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OZET

FiBROMIiYALJi SENDROMLU KADIN HASTALARDA SARKOPENi
DEGERLENDIRMESI

Dr. Salih KARVANLLI
UZMANLIK TEZi
KONYA, 2024

Amag: Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanili kadin hastalarda total ve bolgesel kas kitle

Olctmleri ile tan1 algoritmalar1 dogrultusunda sarkopeninin degerlendirilmesi amaglandi.

Yontem: Calismaya Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 2016 kriterlerine gore FMS tanisi
alan 60 kadin hasta ve 30 saglikli kadin dahil edildi. Sosyodemografik ozellikler ve
antropometrik Olctimler not edilerek Yaygin Agri Skalasi (YAS), Semptom Siddet Skalasi
(SSS), Gorsel Analog Skala (GAS), Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO), Beck Depresyon Olgegi
(BDO), Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile
katilimcilar degerlendirildi. El kavrama kuvveti degerlendirmesi, sandalyeden kalkma testi,
biyoelektrik impedans analizi, ultrasonografi ile 6n uyluk kas kalinliginin 6l¢iimii, yilirtime hiz1
degerlendirmesi, zamanl kalk ve yuri testi yapilarak sarkopeni parametreleri kaydedildi. Tim
katilimcilar European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2) ve
International Society of Physical and Rehabilitation Medicine Special Interest Group on

Sarcopenia (ISarcoPRM) tan1 algoritmalar1 dogrultusunda sarkopeni agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hasta grubunun el kavrama kuvveti ve yiirlime hiz1 degerleri kontrol grubundan
diistik, sandalyeden kalkma testi degeri kontrol grubundan yiiksek saptandi; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,01). ISarcoPRM tan1 algoritmasina gore hasta
grubunun %35’inin (n=21) muhtemel sarkopeni oldugu belirlendi. Muhtemel sarkopeni
olanlarin %90,48’1 (n=19) dinapeni olarak tanimlanirken, 2 kisi ise sarkopeni olarak tanimland1.
Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda 6n uyluk kas kalinligi, sonografik uyluk ayarlama orani
(STAR), iskelet kas kitlesi indeksi (SMI) agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
saptanmadi (p=0,897, p=0,829, p=0,706).

Sonug: Fibromiyaljili kadinlarda 6n planda kas fonksiyonunda azalma s6z konusudur. Erken

donemde sarkopeni riskinin olmadigini1 géstermek icin ileri caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, kas, sarkopeni, ultrasonografi



ABSTRACT

EVALUATION OF SARCOPENIA IN FEMALE PATIENTS WITH
FIBROMYALGIA SYNDROME

Dr. Salih KARVANLI
SPECIALIZATION THESIS
KONYA, 2024

Objective: The aim of this study is to evaluate sarcopenia in female patients with Fibromyalgia
Syndrome (FMS) according to diagnostic algorithms with total and regional muscle mass

measurements.

Method: The study included 60 female patients diagnosed with FMS according to the
American College of Rheumatology 2016 criteria and 30 healthy women. Sociodemographic
characteristics and anthropometric measurements were noted and participants were evaluated
using the Widespread Pain Index, Symptom Severity Scale, Visual Analog Scale, Fatigue
Severity Scale, Beck Depression Inventory, International Physical Activity Questionnaire,
Fibromyalgia Impact Questionnaire. Hand grip strength assessment, chair stand test,
bioelectrical impedance analysis, measurement of anterior thigh muscle thickness by
ultrasonography, gait speed assessment, timed up and go test were performed and sarcopenia
parameters were recorded. All participants were evaluated for sarcopenia according to the
EWGSOP2 and ISarcoPRM diagnostic algorithms.

Results: Hand grip strength and walking speed values of the patient group were lower than
those of the control group, and the chair stand test value was higher than that of the control
group. There was a statistically significant difference between the groups (p<0.01). According
to the 1SarcoPRM diagnostic algorithm, 35% of the patient group (n=21) were found to have
probable sarcopenia. While 90.48% (n=19) of those with probable sarcopenia were defined as
dynapenia, 2 people were defined as sarcopenia. No statistically significant difference was
found between the patient group and the control group in terms of anterior thigh muscle
thickness, sonographic thigh adjustment ratio (STAR), skeletal muscle mass index (SMI)
(p=0.897, p=0.829, p=0.706).

Conclusion: Women with fibromyalgia have a decrease in muscle function in the foreground.

Further studies are needed to show that there is no risk of sarcopenia in the early period.

Keywords: Fibromyalgia, muscle, sarcopenia, ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

FMS, kronik yaygin kas-iskelet agrisi ile karakterize; yorgunluk, uyku bozuklugu,
bilissel ve somatik semptomlarla seyreden bir santral sensitizasyon sendromudur (Bair & Krebs,
2020). Yakmmalar, bircok hastada yillarca devam ederek hastalarin yasam kalitesini 6nemli

Olclde etkilemektedir.

Fibromiyaljide fiziksel kapasitede ve kas kuvvetinde azalma oldugu bilinmektedir. Bu
azalmanm da kaslarin mikrotravmalardan etkilenme riskini artirarak agriya, yorgunluga neden
oldugu ve bdylece bir kisir dongiiniin olustugu gosterilmistir (Henriksen vd., 2009). Bu kisir
dongu icerisinde fibromiyaljili hastalarin hareketsiz bir yasama siiriiklendigi diistiniilebilir.
Bununla beraber yakin zamanda yapilan calismalarda fibromiyaljili olgularda kuguk Iif
polindropatisinin varligindan bahsedilmektedir (Uceyler, Zeller, vd., 2013). Ayrica altta yatan
organik patofizyolojinin tam olarak bilinmemesi nedeniyle psikojenik oldugu diisiiniilen
fibromiyaljinin etiyolojisinde son yillarda yapilan c¢aligmalarla enflamasyonun da rol
oynayabilecegi one surllmektedir (Bains vd., 2023). Periferik ve santral sensitizasyon,
enflamasyon, immunolojik, genetik, endokrinolojik, psikopatolojik faktorler, fibromiyalji

etiyolojisindeki olas1 nedenler arasindadir.

Sarkopeni, kas kuvvet ve kas kiitle kayb1 olarak tanimlanmaktadir. Ciddi olgularda bu
duruma kas performans kaybi da eslik eder. Yaslanmayla iligskilendirilen bir durum olmakla
birlikte kaslarin yapisindaki biyolojik degisiklikler, ndronal, hormonal, immunolojik, beslenme
ve fiziksel inaktivite gibi faktorler sarkopeni gelismine katkida bulunabilir. Son arastirmalar,
uzun siredir ¢alisilan kas kitlesinde ve islevinde yasa bagli azalmanm disinda genclerde

sarkopeniyi tetikleyebilecek nedenleri vurgulamaktadir (Jung vd., 2023).

Sarkopeni yonetiminde segenekler sinirlidir. En iyi yaklasim ise dnlemek ve erken tani
koyabilmektir. Bu agidan erken teshis dnemli olup, 6zellikle orta yaslh hastalarda ultrasonografi
ile bolgesel kas 6lcimi yaparak sarkopeniyi degerlendirmek anlamli olabilir. Nitekim son
yillarda sarkopeni tanisinda ultrasonografinin olasi rolii, tan1 i¢in kullanilan en iyi tekniklerle
karsilagtirilarak degerlendirilmistir (Giovannini vd., 2021). Bununla birlikte yakin zamanda
yapilan Sonographic Thigh Adjustment Ratio (STAR) calismasinda yasla birlikte kas
kalinhigindaki azalmanin 6n uyluk kasi quadriceps femoriste en fazla ve en 6nemli oldugu

gosterilmistir (Kara vd., 2020).



Ortak risk faktorleri ve benzer klinik 6zellikler, fibromiyalji ile sarkopeni arasinda iliski
olabilecegini diisiindiirmektedir. Literatirde fibromiyalji sendomlu hastalarda sarkopeni
varligmi arastiran ¢aligmalar vardir. Bu ¢aligmalarda mevcut klinik kriterlerle toplam kas kiitle
Olglimiine dayanilarak sarkopeni degerlendirilmis olup, sarkopeni tespit edilememistir.
Caligmalarda fibromiyaljili hastalarda kas kuvvet kaybi gosterilerek muhtemel sarkopeni
durumu ortaya konmustur. Kas kiitlesinin korundugu kas fonksiyon kayb1 (kas kuvvetinde ve
fiziksel performansta azalma) olarak ifade edilen dinapeni varligindan da bahsedilmektedir
(Kapuczinski vd., 2022; Koca vd., 2016).

Calismamizin amaci; fibromiyalji sendromlu kadin hastalarda mevcut ¢alismalarla
gosterilen kas fonksiyonundaki azalmanm, Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu 2
(EWGSOP2) onerileri dogrultusunda belirlenmis bolgesel esik degerlere gore sarkopeni ile
iligkili olup olmadigin1 ortaya koymak ve ultrasonografi ile 6n uyluk kas kalinligini dlgerek
Uluslararasi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Dernegi Sarkopeni Ozel Ilgi Grubu (ISarcoPRM)
algoritmasiyla sarkopeniyi degerlendirmektir. Bununla birlikte hastalikla iligkili faktorler ve

sarkopeni parametreleri arasindaki iliskiyi irdelemeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Fibromiyalji Sendromu

2.1.1 Tanmim

Fibromiyalji terimi, fibro (fibr6z doku, bag doku); myo (kas); algia (agr)
kelimelerinden olusmaktadir. FMS; kronik yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu,
bilissel islevlerde bozulma ve somatik yakinmalarla karakterize, nedeni tam olarak bilinmeyen

bir sendromdur (Bair & Krebs, 2020).

2.1.2 Tarihge

Hastaliklarin tarihgesi; hastaligin klinigi, patofizyolojisi ve tedavisi agisindan bir bakis
acis1 saglar. Fibromiyalji yeni kesfedilmis ya da arastirmaya baslanmis bir durum olmayip, yiiz

seneyi asan bir ge¢mise sahiptir.

Literattrde kas ve iskelet agrilarmin tanimlari ile ilgili ilk bilgilere 16. yiizy1ilin sonlarina
dogru ulasilmaktadir. 18. yiizyila gelindiginde eklem romatizmasi ile genellikle kas
romatizmasi olarak adlandirilan, agrili fakat deforme edici 6zelligi olmayan yumusak doku,
kas-iskelet sistemi rahatsizliklarinin ayirt edilmeye baslandig1 goriilmektedir (Block, 1993). 19.
ylizyildan itibaren farkli terminoloji altinda kas romatizmasinin ¢esitli formlar1 tanimlanmaistir.
[Ik tanimlamalar lokalize ve yaygin agr1 ayrimmi yapmak agisindan yetersiz olsa da zamanla

literatiirti degistiren tanimlamalar yapilmistir (Inanici & Yunus, 2004).

