emekli

Gelir Diizeyi: a.Asgari Ucret Alt1 b.Asgari Ucret c.Asgari Ucretin Ustii

Egzersiz Durumu: a.Hi¢ b.Haftada 1-2 giin c.Haftada 3-4 giin d.Haftada 4 giinden
fazla

Alkol Kullanimi: a.Yok b.Nadiren (Ayda 1 kadeh) c.Haftada 1 kadeh d.Giinde 1
kadeh

Sigara Kullanimi: a. Hayir b. Evet

FMS Yaygin Agr1 indeksi:

FMS Semptom Siddet Skalasi:

FMS Etki Anketi Skoru:

Visuel Agr1 Skalasi:

Yorgunluk Siddet Ol¢egi Skoru:

CJPET Test Sapma Derecesi:

Saga rotasyon: Fleksiyon:

Sola rotasyon: Ekstansiyon: ORTALAMA:
5 Defa Oturup Kalkma Test Siiresi:

Zamanh Kalk ve Yiiriu Test Siiresi:

Tek Ayak Ustiinde Durma Test Siiresi:
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EK-2. FMS ACR 2010 TANI KRiTERLERI

Fibromiyalji Sendromu
ACR 2010 Tani Kriterleri

Hastaya tani konabilmesi igin agagidaki 3 kogulun saglanmas: gereklidir;
1. Yaklagik 3 aydir semptomlarin benzer siddette var olmasi,
2. Hastanin yakinmalanini agiklayan bagka bir hastabgin olmamasi,
3. Yaygin agn indeksinin 27, Semptom Siddet Skalasinin 25 puan veya
Yaygin agri indeksinin 3-6, Semptom Siddet Skalasinin 29 puan olmas

Yaygin Agri indeksi (0-19 Puan)

l Papsiudnty

... -

Ol kg
;l' - )
. Logus
an - L W :

Masriayen: De. Ender Salay - Dr. Sertag Keteno
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Semptom Siddet Skalas (0-12 Puan)

Yok Hafif Orta $iddetl
Yorgunluk 0 ' H ]
Dinlenmeden uyanma 0 1 2 ]
Kognitif Semptomlar 0 1 H 1

Yok  Birkagvar  Neredeyseyansivar  Neredeyse tamam var
Somatik Semptomlar* ¢ | H 3
*Somatik Semptomlar

Kas Agrs, Irrtabl Bagirsak Sendromu, Yorgunluk- Halsizlik, Dslnme ya da Habrlama Problemi, Kas
Zayrfi, Bag Agrs, Abcominel Agn-Kramp, Uyugma-Kanncalana, Bas DanmesiSersemlk His,
Uykusuzluk, Depresyon, Kabizbk, Ost Abdominal Agn, Mide Bulantss, Sinirilik, Gogls Agns, Bulank Garme,
Ates, Ishal, Agrz Kurulugu, Kagints, Hinlt, Reynacd Fenomen, Kurdegen-lrtiker-Cilt Kabankbi, Kulak
inlamas(, Kusma, Mide Eksimesi, Agrz Olseri, Tat Degiyikligi-Kayb, Nobet, Kuru Gézler, Nefes Darbg,
stahsilk, DBKIn, Gne Hassasiye, gtme gL, Kolay oraema-Yaralanes, Sa¢ Dlimes, i
Idrara Gikma, Agnls ldrar Yapma ve Mesane Spazmlan.

ReFerans: The American College of Rheumatology Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyaigia and
Measurement of Symptom Severicy, Wolfe F, et al Arthics Care Res £2(5:5004610, 2010
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EK-3. FIBROMIYALJi ETKi ANKETI