1904 yilinda Sir William Gowers tarafindan “fibrozit™ terimi ilk olarak ortaya atilarak,
genel olarak kas romatizmasmin fibréz dokunun iltihaplanmasi oldugu ileri siiriilmiistiir
(Gowers, 1904). 1968 yilinda Traut tarafindan fizik muayenede hassas noktalar tanimlanmustir.
Ayni zamanda yorgunluk, uykusuzluk, bas agris1 ve kolit gibi sistemik 6zelliklerden bahsederek

patogenezde zihin ve beden etkilesiminin roliinii agiklamistir (Traut, 1968).

1972 yilinda Smythe, ilk defa yorgunluk, uyku bozuklugu, sabah tutuklugu, duygusal
stres, ¢oklu hassas noktalarla birlikte yaygm agri sendromu tanimindan bahsetmistir. 1976
yilinda Hench tarafindan fibrozit tanimmdan yetmis iki y1l sonra hastalikta iltihabi siirecin

olmadig1 diisiiniilerek ilk kez “fibromiyalji” terimi kullanilmistir (Inanici & Yunus, 2004).

Ik kontrollii klinik ¢aliyma 1981 yilinda Yunus ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu
caligmada 50 hasta ve 50 saglikli kontrol grubu karsilastirilarak hasta olan grupta agri,

yorgunluk ve uyku bozuklugu gibi sikayetlerin ve hassas nokta sayisinin saglikli kontrol



grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica dokularin subjektif
sismesi, parestezi, irritabl bagirsak sendromu, gerilim tipi bas agrilar1 ve migrenin FMS'li
hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur (M. Yunus vd., 1981). Birden fazla

semptomun varligmin bu sekilde belgelenmesi fibromiyaljiyi bir sendrom haline getirmistir.

1990 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan ilk defa hassas noktalarin
ayrintili olarak tanimlandigi FMS tani kriterleri yayinlanmistir (Wolfe vd., 1990). 1990 yilindan
sonra zaman i¢inde mevcut tani kriterlerinin agr1 disi semptomlar1 tanimlamada yetersiz
kalmasi, klinik pratikte hassas nokta muayenesi ile tani koymada zorluk sebebiyle yeni
smiflandirma kriterleri gelistirilmistir (Wolfe vd., 2010). Hassas nokta incelemesi tani
kriterlerinden ¢ikartilip hastanin yakinmalarina dayali degerlendirmeye gegilmistir. ACR, son
olarak 2016 yilinda FMS yeni tan1 kriterlerini yaymlamistir (Wolfe, Clauw, vd., 2016).

2.1.3 Epidemiyoloji

FMS, sik goriilen rahatsizliklarindan birisidir. Epidemiyolojisini arastiran g¢esitli
caligmalar vardir. Kullanilan tani kriterlerine gére hastalik prevalansi ile ilgili farkli sonuglar
ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte elde edilen sonuglarin birbirine benzer oldugu

soylenebilir.

Fibromiyaljinin toplumda genel olarak prevelansinin %0,2-6,6 arasinda degistigi tahmin
edilmektedir. Kadmlarda daha sik goriilmekte olup, 20-55 yas arasindaki kadinlarda kas-iskelet

sistemi agrisina yol agan en yaygin durumdur. Yapilan bir ¢alismada prevalansin kadinlarda

%2,4-6,8 arasinda oldugu belirtilmektedir (Marques vd., 2017).

Cocuk, ergen ve yaslilar1 etkileyebilmektedir. Goriilme sikligi 65 yasina kadar yasla
birlikte artar. FMS prevelansinin 20’li yaslarda %2 ve 70°li yaslarda %8 oldugu ifade
edilmektedir (Weir vd., 2006). Cocuklarda hastaligin baslangici1 genellikle 11-15 yaslarinda
olup, ¢ocuklardaki prevalansi ise %1,2-1,4 arasinda degismektedir (Siegel vd., 1998).

Ulkemizde ve pek cok iilkede bolgesel farkliliklar konusunda yeterli veri yoktur.
Bununla birlikte prevalansin sehirlerde %0,7-11,4, kirsal bolgelerde %0,1-5,2 ve 0&zel
popiilasyonlarda %0,6-15 arasinda degistigi belirtilmektedir (Marques vd., 2017). Ulkemizde
yapilan bir ¢aliymada hastaligin sehirlerde kirsal alanlara gore yaklasik ii¢ kat daha sik
gorildiigi saptanmistir (Turhanoglu vd., 2008).



2.1.4 Etiyopatogenez

FMS’nin etiyolojisi ve patogenezi heniiz tam olarak aydmlatilamamistir. Giiniimiizde
genel kani, hastaliga yol agan tek bir neden veya faktoriin olmadigi yoniindedir. Arastirmalar
neticesinde ndroendokrin ve otonomik sinir sistemi dahil olmak (zere birgok sistemdeki
bozuklugun, genetik ve gevresel faktorlerin, psikososyal degiskenlerin etiyopatogenezde rol

oynayabilecegi ortaya konmustur.

FMS, santral sensitizasyon sendromlar1 olarak isimlendirilen bir hastalik grubu
icerisinde yer almaktadir. Multifaktoryel bir etiyolojiye sahip olan fibromiyalji, agrinin
islenmesindeki bir bozukluk olarak kabul edilmektedir (Sarzi-Puttini, Atzeni, & Mease, 2011).
Yapilan son ¢alismalarda fibromiyaljide agriya yol acan temel mekanizmanin hiperaljezi ve

allodini oldugu, fibromiyalji gelisiminde santral sensitizasyonun rol oynadigi belirtilmektedir
(Chinn vd., 2016).

Santral Agr1 Mekanizmalan

FMS’de agr1 algisim1 bozan iki ana mekanizmadan s6z edilmektedir. Bunlar santral

sensitizasyon ve inen agr1 yollarindaki bozulmus modiilasyondur.

Santral sensitizasyon: Merkezi sinir sisteminin ¢evreden gelen uyaranlara asir1 bir tepki
vermesi, duyusal girdinin algilanmasi1 ve islenme siirecindeki degisiklikler ile agiklanmaktadir.
Bu durum Klinikte hiperaljezi ve allodini olarak karsimiza ¢ikar. Nitekim fibromiyaljili
hastalarin mekanik ve termal uyaranlar1 saglikli kisilere gore daha diisiik diizeylerde agrili

olarak algiladiklar1 saptanmistir (Desmeules vd., 2003).

FMS’nin i¢inde bulundugu santral sensitizasyon sendromlar1 i¢erisinde yer alan diger
durumlar; kronik yorgunluk sendromu, fonksiyonel dispepsi, interstisyel sistit, irritabl bagirsak
sendromu, temporomandibuler eklem disfonksiyonu, miyofasiyal agri, posttravmatik stres
bozuklugu ve huzursuz bacak sendromu olarak siralanabilir (Chinn vd., 2016). FMS, bu

hastaliklarla birlikte goriilebilir.

Inen agri yollarindaki bozulmug modilasyon: Santral sinir sisteminden inen yollardaki
liflerin aktivasyonuyla birlikte ¢esitli norotransmitterler ile duyusal girdinin santral sinir
sistemine iletimi engellenmektedir. FMS’li hastalarda bu mekanizmada sorun olabilecegi
belirtilmektedir (Bradley, 2009).

Yapilan ¢aligmalarda fibromiyaljili hastalarin kan ve serebrospinal sivi drneklerinde

norotransmitterlerden serotonin, norepinefrin ve dopamin diizeylerinde diisiikliik saptanmustir.



Bu durumun sozi edilen inen agr1 yollarindaki inhibisyonu etkileyebilecegi, inhibisyondaki
disfonksiyon nedeniyle de agr1 duyarliliginda artisa neden olabilecegi diisiiniilmektedir

(Vierck, 2006).
Periferik Agrn Mekanizmalan

Agrili bir uyarandan sonra ayni yogunluktaki sonraki uyaranlar daha giiglii olarak
algilanir. Wind-up fenomeni olarak bilinen bu durum, saglikli kisilerde de gorulebilmekle
beraber fibromiyaljili hastalarda daha belirgindir (Bellato vd., 2012). Bununla birlikte FMS’de
siklikla goriilen miyofasiyal tetik noktalarin, yumusak doku hassasiyetinin ya da hastalikla
iligkili eslik eden periferik agriy1 baslatabilecek uyaranlarin siirekliligi santral sensitizasyonun
gelismesine neden olur. Ayrica fibromiyaljili hastalarda epidermal sinir lifi yogunlugunda
azalma gibi periferal ndropatik degisikliklerin oldugu gosterilmistir (Ugeyler, Zeller, vd.,
2013). Patolojik siireci aydmlatmak i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmakla birlikte bu
hastalardaki yapisal ve fonksiyonel kas anormallikleri, kiigiik lif polin6ropatisinin bir yansimasi

da olabilir.

Sonug olarak, FMS etiyopatogenezinde santral sensitizasyonun 6n planda oldugu
diisiiniilmekte olup, yapilan caligmalarla periferik sinir sisteminin de olaya katki sagladigi

belirtilmektedir.
Noroendokrin ve Otonom Sinir Sistemi

FMS ve stres arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmacilar, hipotalamo-pituiter-adrenal

aks ve otonomik sinir sisteminde degisiklikler oldugunu ortaya koymustur (Crofford, 2002).

Farkli ¢alismalarda fibromiyaljili hastalarda bozulmus sirkadiyen ritimle iliskili olarak
ozellikle aksamlar1 kortizol diizeylerinin yiikseldigi gosterilmistir (Ferraccioli vd., 1990). Bazi
arastirmalarda da fibromiyaljili hastalarda biylime hormonu ve somatomedin C diizeylerinin
saglikli kisilere gore azaldigi belirtilmistir (Bennett vd., 1992). Bununla birlikte kadinlarda
daha sik goriilmesine ragmen fibromiyaljili hastalar ile saglikli kisiler arasinda yapilan
karsilastirmada cinsiyet hormonlar1 diizeyinde anlamli farklihik bulunamamistir. FMS
patogenezi ile seks hormonlari arasinda belirgin bir iliski gosterilememistir (Okifuji & Turk,

2006).

Fibromiyaljide artmis bazal sempatik hiperaktivite, strese karsi ise azalmis sempatik
yanit soz konusudur. Otonom sinir sisteminin bu paradoksal davranisi, beta adrenerjik
reseptorlerin kronik olarak asir1 uyarilmasi sonucu reseptdr duyarsizlagsmasiyla iligkili

bulunmustur (Cohen vd., 2001). FMS’nin baz1 semptomlarini otonom sinir sistemi bozuklugu
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ile agiklamak miimkiindiir. Sempatik aktivite artisi; uyku bozuklugu, anksiyete, Raynaud
fenomeni, sikka semptomlar1 ve bagirsak irritabilitesi ile iliskili bulunmustur. Surekli olan
yorgunluk hali ve sabah tutuklugu ise strese karsi azalmig sempatik yanit ile a¢iklanabilir (Stisi
vd., 2008).

Uyku Bozukluklan ve Psikiyatrik Faktorler

Fibromiyaljili hastalar genel olarak uykuya dalmada zorluktan, sik sik uykularmnin
boliinmesinden ve dinlendirmeyen uykudan yakinirlar (Roizenblatt vd., 2001). FMS’li
hastalarin elektroensefalografilerinde uyku sirasinda normal olmayan paternlerin bulundugunu
ilk kez Moldofsky ve ark. géstermistir. Fibromiyaljiye eslik eden uyku bozuklugu “alfa-delta
uykusu” olarak isimlendirilse de bu durum fibromiyaljiye 6zgii degildir (Moldofsky, 2001).
Benzer elektroensefalografi bulgularinin  kronik agrili hastaliklarda da olabilecegi
gosterilmistir. Bu bozukluklarm fibromiyaljinin nedeni degil, kronik agrinin bir sonucu oldugu
One strilmistir (Carette vd., 1995). Bunun disinda FMS’li hastalarda bozulmus uyku
paterninin kas-iskelet sisteminde agr1 ve tutukluga neden oldugu, depresif yakinmalarla iliskili

oldugu da belirtilmistir (Moldofsky & Scarisbrick, 1976).

Fibromiyalji siklikla psikiyatrik sorunlarla birlikte bulunur. Anksiyete, depresyon,
somatizasyon, distimi, panik bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, fibromiyalji ile en sik
birliktelik gosteren psikiyatrik rahatsizliklardir. Bazi arastrmacilar  fibromiyaljiyi
psikofizyolojik anormallik olarak degerlendirmekte olup, ge¢miste fibromiyaljiden psikojenik
romatizma olarak bahsetmislerdir (Hudson & Pope, 1994). Yunus ve ark. gore ise fiboromiyalji
psikolojik faktorlerden bagimsizdir ancak psikolojik faktorler agri siddetini artmrabilir.
Psikiyatrik problemlerin fibromiyalji gelisimine katkida bulundugu diistiniilse de FMS’li
hastalarda goriilen psikolojik bulgularin agrinin bir sebebi mi yoksa sonucu mu oldugu konusu

aydinlatilamamuistir.
Genetik Faktorler

Genetik, fibromiyalji gelisiminde etkili olabilecegi diistiniilen faktdrlerdendir (Batista
vd., 2016). Hastalikta ailesel yatkinligin olabilecegi 6ne siiriilse de FMS ile iligkili net bir gen
bdlgesi belirlenememistir. Kronik yaygm agri ile dogrudan iligkili bir gen de heniiz
bulunamamistir ancak agriy1 diizenleyen yaklasik yiuz genin agr1 duyarhiligi veya analjezi ile
ilgili olduguna inanilmaktadir (Oertel & Lo6tsch, 2008). FMS’li kisilerin birinci derece

yakinlarinda FMS gelisme riskinin normal popiilasyona kiyasla sekiz kat daha fazla oldugu



kaydedilmistir. Yapilan caligmalarda genetik faktorlerin hastalia yatkinligin yarisindan
sorumlu olabilecegi vurgulanmaktadir (D’ Agnelli vd., 2019).

Immiinolojik Faktorler

FMS’nin immiin sistem ile iliskili bir hastalik olabilecegini gosteren net bir kanit yoktur.
Hastaligin enflamatuvar bir hastalik olmadig1 diisiiniilmiis olsa da periferik dokularda,
omurilikte ve beyinde meydana gelen norojenik kaynakli enflamatuvar sureglerin fibromiyalji
gelisiminde rol oynadigini gosteren c¢aligmalar yaymmlanmaktadir (Mendieta vd., 2016).
Enflamatuvar yolaklardaki sitokinlerin ve kemokinlerin FMS’1i hastalardaki bilissel degisiklik,
yorgunluk, sislik ve dizestezi gibi yakinmalar ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. Bununla
birlikte stres ve duygular ile iligkili fizyolojik mekanizmalarin, fibromiyaljideki ndrojenik

enflamasyonu artiran bir faktor oldugu diisiintilmektedir (Littlejohn & Guymer, 2018).
Kas Bozukluklarn ve Mekanik Faktorler

Fibromiyaljili hastalarin kaslarinda bir takim degisiklikler saptanmistir. Mikroskobik
diizeyde yapilan kas incelemelerinde tip Il liflerde atrofi, anormal bantlar, retikller tipte lifler,
fokal 6dem ve mitokondriyal anormallikler oldugu belirtilmistir (M. B. Yunus, Kalyan-Raman,
vd., 1989). Bir bagka ¢alismada ise FMS’li hastalarin kaslarmin saglikli bireylere gére manyetik
rezonans goriintiileme incelemelerinde daha az kesit i¢erdigi, hastalarin kas kuvvetinde azalma
oldugu gosterilmistir. Bu azalmanin ve kaslardaki bozukluklarin agri, fiziksel aktivite azligi

veya noroendokrin degisikliklere ikincil olarak gelistigi diistiniilmektedir (Suhr, 2003).

2.1.5 Klinik Ozellikler

FMS, kas-iskelet sistemi ile ilgili ve kas-iskelet dis1 semptomlarla seyrederek hastalarin
yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide diistirmektedir. Fibromiyalji, genglerde ve orta yash kisilerde
yashlara oranla daha agwr belirtilerle seyreder ve yasam kalitesini daha fazla diistiriir.

Semptomlarin siddeti zaman i¢inde dalgalanma gosterebilir.

Kas-iskelet sistemi ile ilgili semptom ve bulgular ¢ok sayida anatomik bolgede agri,
katilik, tiim viicutta siz1, yumusak dokularda subjektif sigliktir. Halsizlik, sabah yorgunlugu,
uyku bozuklugu, kognitif disfonksiyon, mental stres, anksiyete, sersemlik, bas donmesi,
parestezi, bas agrisi, dismenore, depresyon, tinnitus, sikka semptomlari, Raynaud fenomeni ise
kas-iskelet dig1 semptom ve bulgulardir. Fibromiyaljili hastalarda en sik gorilen ve klinik

olarak en karakteristik 6zellikler yaygin agri, yorgunluk ve uyku bozuklugu olarak siralanabilir.



Agri, fibromiyaljili hastalarda ana yakinmadir. Uzun siiredir var olan yaygin kas iskelet
sistemi agrisi olarak bahsedilebilir. Yaygin agri, aksiyal iskelette ve dort ekstremitede olmak
Uzere tim vicutta hissedilir. Hastalar genel olarak agrilarimi yanici, batici, yakici, keskin,
zonklayici, karincalanma seklinde tanimlarlar. “Agr1 degil, ac1” olarak da ifade edebilirler.
Agridan siklikla yakinilan bdlgeler boyun, sirt, bel, omuz kusagi, kollar, eller, dizler, kalga
kusag1 ve bacaklar olsa da hastalar agrilarini lokalize etmekte ve tanimlamakta zorluk cekerler.
Agrinin eklemden mi, kemikten mi, yumusak dokudan m1 kaynaklandigini ayirt etmek gii¢

olabilir. Agrinin hissedilme derecesi de degiskenlik gosterebilir (Buskila, 2000).

Yorgunluk, agridan sonraki ikinci ana yakmmadir. Ozellikle sabah kalktiklarinda ve
ogleye dogru olan yorgunluk belirgindir. Uzun sireli hareketsizlik ve fiziksel aktiviteler de
yorgunluk sebebi olabilir. Hastalarin ¢ogu sabahlar1 hissedilen tutukluktan ve halsizlikten
yakinmaktadir. Yorgunluk ve halsizlik, fibromiyaljili hastalarda bazen agrinin 6niine gegerek
giinlik yasam aktivitelerinde 6nemli fonksiyon kaybina neden olur (Wolfe vd., 1990). Bu

acidan yorgunluk siddetinin ve etkilerinin ortaya konmasi 6nemlidir.

Uyku bozuklugu, fibromiyaljili hastalarda siklikla goriiliir (Spaeth vd., 2011).
Yorgunlukla iligkili olarak hastalarin ¢cogu dinlendirmeyen uykudan yakinir. Hastalar sabahlar1
dayak yemis gibi uyandiklarin1 ve yataktan asla kalkmak istemediklerini ifade ederler.
Yorgunluktan dolay: giin i¢inde uyuyabilirler, gece uykular1 ise ¢ok yizeyeldir. Yaygimn agri,

yorgunluk ve uyku bozuklugu birbirini tetikleyerek kisir bir dongii olusturabilir.

Psikiyatrik bulgular, FMS’ye eslik edebilir. Anksiyete, stres, depresyon bunlardan
bazilaridir. Fibromiyalji ile direkt baglantili olmayan carpinti, sersemlik, konsantrasyon
bozuklugu, kuru g6z, kuru agiz, ilag ve yiyeceklere hassasiyet gibi yakinmalar olabilir. Bu

semptomlarm varhiginda somatizasyon bozuklugu da akilda tutulabilir (Simms, 1996).

Norolojik yakinmalardan s6z edilebilir. Gerilim tipi bas agrisi, migren, kognitif
disfonksiyon bu yakmmalardan bazilaridir. Hastalarin kas giigsiizliigli, elindeki esyalari
diisiirme gibi sikayetleri olabilir. Bunun yaninda hastalarin yaklasik yarist1 uyusma,
karincalanma gibi parestezik sikayetler tarifler. Paresteziler radikilopatiyi taklit etse de

noérolojik muayene ve elektromiyografi normaldir (Simms, 1996).

Sistemik romatizmal hastaliklara benzer sikayetler goriilebilir. Ozellikle el ve ayaklarda
agr1 ve siglik yakinmalari olabilir, ancak belirgin bir sinovit tablosu saptanmaz (Arnold vd.,
2019). Hastalarin ¢ogu yumusak dokularda sislik hissinden yakinir. Ekstremitelerde sogukluk

hissinden sikayet edebilirler. Raynaud fenomeni veya buna benzer soguga asir1 hassasiyet



fibromiyaljili hastalarda go0zlenebilir (Simms, 1996). Sikka semptomlar1 da FMS’de

goriilebilen yakinmalar arasindadir.

FMS’ye eslik eden ¢esitli semptomlar ve sendromlar olabilir. Premenstriel sendrom,
irritabl bagirsak sendromu, huzursuz bacak sendromu, periyodik bacak hareketi bozuklugu,
temporomandibuler eklem disfonksiyonu, kadinlarda tiretral sendrom bunlardan bazilardir (M.
B. Yunus, Masi, vd., 1989).

2.1.6 Fizik Muayene

Fibromiyaljili hastalarda fizik muayenede en belirgin bulgu hassas noktalar olarak
bilinmektedir (Wolfe vd., 1990). Hassas noktalar 1990 yilinda ACR tarafindan tani
kriterlerinden biri olarak tanimlanmistir. Zaman iginde ACR tarafindan klinik pratikte
kullanilabilecek hassas nokta muayenesini igermeyen yeni Kriterler yaymlanmistir. Gilncel
haliyle FMS teshisi i¢in hassas nokta muayenesine gerek olmadigi soylenebilir, ancak
fibromiyaljide 6nemli olan yaygin agr1 hassasiyetinin gosterilmesi i¢in hassas nokta muayenesi

oldukga pratiktir.