Mastann AdvSoyade Toike [ /...
Asagidaki aktiviteler yapabiliyor musunuz?
Daima Cogunlukla Masira Highir zaman
) Alwersy yapmak Q Q, 9, Q,
v Camager ytkamak Qs Q, Q, Q
¢ Yemek hanramak =N Q Q =
d Bulagbdan (1abak, kazan vs) elde ylkamak Qs Q 9, 9,
0 Elektrik supurgesi lle hab spirmek Qe Q Q Q
{ Yataklan duzenlemek 9 Q 9, Q,
0 Birkagyizmetreyurimek o a Q a
h Arkaday/akraba tiyaret) yapmak Q Q, 9, Q,
| Bahge igleri yapmak = N Q, Q, Q
| Araba kulanmak () Q Q Q
" Merdiven gkmak Q Q 9, O
Toplan Sk (la4ds....+0/ 013 33]
Son bir hafta iginde kendinizl kag glin Iyl hissettiniz?
0 1 2 3 4SS
Gegen hafta boyunca kag gun fibromiyaljiden dolay is yapamaz duruma geldiniz?
0 1 2 3 4 ST
e giteqiniz zaman, e erniz yaparken agn ve iger yaknmalatfyyapman e kadar engelledi?
Engalemect 0 1 2 3 4 S TEINZINSNENEENN Cok Engeled
Agnnun dizeyl ne kadardi?
Yo 0 1 2 3 4 5 6 7NSNNSNNON Cok Fasayd
Ne kadar yorgunsunuz?
Yorgundegtm O 1 2 3 4 & & FUNSNNSNNNGN Cok Yorgunum
Sabahlan kalktiqinizda kendinti nasi hissediyorsunuz?
Doteniy © 1 2 3 4 5 & 7SN Cok Yorgun
Sabah tutuklugunuz ne kadar?
Mgyok © 1 2 3 4 5 6 70NSINSMNNON Cok Tunk
Kendintzi ne kadar sinirl ve gergin hissediyorsunuz?
Sokin 0 1 2 3 4 5 6 INSNNRNNON Cok Sk
Kendiniz e kadar Nzl OKKUn, morall bozul veya deprest hssediyorsunaz?
He o 1 2 3 4 5 & TN Cok
DAL O, Clark S0, Demmantl, KM (990) Dot of Wiwmmmaiotogy 19 WA, 720 704
:-.-h‘
WAk el we com e N S ]
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EK-4. VISUEL AGRI SKALASI

Agrinizin siddetine 0 (agr1 yok) ve 10 (en siddetli agr1) arasinda bir puan veriniz.

EK-5. YORGUNLUK SIiDDET OLCEGI

mmbinbansbtonsos B R T ——

Buglin de dahil olmak Gzere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldugunuzu Sgrenmek istiyoruz. Lutfen tim
Ifadoleri dikkatfice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldufu bdlgeyl saretioyiniz

Puankamaya Ait ifadolor
1. Kesiniikle katimiyorum 3, Katimama egfimindeyim 5. Katilma ethmindeyim
2, Katibmeyorum 4. Kararsam 6. Katilryorum
7, Kesinliido katdryorum
Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalr.
Wktboorn 0 1 2 3 4SS Kahyorem
Eqzersiz yapmak benl yoruyor,
kg 0 1 2 3 ANNSTRNEN Kathyoren
Kolay yorulurum,
Mgkt 0 1 2 5 @SS Katdyorws
Yorqunluk fiziksel fonkslyonumu etkller,
Watyorwn 0 1 2 3 AT Kathyoren
Yorgunluk benim igin sikikla problemlere neden ofur.

Mikttogonn © 1 2 3 4SRN Xtk
Yorgunlugum fiziksel fonkslyonumu stirdGrmeme engel olur.

Wkabworn 0 1 2 3 4TTNSTNNSINEEN Kathyorsn
Yorqunluk bellrll gorev ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkdler.

ko 0 1 2 3 4TSNS Katyorm
Yorqunluk ben yetersiz birakan en Gnemil 3(tic) sikayetten biridir,

Hkattoon 0 1 2 3 4TSS Kathyorum
Yorqunluk Isimi, alle veya sosyal yagantimi etkller.

Mkt 0V 2 30 4TS tatlyore

Koupp [E Lafca NC, Maan N ). Stutsdsery AL (SE9) Ak MmO Ot 0310 )

<28, Yorqunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

W'——% —

i Rronkne com

o o Ao B0 teder Selhey 254



EK-6. SERVIKAL EKLEM POZiSYON HATA TESTI (CJPET)

Servikal eklem pozisyon hata testi uygulamasi:

* Ug yesil daire icten disa sirayla 1 derece, 2 derece, 3 derece olarak adlandirilmistir.
* Sart ve kirmuzi daire swrasiyla 4,5 ve 6 derece olarak adlandirilmistir.