Fibromiyaljili hastalarda pek ¢ok hassas nokta bildirilmistir. En sik kullanilanlar 1990
yilinda ACR tarafindan belirlenen hassas noktalardir. Bunlar 9 ¢ift olmak tizere toplam 18
hassas noktadan olusmaktadir. Hasta rahat bir muayene masasina oturtularak belirtilen hassas
noktalar palpasyon ile degerlendirilir. Palpasyonun en iyi bas parmak ile ortalama 4 kilogram
civarinda bir basing olusturacak sekilde yapilabilecegi belirtilmektedir. Uygulanacak bu basing
“basilan parmagin tirnak yatagi beyazlagincaya dek” seklinde ifade edilmektedir. Hassas

noktalar1 objektif olarak degerlendirmek i¢in ise dolorimetre ya da algometreden yararlanilir.

Fizik muayenede agrili bolgeler, eklemler ayirici tani i¢in iyi degerlendirilmelidir.
Eklemler 151 artisi, sislik, kizariklik agisindan incelenmelidir. Fibromiyaljide objektif eklem
sisligi, kas gii¢siizligii ya da ndrolojik bulgu saptanmaz (Simms, 1996). Bunun disinda

hastalarda bazen kaygili ve depresif yiiz ifadeleri olabilir.

2.1.7 Laboratuvar, Radyoloji ve Diger Degerlendirme Yontemleri

FMS’de laboratuvar tetkikleri, radyolojik ve elektromiyografik incelemeler normaldir.
Hastalar ilk agamada tam kan sayimi, kan biyokimyasi, C-reaktif protein, sedimentasyon hizi,
tiroid fonksiyon testleri, kas enzimleri ve vitamin dizeyleri ile degerlendirilebilir. Gerekli

durumlarda ise romatoid faktdr, antinukleer antikor gibi tetkiklerle ileri inceleme yapilabilir.
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Bununla birlikte normal popiilasyonda oldugu gibi fibromiyaljili hastalarda da romatoid faktor

ve antintikleer antikor pozitifligi olabilecegi unutulmamaldir.

Uyku bozuklugu ya da obstriiktif uyku apnesi sendromu diisiiniilen hastalarda
elektroensefalografi ve polisomnografi uygulanabilir. Metabolik ya da enflamatuvar kas

hastalig diisiindiiren bulgu olmadikga kas biyopsisi Onerilmemektedir.

Laboratuvar tetkikleri, radyolojik incelemeler ve diger degerlendirme yontemleri
fibromiyalji tanis1 koydurmaz. Bu degerlendirme yontemleri gerekli durumlarda ayrici tani igin

kullanilir.

2.1.8 Tam

Tipik yakinmalar ve benzer semptomlara yol agabilecek diger hastaliklarin diglanmasi
ile fibromiyalji tanis1 konmaktadir. FMS teshisinde klinik degerlendirme 6n plandadir. Ug
aydan uzun slredir yaygin agrisi olan bir hastada, agriy1 agiklayacak baska bir duruma dair
kanit olmadiginda fibromiyalji akla gelebilir (Arnold vd., 2019). Tani i¢in spesifik bir tetkik
olmayip, ayric1 tani agisindan fibromiyaljiyi taklit edebilecek diger nedenleri laboratuvar
testleri, gorintiileme ya da diger degerlendirme yontemleri ile dislamak gerekebilir (Hauser
vd., 2015). Agri, yorgunluk, uyku diizeni ve eslik eden diger sikayetler iyice sorgulanmalidir.
Bdylece zaman alici, pahal tetkiklere gerek duyulmadan tani ve ayiric tani igin yeterli veri

toplanabilir.

Klinik ¢aligmalarda homojenlik saglamak i¢in FMS tani ve smiflandirma kriterleri
belirlenmistir. Fibromiyaljiye yonelik ilk kriterler ACR tarafindan 1990 yilinda yaymlanmistir
(Wolfe vd., 1990). Yayinlanan ilk kriterler, en az 3 aydir devam eden yaygin viicut agrisini ve
belirlenen 9 cift olmak {izere toplam 18 hassas noktanin en az 11’inde hassasiyet olmasin1
icermektedir. Agrinin yaygin agri olarak kabul edilmesi i¢in viicudun sag ve sol tarafinda, belin
iizerinde ve altinda ve ek olarak boyun, gégiis 6n duvari, torakal veya lomber omurga agrisi
seklinde olan aksiyal iskelet agrisi da olmasi gerekmektedir. Bu hassas noktalar ise oksiput, alt
servikal (C5-7 intertransvers bolgelerin 6niinde), trapez (iist smirin orta noktasinda),
supraspinatus (origolarda, spina skapula iizerinde orta smira yakin), ikinci kosta (ikinci
kostokondral bileskede, iist yiizeylerin lateralinde), lateral epikondil (epikondillerin 2 cm
distalinde), gluteal (kalga tist kadraninda kasin 6n kivriminda), biiyiik trokanter (trokanterik
cikintmin posteriorunda), diz (eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda) olarak

siralanmaktadir. Hassas noktalar Sekil 2.1°de gosterilmistir.
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Hassas Noktalar

Oksiput Alt Servikal

Trapez ikinci

Kosta

S inat
uprapinatus Lateral
Epikondil

Gluteal

Biiyiik

Trokanter

i

(Arka) (©n)

Sekil 2.1 Hassas noktalar

Hassas nokta muayenesinin FMS teshisinde kullanilmasi tartisma konusu olmustur.
Hassasiyet teriminin yeterli sekilde tanimlanamamasi ve hassas nokta muayenesinin yeterince
standardize edilememis olmasi sebebiyle 2010 yilinda ACR tarafindan hassas noktalar

icermeyen, YAS ve SSS degerlendirmelerinden olusan yeni tami kriterleri yaymlanmistir
(Wolfe vd., 2010).

Tam kriterleri 2011 yilinda gozden gegirilerek diizenlenmistir. Bu dizenleme ile
klinisyenin sorgulayarak puanladigi semptomlar dizisi kaldirilarak tiimiiyle hastanin
uygulayabildigi Kriterler getirilmistir. Yapilan bir ¢aligmada 2011 yilindaki modifiye tani
kriterlerinin uygulanmasi ile 1990 ya da 2010 yilindaki kriterler kullanilarak konulan tanilar
karsilastirilmig; modifiye tani kriterleri ile FMS prevalansinin dort kat daha fazla oldugu
gosterilmistir (Jones vd., 2015).

Bennet ve ark. tarafindan 2013 yilinda alternatif tan1 kriterleri gelistirmistir. Bu Kriterler,
2011 yilindaki modifiye tani kriterlerine kiyasla daha yiiksek duyarlilik ve 6zglllik oranlarma
sahiptir (Bennett vd., 2014).
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ACR, 2010 ve 2011 modifiye tan1 kriterlerinin uygulanabilirligini, gecerliligini, tan1 ve
smiflama konusundaki olas1 sorunlarint degerlendiren ¢alismalar yapmustir. Genel olarak 2010
ve 2011 yilindaki kriterlerin 6zellikle bolgesel agrili durumlarda uygulandiklarinda yanlis
smiflamaya yol agtiklar1 goriilmiistiir. Yapilan analizler sonucunda 2016 yilinda kriterler
guncellenerek bes bolgenin en az dordiinde olan yaygin agri kosulu eklenmistir (Wolfe, Clauw,
vd., 2016). FMS 2016 ACR tan1 kriterleri Sekil 2.2’de gdsterilmistir.

13



Hastaya tani konabilmesi igin ilk 3 kosulun saglanmasi gereklidir;

1- Yaygin Agn Skalasi (YAS) 27 ve Semptom Siddet Skalasi (S55) 25 ya da YAS 4-6 ve 555 29 puan olmali.

2- Yaygin agn 5 bélgenin 4'Gnde olmali. Cene, gogis ve karin; yaygin agr kavraminin disindadir.

3- En az 3 aydir semptomlar benzer siddette var olmali.

4- Fibromiyalji varlig diger hastaliklarin varhigini dislamaz.

# Yaygin Agn Skalasi (0-19 Puan)

Hastanin son bir hafta icinde agn hissettigi balgelerin sayisini not edin. Kag bélgede agri var?

Sag iist bolge (Bdlge 2) Sol iist bolge (Bolge 1)
5. Cene, sag* Aksiyal Bolge (Bdlge 5) 1. Cene, sol*
6. Omuz, sag 15. Boyun 2. Omuz, sol
7. Ust kol, sag 16. Sirt 3. Ust kol, sol
8. Alt kol, sag 17. Bel 4., Alt kol, sol
18. Gogus*
19. Karin*

Sag alt bolge (Bélge 4) Sol alt bdlge (Bdlge 3)
12. Kalga (trokanter, gluteal), sag 9. Kalga (trokanter, gluteal), sol
13. Ust bacak, sag 10. Ust bacak, sol
14, Alt bacak, sag 11. Alt bacak, sol
YAS:

....................

# Semptom Siddet Skalasi (0-12 Puan)

Son bir hafta iginde

Yok Hafif Orta Siddetli

Yorgunluk 0 1 2 3

Dinlenmeden uyanma 0 1 2 3

Kognitif semptomlar 0 1 2 3
0= Yok

1 = Hafif duzeyde, zaman zaman olan, gelip gegici problemler
2 = Orta dizeyde, siklikla olan, 6nemli problemler
3 = Siddetli, devaml olan, hayati siklikla zorlastiran problemler

Son alti ay igcinde

Yok Var
Bas agrisi ] 1
Alt karin bolgesinde agrn/kramp 0 1
Depresyon 0 1

Sekil 2.2 Fibromiyalji sendromu ACR 2016 tani kriterleri
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2.1.9 Ayiric1 Tani

FMS’de goriilen ana yakinmalardan yaygin agri1 ve yorgunluk birgok romatizmal veya
romatizmal olmayan hastalikta saptanabilir. Bununla birlikte fibromiyalji benzer semptomlarla

seyreden ¢esitli hastaliklar1 taklit edebilir.

Kronik agr1 ile seyreden miyofasiyal agri sendromu, epikondilit, bursit, tendinit,
osteoartrit, servikal ve lomber spondilozlar, hipermobilite sendromlar1 fibromiyalji ile
karigabilir. Fizik muayene ve gerekli durumlarda goriintiileme yontemleri ile ayrici tani

yapilabilir.

Romatizmal hastaliklardan sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, Sjogren
sendromu, polimiyozit, dermatomiyozit, ankilozan spondilit, polimiyaljia romatika gibi
rahatsizliklar FMS ayirici tanisinda diistiniilmesi gereken durumlardir. Fizik muayene bulgular
ve laboratuvar testleri ile enflamatuvar romatizmal hastaliklart FMS’den ayirt etmek ¢ogu
zaman mimkuinddr. Bununla birlikte gorintileme yontemlerinden ve gerekli durumlarda

biyopsilerden faydalanilabilir.

Norolojik durumlardan periferik néropatiler, tuzak néropatileri, servikal radikilopati,
multiple skleroz, myastenia gravis gibi hastaliklar ayirici tanida distiniilmelidir. CUnku
fibromiyaljili hastalarda siklikla uyusukluk, karincalanma, unutkanlik, konsantrasyon gii¢ligii
gibi biligsel fonksiyon kaybina ait yakmmalar olur. Ayirict tani i¢in manyetik rezonans

goruntuleme, elektromiyografi incelemeleri gibi degerlendirme yontemleri kullanilabilir.

Metabolik hastaliklar fibromiyalji ile birliktelik gosterebilir. Hipotiroidi, diyabetes
mellitus, anemiler, kronik enfeksiyonlar, maliginiteler, hiperparatiroidizm, osteomalazi gibi
durumlar ayirici tan1 agisindan akla gelmelidir. Uygun laboratuvar testleri, serolojik tetkikler,
periferik yayma, goriintileme yontemleri ve gerekli durumlarda biyopsiler ile ayirici tani

yapilabilir.

Ayirict tamda diisiiniilmesi gereken bircok hastalik vardir. Iyi bir anamnez ve fizik
muayene tani i¢in yol gdsterici olup, gerektifinde uygun laboratuvar testleri ve diger
degerlendirme yontemleri ile aymrict tant yapilmalidi. FMS’nin bu hastaliklarla beraber
goriilebilecegi, fibromiyalji tanismin diger hastaliklarm  varligini diglamayacagini da

unutmamak gerekir (Hauser vd., 2017).
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2.1.10 Tedavi

Fibromiyalji semptomlarmimn siddeti bireyin yasam kalitesini 6nemli Olglide etkiler.
Agr1, yorgunluk, hareketten kagmma dongiisii igerisinde diger yakinmalarla birlikte kisinin
hareketsiz bir yasama siiriiklendigi disiiniilebilir. FMS patofizyolojisinin tam olarak
anlagilamamasi nedeniyle spesifik bir tedavi belirlenmemis olsa da tiim tedavi rehberlerinde bu
kisir dongiiyii kirmak, semptomlari kontrol altina almak, kiginin islevlerini ve yasam kalitesini

korumak, iyilestirmek hedeflenmistir (Fitzcharles vd., 2013).

FMS igin gesitli tedavi modaliteleri vardir. Tek bir tedavi yonteminin kullanilmasmin
tam etkinlik saglamadigi, en etkili yonteminin multidisipliner yaklasim oldugu gosterilmistir
(Sarzi-Puttini, Atzeni, Salaffi, vd., 2011). Bununla birlikte tim hastalarda etkili olan tek bir

tedavi protokolii olmayip, tedavi hastaligin klinigine gore kisiye 6zel planlanmalidir.
FMS tedavisi ilag dis1 tedavi yontemleri ve ila¢ tedavisi olarak siniflandirilabilir.
Ila¢ Dis1 Tedavi Yontemleri

Fibromiyaljide farmakolojik tedavinin etkilerinin smirli oldugu bilinmektedir.
Hastalarin biiyiik bir kismu ilag dis1 tedavi yontemlerini kullanmaktadir. Bu tedavi yontemleri
hasta egitimi, egzersiz, fizik tedavi modaliteleri ve bilissel davramissal tedavi olarak

siralanabilir.

Hasta egitimi: FMS tedavisinin ilk basamagi hasta ve hasta yakinmin egitimidir.
Egitimin amac1 kisilerin fibromiyalji ile basa ¢ikabilmelerini saglayacak beceriler
kazandirmaktir. Bu anlamda hastaligmin gercek oldugu, yasami tehdit eden bir durum
olmadigi, kendisinin hastalig1 kontrol edebilecegi anlatilarak acizlik duygusu gibi olumsuz
diistincelerin olugsmasmin oniine gegilir. Bununla birlikte egitimlerde hastalikla ilgili yanlis
bilgiler ve beklentiler duzeltilir, hastalar tedavi segenekleri konusunda aydmlatilir (Sindel,
2012).

Tedaviye uyumsuzluk, fibromiyalji tedavisinde karsilagilan 6nemli bir sorundur.
Hastalara tedaviye uyum gostermeleri konusunda tavsiyelerde bulunmak ve hasta egitimi tedavi
sonuglarini etkiler. Farkli tedavilerin etkinligini degerlendiren ¢caligmalarda egitim verilen hasta

gruplarinda iyilesmenin daha fazla oldugu belirtilmistir (King vd., 2002).

Egzersiz: Agri ve yorgunluk fibromiyaljili bireylerde hareketsizlige neden olur.
Hareketsizlik ise kisinin egzersiz kapasitesini azaltarak daha ¢abuk yorulmasma yol agar. Bu

kisir dongii igerisinde hastalarin sedanter bir yasam tarzimna siiriiklendigi, kondisyonlarinin
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azaldigi sOylenebilir. Yapilan bir c¢alismada da hastalarin kas kuvvetinin ve fiziksel
performanslarinin etkilendigi gosterilmistir (Larsson vd., 2018). Sonu¢ olarak fiziksel
kapasiteleri azalan fibromiyaljili bireylerin hareketleri sirasinda mikrotravmalardan etkilenme
riski artacaktir. FMS patogenezindeki santral, periferik agri mekanizmalar1 diisiiniildiigiinde
mikrotravmalarin da duyusal girdiyi artirarak agri ve yorgunluk olusturmasi sonucu bu dénguye
olumsuz katki yapacagi diistiniilebilir. Egzersiz ile s6zi edilen kisir dongiiniin kirilmasi
amaglanmaktadir. Nitekim yapilan c¢alismalarda fibromiyalji tedavisinde aerobik,

kuvvetlendirme, germe ve akuatik egzersizlerin etkili olabilecegi belirtilmistir (Rooks, 2007).

Cesitli calismalarda fibromiyaljili hastalarda kas dokusunda saptanan metabolik
degisikliklerin kondisyon distikliigii ile uyumlu oldugu gosterilmistir. Aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizleri ile olusacak fizyolojik degisimlerin, bu bulgular1 kismen geri
dondiirebilecegi ve agrida azalma saglayabilecegi diisiiniilmektedir (Deschenes & Kraemer,

2002).

Guntimuzde fibromiyalji tedavisinde diisiik yogunluklu aerobik egzersizler ve diger
tedavi yontemleri ile kombine edilebilen egzersiz programlar1 6nerilmektedir (Mannerkorpi &
Henriksson, 2007). Tempolu yiiriiyiis, yizme ve bisiklete binme tavsiye edilebilecek aerobik
egzersizlerdendir. Genel olarak kardiyovaskiiler kondisyon programinda hedeflenen kalp hizina
haftada 3 kez ve 30 dakikadan az olmamak kosuluyla yapilan acrobik egzersizle ulasilir
(Mccain vd., 1988). Bununla birlikte egzersiz programlarmin kisiye 6zel planlanmasi gerektigi

unutulmamalidir.

Fizik tedavi modaliteleri: Fibromiyalji tedavisinde fizik tedavi modalitelerinin énemli
bir yeri vardwr. Siklikla kullanilan fizik tedavi uygulamalar1 yilizeyel sicak, ultrason,
elektroterapi ve hidroterapi olarak siralanabilir. Bununla birlikte giiniimiizde kullanilmakta olan
diger tiim fizik tedavi uygulamalar1 fibromiyalji tedavisinde kullanilabilmektedir. Agr1

palyasyonu saglayarak hastalarin egzersize uyumuna katki saglarlar (Sindel, 2012).

Bilissel davranisgi tedavi: Biligsel davranisgr tedavi, fibromiyalji ile ilgili diisinme
bicimlerini ve fibromiyaljiyle bas etme yontemlerini iyilestirmeyi hedefler. Egzersize tesvik
etmek, agriyla basa ¢ikma yeteneklerinin gelistirilmesi, uyku hijyeninin saglanmasi ve gevseme
tekniklerinin 6gretilmesi gibi bir takim davranis aktivasyon tekniklerini, tedavi yaklagimlarini
icerir. Etkinligi konusunda kesin kanitlarin olmadigi disiiniilse de yapilan c¢aligmalarda
fibromiyaljili bireylerin en ¢ok fonksiyonel durumlariimn iyilesmesini sagladigi belirtilmektedir

(Hassett & Gevirtz, 2009).
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Tla¢ Tedavisi

Farmakolojik tedavi fibromiyaljinin klinik Ozelliklerine ve eslik eden anksiyete,
depresyon, uyku bozuklugu gibi durumlarin mevcudiyetine gore planlanir. Bununla birlikte

ilacin yan etki profili ve tedaviye verilen yanit g6z 6niinde bulundurulmalidir (Kia & Choy, 2017).

Fibromiyalji etiyopatogenezinde enflamasyonun temel olarak rol almadig: diistintilmiis,
nonsteroid antienflamatuvar ilaglar tedavide dnerilmemistir. Bu ilaglar ile fibromiyaljide yeterli
etkinlik elde edilemedigi gosterilmistir (Macfarlane vd., 2017). Basit analjezikler,
kortikosteroid benzeri ilaglarin da etkinligi kanitlanamamistir (Halpern vd., 2016). Bununla
beraber giincel ¢alismalarda norojenik kaynakli enflamatuvar slreclerin  fibromiyalji
gelisiminde rol oynayabileceginden bahsedilmektedir. Nitekim yapilan bir caligmada
pregabalin kullanan fibromiyaljili hastalarda enflamatuvar sitokinlerin belirgin sekilde azaldigi

gosterilmistir (Ellergezen vd., 2023).

FMS tedavisinde trisiklik antidepresanlar (TSA), selektif serotonin geri alim
inhibitorleri  (SSRI), serotonin-noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI) siklikla
arastirilmistir. SSRI’lardan fluoksetinin agriin giderilmesinde ve iyilik halinin kazanilmasinda
etkili oldugu gosterilmistir (Arnold vd., 2002). Bununla birlikte antidepresan ilaglarin
fibromiyalji tedavisindeki etkinliklerini degerlendiren bazi ¢alismalarda SSRI’larin
TSA’lardan daha zayif etki sagladig saptanmustir (Ugeyler vd., 2008). Giiniimiizde SSRI’lar
fibromiyalji tedavisinde kullanilmasindan ziyade fibromiyalji hastalarindaki anksiyete ve

depresyon i¢in 6nerilmektedir.

Antiepileptiklerden pregabalin ve gabapentin tedavide etkinligi arastirilan ilaglardandir.
Yapilan ¢alismalarda fibromiyalji tedavisinde pregabalinin etkinligi konusunda daha fazla veri
olmakla birlikte gabapentinin etkisi ile ilgili verilerin sinirli oldugu gosterilmistir (T. E. Cooper
vd., 2017). Gabapentinin etkinligini gsteren ¢aligmalar olsa da kanit diizeyinin yetersiz olmasi

sebebiyle kar-zarar hesab1 yapilmasi dnerilmektedir.