* Lazer far hedefe yonelik 151k kaynagi olarak kullaniimaktadir.
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EK-7. BES DEFA OTURUP KALKMA TESTI

5 Defa Oturup Kalkma Testi

5X Sit-to-Stand Test (5XSST)

Hastanin Adi Soyadu

Bu test alt ekstremitenin fonksiyonel giiciini, gegisken hareketleri, dengeyi ve diisme riskini degerlendirir.

Gerekli materyaller:  Kronometre, yaslanma yeri diiz olan standart ebatlarda bir sandalye (yiiksekligi: 43-45 cm)

Uygulayici hastanin sandalyeye sirtini yaslayarak oturmasini saglar. Her oturup kalkista

Uygulanesc kacina oldugunu séylenir. 5 kez oturup kalkincaya kadar olan siire kronometre ile belirlenir.

Hastaya “Lutfen kollarinizi diger omuzunuzu tutacak sekilde ¢aprazladiktan sonra hig
Yonerge: durmadan, yapabildiginiz en hizh ve diiz bir sekilde 5 kez oturup kalkin. Kronometre
ile stirenizi 6icecegim, hazir oldugunuzda baslayalim” denir.

Yasa gore norm siireler

Yas Ortalama sire
60-69  11.4 saniye
70-79  12.6 saniye
80-89  14.8 saniye

Diigme riski varligina isaret eden siireler
Yash  >12sn. (>15 ise tekrarlayici)
Vestibiler hastahk  >15 saniye

Parkinson  >16 saniye

Mong, Y. Teo, T. W, Archives of Physical Madicing 3ad Rehabilitation 91(3): 407-413. 2000

Toplam Sore (saniye):

frranlina

3 'w.

wow ftronfine.com
Tesanm ve Glzenteme: Dr. Enger Ssibeg 2048
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EK-8. ZAMANLI KALK VE YURU TESTI

Zamanh Kalk Ve Yiirii Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyad: Tarih: _ /____ /____A-_

Yaghlarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulansi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyag duyuyorsa yilrlimeye yardima araclanni kullanabilecegi
sBylenir. Sandalyenin 6niindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiirlyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:
Bagsla dedigimde sirasiyla

asaqgidaki islemleri yapin;
— 1. Sandalyeden kalkin

2. llerideki gizgiye kadar normal

temponuzda yiriyin
3. Geri donun
4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda
yoroyon
5. Oturun
Var olanlari isaretleyin:
3 Yavas ve degisken tempo O Denge kayb
CecenSure: ____________ saniye
2 Kisa adim aralig 0 Kol sallama kisa ya da yok
Yasl bir birey bu testi 12 saniyeden daha 2
uzun stirede tamamiiyorsa ddsme riski 3 Duvara tutunuyor. 3 Ayaklanni strilyor
vardir 2 Kalip gibi déniyor 2 Yarime araglanni dizgiin kullanmiyor
v I

www.ftronline.com - e 5 SR
Tasanm ve duzendeme: Dr. Ender Salbaz 2016
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EK-9. TEK AYAK UZERINDE DURMA TESTI

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
Single Leg Stance Test

Hastanin Adi Soyadi:

Bu test denge ve statik ayakta durma yetenegini 6lgmeye yarar. Bireyin diisme riski hakkinda fikir verir.

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukan kaldirmasi istenir.

Stire baston gibi bir yardimai arag kullaniyorsa onu tutmayi biraktigi an
kullanmiyorsa da ayagini yukari kaldirdigi an tutulur.

Hastanin ayadi yere temas etmesiyle birlikte siire durdurulur.
30 saniye tek ayak tizerinde durabilmisse testin bittigi soylenir.

Hastaya okunacak yonerge:
Bu test sizin ayakta durma dengenizi degerlendirecektir.

Simdi gosterecedim gibi tek ayaginiz tizerinde durabildiginiz stire
boyunca durmanizi isteyecegim (Hastaya nasil yapacagini gosterin).
Istediginiz ayak iizerinde durmakta serbestsiniz.

Ayaginizi havada istediginiz sekilde tutabilirsiniz ancak bosta duran
ayaginizi diger ayada yaslamayin.

Kesme deger <10 saniye ise denge bozuklugu vardir, <5 saniye ise
duisme riski vardir.

Bruno J. Vellas (1997) J Am Gerlatr Soc. 1997 Jun;45(6)735-8.

Tamamlanansire (sn.): ____________

ftranline

wiwul ftronline.com
Tazanim ve diizenleme: Dr. Ender Satbas 2016
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