Onerilen tedaviler rehberlere gore farklilik gosterebilmektedir. Yapilan calismalarla
birlikte tedavi Onerileri ve rehberler de glncellenmektedir. Mevcut durumda FMS’nin
farmakolojik tedavisinde etkinligi gosterilmis ve kullanilmasi tavsiye edilen ilaglar TSA’lardan
amitriptilin, siklobenzaprin; SNRI’lardan duloksetin ve milnasipran; opioidlerden tramadol,
antiepileptiklerden pregabalin olarak siralanabilir (Macfarlane vd., 2017). Gunimuzde
fibromiyalji tedavisinde Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onay verilmis olanlar

ise duloksetin, milnasipran ve pregabalindir.
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Trisiklik antidepresanlar: TSA’lar beyinde serotonin ve diger ndrojenik aminlerin geri
emilimini inhibe eder, endojen opioidlerin etkisini guglendirir. Santral analjezik etkisinin
yaninda uykunun dorduncu evresini de oldukga iyi etkileyerek uyku bozuklugunu da 6nemli
derecede giderir. TSA’lardan amiptriptilinin agr1 ve uyku bozuklugu yakinmalari {izerine orta,
yorgunluk Uzerine ise hafif derecede etkili oldugu gosterilmistir (D. Goldenberg vd., 1996).

Amitriptilin 10 mg/giin baslanip, etki ve yan etki durumuna goére 50 mg/giin’e kadar
¢ikilabilir. Yapilan bir ¢alismada diisiik dozlarda amitriptilin etkili bulunmussa da yuksek
dozlarda amitriptilinin olumlu etkisine dair bir kanit saptanmadigi belirtilmistir (Kia & Choy,
2017). Bununla birlikte doz yiikseltilmesi ile yan etki riskinin artacagi unutulmamalidir. Bagka
bir antidepresan ilag¢ kullanmayan, kardiyak bir problemi bulunmayan 60 yas alt1 fibromiyalji

hastalarinda 10-25 mg/gln 6nerilmesi uygun olacaktir.

Siklobenzaprin: Yapisi trisiklik antidepresanlara benzemektedir. Santral etkili bir kas
gevseticidir. Siklobenzaprin, TSA’lardan amitriptilin gibi agr1 ve uyku bozuklugu yakimmalar1
uzerinde etkili olsa da ileri ¢aligmalara ihtiyag duyuldugu belirtilmistir (Tofferi vd., 2004).
Etkinligini gosteren ¢alismalarin yetersizligi ve istenmeyen yan etkilerinin ¢oklugu nedeniyle

kullaniminin tartismali oldugu sdylenebilir.

Serotonin-noradrenalin  geri alim inhibitorleri: SNRI’lardan duloksetin ve
milnasipran FMS tedavisinde FDA tarafindan onay verilmis ilaclardir. Duloksetinin agri
iizerindeki etkisi duygudurum iizerindeki etkisinden bagimsizdir. Duloksetinin 30 mg/giin
baslanarak 60 mg/giin ya da 120 mg/glin kullanilmasi tavsiye edilmekte olup, boliinmiis ya da
tek doz olarak kullanimlar1 arasinda etki agisindan 6nemli bir fark olmadigi belirtilmektedir
(Hé&user vd., 2010). Milnasipranin ise 12,5 mg/giin baglanmasi, uygun sekilde doz yiikseltilerek
100 mg/gun ya da gerekli durumlarda 200 mg/gin kullanilmasi Onerilmektedir (D. L.
Goldenberg, 2007). Fibromiyalji tedavisinde SNRI’lar SSRI’lardan daha etkili olmakla birlikte
SNRI’larin yan etkilerinin daha fazla oldugu da akilda tutulmalidir (Malemud, 2009).

Opioidler: Zayif bir opioid olan tramadol, serotonin-noradrenalin geri alim inhibisyonu
yapmaktadir. Bu nedenle tedavide dnerilmektedir. Yan etki agisindan tramadoliin antidepresan
ilaglarla kullaniminin serotonerjik sendroma yol acabilecegi, uzun siire tramadol kullanimimnin
bagimlilik yapabilecegi unutulmamalidir (D. L. Goldenberg, 2007). Sonug olarak fibromiyaljili
hastalarda tramadoliin 150 mg/glin’ii asmayacak sekilde kisa siireli kullaniminin 6nerilmesi

uygun olacaktir. Gugcli opioidlerin kullanimi ise tavsiye edilmez (Di Franco vd., 2010).
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Antiepileptikler: Antiepileptiklerden pregabalin, FMS tedavisinde FDA tarafindan onay
verilmis bir ilagtir. Pregabalin, voltaj duyarli kalsiyum kanallarinin inhibisyonu ile
depolarizasyon sirasinda norona kalsiyum girisini engelleyerek glutamat, substans P gibi ¢esitli
norotransmitterlerin sinapstan salinimini azaltir. Béylece noronal hipereksitabiliteyi azaltarak
analjezik etkinlik meydana getirir. Fibromiyaljide 300-450 mg/gun pregabalin kullanimi
onerilmektedir. Agr1 yakinmasi 6n planda olan, yorgunlugun ve uyku bozuklugunun eslik ettigi
hastalarda semptom kontroliinii saglayarak yasam kalitesini iyilestirdigi saptanmistir (D. L.

Goldenberg, 2007).
2.2 Sarkopeni

2.2.1 Tanim

Sarkopeni terimi, sarx (kas) ve penia (kayip) kelimelerinden meydana gelmektedir.
Sarkopeni, kas kiitle ve fonksiyon kaybi ile karakterize 6nemli bir halk sagligi sorunudur (Kara
vd., 2021). Primer olarak yaslanmayla ilgili siire¢ oldugu kabul edilse de yasam boyunca etkili
olan genetik, yasam tarzi gibi bir takim kosullara bagh olarak orta yasta da ortaya c¢ikabilecegi
belirtilmektedir (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019).

2.2.2 Tarihce

Sarkopeni terimi, yirmi yili askin bir gegmise sahiptir. Yash bireylerde gdze carpan bir
Ozellik olarak 20. ylizyilin demografik degisikliklerinin getirdigi insidans ve prevalanstaki
dramatik artig ile beraber 1989 yilinda klinik bir antite haline gelmistir (Gustafsson & Ulfhake,
2021). ilk olarak Irwin Rosenberg tarafindan 1989 yilinda yasa bagh iskelet kas1 kiitlesi ve
boyutunun kaybi olarak ifade edilmistir (Janssen, 2010).

199011 yillarda yasa bagl kas kaybinin siireci, nedenleri, sonuglar1 ve tedavisi ile ilgili
arastrmalar artmustir. 1998 yilinda Rick Baumgartner sarkopenili bireyleri belirlemek icin
alternatif bir tanimlama Onermistir. Sarkopeni, Baumgartner ve ark. tarafindan kas ktlesinin
geng bir referans popllasyonuna gore iki standart sapmanin (2 SD) altinda olmasi olarak

tamimlanmistir (Baumgartner vd., 1998).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 2000 yilinda yasla iliskili ¢oklu morbiditeler igin bir risk
faktord, kisinin fonksiyonel bagimsizligina yonelik biiyiik bir tehdit ve akilct yasam tarzi
mudahaleleriyle degistirilebilir olmasi1 nedeniyle sarkopeninin dikkate alinmasi gerektigine

karar vermistir (Roubenoff, 2000).
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Takip eden yillarda yaslanma ile ortaya ¢ikan kas kiitlesi ve kas kuvvetinin kaybi olarak
tanimlanmistir (Morley vd., 2001). Sarkopeninin saglik {izerindeki etkilerine iliskin 2005 yili
oncesi bilimsel literatiiriin ¢cogu ise fonksiyonel yetersizlik, fiziksel sakatlik gibi fiziksel
fonksiyon dlguimlerine odaklanmistir (Janssen & Ross, 2005). Genellikle kas kiitlesi, kas kuvveti
ve fiziksel fonksiyon tek tek arastirilmig olup, ilerleyen zamanlarda bu parametreleri birlikte

degerlendiren ¢aligmalar 6n plana ¢ikmustir.

Sarkopeninin klinik olarak tanimlanmasi, ortak tani kriterlerinin olusturulmasi ve bir
fikir birligi saglanmas1 adina uluslararasi alanda ¢alismalar yapilmistir. Glnimize kadar birgok

grup sarkopeni ile ilgili ¢aligmalar yapmis olup, EWGSOP bunlardan birisidir.

EWGSOP tarafindan 2010 yilinda yayimlanan konsensus raporunda sarkopeni, kas
kitlesindeki kayip ile beraber kas fonksiyonu belirleyicilerinden kas kuvveti ya da fiziksel
performansta kayip olmasi olarak tanimlanmistir (Cruz-Jentoft vd., 2010). Yaklasik on yil
boyunca sarkopenili bireylerin belirlenmesinde kas kiitlesindeki kayip 6n planda tutulmus olup,

zamanla kuvvet ve performans degerlendirmesinin daha giivenilir oldugu diisiiniilmiistiir.

2016 yilinda DSO tarafindan sarkopeni i¢in International Classification of Diseases,
Tenth Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM) tani kodu tanimlanmistir. M62.84 tani
kodu ile sarkopeninin bir hastalik olarak taninmasinda ileriye dogru biiyiik bir adim atilmistir

(Anker vd., 2016).

Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu, 2018 yilinin baslarinda EWGSOP2 olarak
orijinal tanimi giincellemek igin tekrar bir araya gelmistir. 2019 yilinda yaymlanan bu
konsensus raporunda ise kas kuvvetindeki kayip ile beraber kas kitlesinde veya kalitesinde
kaylp olmasi sarkopeni olarak nitelendirilerek fonksiyonel degerlendirme ©On planda

tutulmustur (Cruz-Jentoft vd., 2019).

2.2.3 Epidemiyoloji

Sarkopeni terimi baslangicta yaglanma ile birlikte olan kas kiitlesi kaybini tanimlamak
icin kullanilmig olup, guncel tamimlamalar kas kuwvveti ve fiziksel performans kaybini
icermektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010). Bu acgidan tami kriterlerinin, tanida yer alan
parametrelerin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin ve arastirilan gruplarin farklilig:

nedeniyle mevcut ¢alismalardaki veriler arasinda tutarsizliklar gézlenebilmektedir.
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Yapilan bir meta-analizde sarkopeni prevalansinin 60 yasin altindaki bireylerde %8-36,
60 yas ve lizerindeki bireylerde %10-27 ve siddetli sarkopeni prevalansinin %?2-9 arasinda

degistigi belirtilmistir (Petermann-Rocha vd., 2022).

Sarkopeni ile cinsiyet arasindaki iliskiye bakildiginda erkeklerde kas kiitlesi ve
fonksiyonunda kademeli bir azalma olurken, kadinlarda menopoz sonrasi ani bir diisiis
olmaktadir (Rolland vd., 2008). Cesitli sebeplerle ¢alismalarin verilerinde farklilik olsa da
yapilan bir ¢alismada sarkopeni prevalansi erkeklerde %8-12, kadinlarda ise %8-13 olarak
belirtilmistir (Shafiee vd., 2017).

Sarkopeni insidansini arastiran ¢alismalarin sayisi olduk¢a azdir. Genel olarak mevcut
kanitlar sarkopeni insidansinin yasla birlikte artma egiliminde oldugunu gdstermektedir. 40-79
yas araligindaki Avrupali erkek ve kadinlarda sarkopeni insidansinin %1-6 oldugu

belirtilmektedir (Cruz-Jentoft & Sayer, 2019).

Ihtiyath bir yaklasimla sarkopeninin 50 milyondan fazla insani etkilemekte oldugu
diisiiniilmektedir. Ontimiizdeki yaklasik yarim asirlik bir stirede ise sarkopenili birey sayismnin

200 milyonu asacagi tahmin edilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010).

2.2.4 Patofizyoloji

Sarkopeni, baslangigta yaslanma siireci ve yaslilik ile iligskilendirilmistir. GUnimizde
daha gen¢ popilasyonda kronik hastaliklar, inaktivite, malnutrisyon gibi nedenlerle de

sarkopeni gelisebilecegi belirtilmektedir(Par vd., 2021).

Yaklasik 40 yasindan itibaren ilerleyici bir kas kiitlesi kayb1 meydana gelir. Kas kdtle
kaybinm 70 yasina kadar her on yilda yaklagik %8 oldugu ve bundan sonraki her on yilda bu
kaybin %15'e ¢iktig1 tahmin edilmektedir (Grimby & Saltin, 1983). Ayn1 zamanda kas kuvvetinde
de kayiplar olur. Diz ekstansiyon kuvvetinde 70 yasma kadar her on yilda bir %10-15 kayip
gorultrken, bundan sonraki her on yilda bir %25 ile %40 arasinda degisen oranda kas
kuvvetinde daha hizli bir kayip meydana gelir (Hughes vd., 2001). Sonug olarak her bireyin
yaslandikca kas Kkutlesini ve kuvvetini kaybettigi disiiniilmektedir. Bununla birlikte
osteoporozda oldugu gibi sarkopenide de doruk kas kitlesinin, kas kaybmin bagladig1 yasin ve
kas kayip hizinda bireyler arasindaki farkliliklarin 6nemli oldugunu, sarkopeniyi

kotiilestirebilecek sekonder nedenlerin varligini kabul etmek gerekir.

Sarkopeninin patofizyolojisine iligkin ¢esitli mekanizmalar ileri stiriilmistiir. Tip 1l kas

liflerinde ve alfa motor ndronlarda kayip 6ne slrllen mekanizmalarin basinda gelmektedir
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(Walrand vd., 2011). Yapilan ¢aligmalarla kas liflerinde, motor néron hticrelerinde histolojik
degisiklikler gosterilmistir. Yasam tarzi, hormonlar, enflamatuvar sitokinler ve genetik

faktorler gibi diger faktorler de bu histolojik degisiklikleri etkiler (Dhillon & Hasni, 2017).
Kas Morfolojisindeki Degisimler

Yaslanma, iskelet kasinda protein iretimindeki anabolik ve katabolik siiregler
arasindaki dengeleri bozar. Bununla birlikte sarkopenik kasta bir takim hiicresel degisiklikler
meydana gelir. Kas i¢i ve kaslar arasi yag infiltrasyonu ile birlikte tip Il kas liflerinin
boyutlarinda ve sayilarinda diistisler olur. Ayrica ana islevi hasarl kas liflerini degistirmek ve
onarmak olan uydu hiicre sayisinda azalma gorilir (Verdijk vd., 2014). Noromuskuler kavsak
disfonksiyonu, enflamasyon, mitokondriyal disfonksiyon, oksidatif stres gibi ¢esitli faktorler
de bu siirecte etkili olabilir (Cho vd., 2022).

Histolojik olarak iskelet kas1 tip | ve tip Il kas liflerinden olusmaktadir. Tip | kas lifleri
cogunlukla postural kaslarda bulunmakla birlikte yavas kasilip, diisiik kuvvet olusturup, gec
yorulurlar. Tip Il kas lifleri ise hizli kasilip, yiiksek kuvvet olusturup, ¢abuk yorulmakta olup
fiziksel performans ile iliskili kaslarda daha fazla bulunur (Coletti vd., 2022; Lang vd., 2010).

Sandalyeden kalkmak, merdivenlerden ¢ikmak gibi aktiviteler igin gerekli olan
kaslardaki kuvvet kaybmin tip Il lif kaybi ile iliskili oldugu belirtilmektedir (Lang vd., 2010).
Kas liflerindeki histolojik degisiklikleri inceleyen arastirmalar, sarkopeninin agirlikli olarak
hizl1 kasilan tip Il kas liflerini etkiledigini, yavas kasilan tip | lifleri ise ¢ok daha az etkiledigini
de ortaya koymaktadir (Doherty, 2003). Bu anlamda sarkopeniyi erken ve dogru teshis etmek
icin tip 1l kas liflerinden zengin kaslar1 uygun yontemlerle degerlendirmenin daha faydali

olabilecegi diisiiniilebilir.
Norodejenerasyon

Noron kaybi, yasla birlikte artan ilerleyici ve geri doniisii olmayan bir siiregtir
(Malafarina vd., 2012). Norodejenerasyon, yasin kas tizerindeki etkilerine 6nemli Slgiide
katkida bulunabilir.

Motor korteks, omurilik, periferik ndronlar ve néromiiskiiler kavsak dahil olmak tizere
sinir sisteminin birgok bdlgesi yastan etkilenir. Omurilikte alfa motor néronlarin sayisinda bir
azalma olur. Bu azalma hizli kasilan tip Il lifleri innerve eden alfa motor ndronlarda daha
belirgindir. Bununla birlikte periferik sinir liflerinde yasa bagl kayiplar ve bunlarin miyelin
kiliflarinda degisiklikler meydana gelir. Noromiiskiiler kavsakta da yasa baglh degisiklikler
kaydedilmistir (Lang vd., 2010).
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Norodejenerasyon ile iliskili asil mekanizma hizli kasilan tip Il lifleri besleyen alfa
motor ndronlardaki kayiptir (Lexell, 1995). Kronik néropatik stiregle uyumlu bu durumun kas
morfolojisindeki degisimlerle beraber, kas lifi sayisinda ve kas kiitlesinde azalmaya neden
oldugu soylenebilir (Doherty vd., 2011).

Sistemik Enflamasyon

Tumaor nekroz faktori-a, interlokin-6, interlokin-1 serum seviyeleri yaslanmayla birlikte
artar (Thomas, 2010). Bu proenflamatuvar sitokinlerin meydana getirdigi diisiik dereceli
sistemik enflamasyon ile birlikte kas hicrelerinde protein ayrigmasi artar, protein yapimi ise
azalir. Boylece kas morfolojisinde olusabilecek degisimlerle beraber kas fonksiyonunda

azalmalar gorulebilmektedir (Lundberg & Nader, 2008).

Yaslanma ile birlikte kas dokusu azalmakta, yag dokusu artmaktadir. Yag dokusu ise
sistemik enflamasyona neden olan sitokinlerin salinimma neden olarak sarkopeni gelisiminde
etkili olmaktadir. Bununla birlikte obez kisilerde adipoz dokunun artmasi ve iskelet kasindaki
yag infiltrasyonu ile iligkili olarak sarkopenik obezite kavramindan bahsedilebilir (T. N. Kim &

Choi, 2013).
Hormon ve Metabolizma Degisiklikleri

Yaslanma ile birlikte hormonlarin dizeylerinde, duyarhliklarinda degisiklikler
olabilmektedir. Bununla birlikte protein yapimi ve yikimi dahil olmak {izere metabolizmadaki

dengeler bozulabilmektedir.

Buyime hormonu, testosteron, tiroid hormonu ve insulin benzeri biyume faktorl gibi
hormon konsantrasyonlarindaki diistisler, kas kuvveti ve kiitlesinde kayiplara yol agmaktadir.
Insiilin direnci, vitamin D eksikligi de patofizyolojide dne siiriilen faktdrlerdendir (T. N. Kim &
Choi, 2013). Asir1 kas kaybi ise genellikle hormonal anabolik sinyallerin azalmasindan,
proenflamatuvar sitokinlerin aracilik ettigi katabolik sinyallerin tegvik edilmesinden

kaynaklanmaktadir (Dhillon & Hasni, 2017).

Renin-anjiotensin sistemi, ¢esitli biyolojik fonksiyonlarin diizenlenmesinde 6nemli bir
role sahiptir. Iskelet kas1 metabolizmasi bunlardan biridir. Klasik renin-anjiotensin sistemi asr1
aktivitesinin sarkopeni patogenezinde 6nemli rolii oldugu yakin zamanda tespit edilmistir
(Cabello-Verrugio vd., 2015). Ayrica yapilan bir ¢aligmada da anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitoru kullananlarin alt ekstremite kas kiitlesinin daha fazla oldugu saptanmistir (Di Bari
vd., 2004).
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Oksidatif Hasar ve Mitokondriyal Disfonksiyon

Oksidatif islemler sonucu agiga c¢ikan reaktif oksijen tirleri, hicrelerde hasar
olusturabilmektedir. Hucrelerin antioksidan kapasiteleriyle mitokondri ve DNA dizileri gibi
yapilarda olusan bu hasarlar engellenmektedir. Reaktif oksijen turleri ve antioksidanlar
arasindan bir denge olmakla birlikte, bu dengenin reaktif oksijen turleri lehine bozulmasi

oksidatif stres meydana getirmektedir.

Yaslanma ile birlikte hicrelerin antioksidan kapasitelerinde azalma gorulir. Ortaya
cikan oksidatif hasar, kas mitokondri ve mitokondriyal enzimlerin kaybina, mitokondriyal
DNA mutasyonlarina ve nihayetinde enerji Ureten mitokondrilerde disfonksiyona neden olur.
Bu durum kas fibrillerinin, motor néronlarim islevini ve rejenerasyonunu bozan reaktif oksijen
tirleri birikimine katkida bulunarak kisir bir dongii yaratir (Mitchell vd., 2012). Bununla
birlikte mitokondriyal oksidatif kapasitedeki diisiis, diyetle alian yag miktar1 degismeden kalsa
bile iskelet kas1 i¢inde lipid birikimine neden olabilir.

Yapilan bir c¢alismada sarkopeniden ileri derecede etkilenen kaslarda anormal
mitokondriyal bdlgelerin fazla oldugu gdosterilmistir (Hiona & Leeuwenburgh, 2008). Bir bagka
calismada ise oksidatif stresi gosteren artmus reaktif oksijen tirleri seviyelerinin, yash

kadinlarda el kavrama kuvvetindeki kayipla iliskili oldugu belirtilmistir (Mitchell vd., 2012).

2.2.5 Klinik Degerlendirme

Sarkopeninin etiyolojisi ve patogenezi karmasiktir. Bununla birlikte ¢esitli nedenleri ve
sonuglar1 olan bir durum olarak kabul edilmektedir. Esas olarak yaslamayla iligkilendirilmekte
olup, osteoporozda oldugu gibi ¢esitli nedenlerle daha gen¢ populasyonda da sarkopeni

gelisebilecegi diisiiniilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2010).

Klinik pratikte primer sarkopeni ve sekonder sarkopeni olarak gruplandirma
yapilmasmin faydali olabilecegi belirtilmektedir. Sarkopeni yaslanmaya bagli olarak
degerlendirildiginde, sarkopeniye neden olan bagka bir 6zel neden olmadiginda primer
sarkopeni; yaslanma disinda veya yaslanmaya ek olarak hastaliklar, fiziksel aktivite, beslenme
ile iliskili diger nedensel faktorler belirgin oldugunda ise sekonder sarkopeni teriminin
kullanimi 6nerilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Bazi durumlarda bu ayrim miimkiin olurken,

bazi durumlarda sarkopeniyi kesin bir sekilde kategorize etmek miimkiin olmamaktadir.

Sarkopeni, ilerleyen yaslarda diisme, kirik, kirilganlik gibi durumlara neden

olabilmektedir. Birey ve toplum agisindan olumsuz sonuglar dogurabilen sarkopeninin erken
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teshis edilmesi agisindan riskli gruplarin taranmasi1 dnemlidir. Yaglanma ile birlikte ileri organ
yetmezlikleri, enflamatuvar hastaliklar, malignite, endokrin hastaliklar, sedanter yasam tarzi,
malabsorbsiyon, gastrointestinal bozukluklar gibi durumlar sarkopeni gelisimine katki saglayan
faktorler olarak siralanabilir (Cruz-Jentoft vd., 2010).

Sarkopeni bir takim kriterler ile degerlendirilmektedir. Bilgiler zamanla degismekle
birlikte mevcut durumda sarkopeni igin kas kuvveti, kas kutlesi ve fiziksel performans
degerlendirmesi Onerilmektedir. Bu parametreler icin klinik uygulamalarda ve arastirmalarda

cesitli yontemler kullanilmaktadir (Cruz-Jentoft vd., 2019).
Kas Kuvveti Degerlendirmesi

El kavrama kuvvetinin 6lgimi, sandalyeden kalkma testi sarkopenide kas kuvvetini

degerlendirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir.

El kavrama kuvvetinin 6lgtilmesi: Basit ve ucuz bir yontemdir. Kavrama kuvvetindeki
bir distikliigiin daha uzun hastanede kalis siiresi, artan fonksiyonel kisitliliklar, saglikla iliskili
kotii yasam kalitesi ve 6lim gibi kotii sonuglarla iligkili oldugu gosterilmistir (Ibrahim vd.,
2016). Bununla birlikte el kavrama kuvvetinin diger viicut boliimlerindeki kuvvetle iliskili
oldugu disiiniilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Kullanim kolaylig1 ve genel viicut kas
kuvvetini yansitmasi nedeniyle rutin kullanimda el kavrama kuvvetinin 6lgtimii 6nerilmektedir.
Dogru 6lgtim i¢in verilerle iyi tanimlanmis test kosullar1 altinda kalibre edilmis bir el tipi
dinamometrenin kullaniimas1 gerekmektedir . Ilerlemis artrit, inme gibi nedenlerle el kavrama
kuvvetinin dogru 6l¢timiiniin miimkiin olmadig1 durumlarda ise alt ekstremite kuvvetini 6lgmek

icin izometrik tork yontemleri kullanilabilir (Francis vd., 2017).

Sandalyeden kalkma testi (CST): Kas kuvveti degerlendirmesinde kullanilabilecek
testlerdendir. Quadriseps kas grubu basta olmak {izere alt ekstremite kas kuvvetini
degelendirmek i¢in iyi bir yontemdir. Bu test kuvvet ve dayaniklilik gerektirdiginden el
kavrama kuvvetinin 6lciilmesine gore hasta icin daha zor olabilir. Hastanin kollarin1 gogsiinde
caprazlayarak, kollarini kullanmadan standart bir sandalyede oturur pozisyondan bes defa
kalkmast igin gereken siire Olglllr. En hizli sekilde hastanin testi yapmasi istenir. Bunun
yanmda 30 saniyelik bir stirede hastanin ka¢ defa sandalyeden ayaga kalkip oturabileceginin

Olculmesi de testin bir diger varyasyondur (Beaudart vd., 2016).
Kas Kutlesi Degerlendirmesi

Kas kditlesi, miktar1 ¢esitli yontemlerle 6lgiilebilmektedir. Yapilan 6lgiime gore veriler
iskelet kas kutlesi (SMM), apendikdler iskelet kas kiitlesi (ASM) veya belirli viicut boliminin,
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kas grubunun kas kesit alan1 olarak raporlanabilmektedir (Maden-Wilkinson vd., 2013).
Bununla birlikte kas kdtlesi, bireyin viicut biyiikligii ile iliskili oldugundan ASM, SMM
olgiimleri kisinin boy uzunlugunun karesine, kilosuna ya da viicut kitle indeksi (VK1) degerine
bollinerek veriler apendikuler kas kutle indeksi (ASMI), iskelet kas kitlesi indeksi (SMI) olarak
diizenlenebilmektedir (K. M. Kim vd., 2016).

Antropometrik olguimler: Kisinin kas kiitlesini iyi bir sekilde yansitmadigi
disiiniilmektedir. Bununla birlikte bazen yaslilarda beslenme durumunu yansitmak igin
kullanilmaktadir. Bir ¢aligmada yasli insanlarda kesme noktast <31 cm olmak {izere baldir
cevrelerinin performans ve hayatta kalma siireleriyle iliskili oldugu gosterilmistir (Heymsfield
vd., 1982). Bu agidan yash yetiskinler i¢in baldir ¢evre Olgiimlerinin diger kas kiitlesi
degerlendirme yontemlerinin bulunmadigi durumlarda kullanilabilecegi belirtilmektedir (Cruz-

Jentoft vd., 2019).

Manyetik rezonans gorunttleme ve bilgisayarli tomografi: Kas kdtlesinin invaziv
olmayan degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu yontemler yiksek
maaliyet, egitimli personel ihtiyaci gibi bazi nedenlerden dolayr birinci basamakta yaygin
olarak kullanilmamaktadir (Beaudart vd., 2016). Bununla birlikte manyetik rezonans
goruntuleme ve bilgisayarli tomografi icin henliz disiik kas kiitlesi kesme noktalari

tanimlanmamustir.

Dual enerjili X 1sint absorbsiyometri (DXA): Viicut boliimlerini yag kiitlesi, yagsiz
kiitle ve kemik mineral yogunlugu olmak iizere U¢ bilesende degerlendirebilmektedir. TUm
viicut kompozisyonu hakkinda veri saglamakla birlikte, farkli DXA cihazlar1 kullanildiginda
tutarli olmayan sonucglar elde edilebilmektedir. Pahali bir cihaz olmasi, radyasyon
maruziyetinin bulunmasi ve tagmabilir olmamasi kullanimin1 sinirlamaktadir. Bununla beraber
yag ve kemik kiitle disinda kalan kas kiitlesini invaziv olmayan bir sekilde degerlendirmek i¢in
bazi klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir (Buckinx vd., 2018). Kas ktlesi
yapilan Ol¢iime gore ASM, SMM olarak raporlanmaktadir. Tani algoritmalarinda DXA i¢in

cesitli diisiik kas kiitlesi kesme degerleri tanimlanmastir.

Bioelektrik impedans analizi (BIA): Viicudun elektriksel iletkenligine dayali olarak
yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesini saptamaktadir. Referans DXA Olgtimleriyle kalibre
edilmis, yagsiz kiitleye gore uyarlanan bir doniisiim denklemi kullanilarak total ya da
apendikiiler kas kiitlesinin BIA ile tahmini 6l¢limii yapilabilmektedir (Mialich vd., 2014).
Dogrudan kas kiitlesi 6l¢iimii yapmamaktadir. DXA yontemine gore ekonomik, tasmabilir ve
kullanim1 kolay olmakla birlikte, sonuglar viicudun hidrasyon durumundan etkilenebilmektedir.
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Ayrica belirli popilasyonlarda tahmin denklemlerinin dogrulanmasi igin daha fazla ¢alismaya

ihtiyag oldugu diisiiniilmektedir (Gonzalez & Heymsfield, 2017).

Ultrasonografi (USG): Son zamanlarda sarkopeni degerlendirmesi amaciyla
aragtirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Kas miktarmi 6lgmek, kas kiitlesindeki kaybi
belirlemek ve ayrica kas kalitesini 6lgmek i¢in egitimli klinisyenler tarafindan yatak basinda

kullanilabilen bir yontemdir.

USG; DXA, manyetik rezonans gorlintileme ve bilgisayarlh tomografi ile
karsilastirildiginda kas kiitlesini degerlendirmede iyi bir gegerlilige sahiptir (Ticinesi vd.,
2017). Avrupa Geriatrik Tip Dernegi (EuGMS), kas kalinligi, enine kesit alani, fasikiil
uzunlugu, pennasyon agisi ve ekojenite 6l¢timii dahil olmak tizere kas degerlendirmesinde USG

kullanimi i¢in bir konsensus protokoll 6nermistir (Perkisas vd., 2021).

Sarkopeni degerlendirmesinin iskelet kas kiitlesi Olglimleri disinda bdlgesel kas
Ol¢timleri ile yapilabilecegini belirten yaymlar bulunmaktadir. Yakin zamanda yapilan STAR
calisgmasinda yasla iliskili olarak kas kalinhigindaki azalmanin 6n uyluk kasi quadriceps
femoriste en fazla ve en 6nemli oldugu gosterilmistir (Kara vd., 2020). USG ile 6n uyluk kas
kalinhiginin 6lgiilmesi oldukga basit, hizli ve pratik olup, fibromiyaljili hastalarin da dahil
edildigi bir caligmada 6n uyluk kas kalinliginin spina iliaka anterior superior teknigi ile

Olglilmesinin oldukga giivenilir oldugu belirtilmektedir (Smerilli vd., 2021).
Fiziksel Performans Degerlendirmesi

Fiziksel performans kavrami ¢ok boyutlu olup, viicut kaslarmin yaninda denge dahil
olmak tizere merkezi ve periferik sinir fonksiyonlarmin degerlendirmesini icermektedir
(Beaudart vd., 2016). Fiziksel performans degerlendirmesinde siklikla genel yiiriime hizinin
tespiti, zamanh kalk ve yiirii testi, kisa fiziksel performans bataryasi kullanilmaktadir. 400
metre yiirime testi bir diger degerlendirme yontemidir. Bununla birlikte kas kuvveti
degerlendirmesinde bahsedilen CST, ayn1 zamanda bir fiziksel performans testidir. Farkli tani

algoritmalarinda farkli kesme degerleri tanimlanmaistir.

Yurume hizi: Klinik pratikte sarkopeni degerlendirmesi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda yiiriime hizinin kognitif bozukluk, hastanede yatma
ihtiyaci, diismeler, kisithliklar ve mortalite gibi olumsuz sonuglar1 tahmin ettigi gosterilmistir
(Peel vd., 2013). Bu test, 4 metrelik ya da 6 metrelik bir yiirliylis alaninda yapilabilmektedir.
Yiirliylis zamani bir kronometre yardimiyla dlgtilerek kisinin yiiriime hizi m/sn cinsinden

hesaplanmaktadir.
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Zamanh Kalk ve yuri testi (TUG): Kisilerden standart bir sandalyeden kalkmalari, 3
metre Otedeki bir isarete yiirlimeleri, o isaretten geri donmeleri ve sandalyeye dogru yiiriiyerek
tekrar oturmalart istenir (D & S, 1991). Testi kag saniyede tamamladiklari kronometre yardimiyla
Olculerek kaydedilir.

Kisa fiziksel performans bataryasi: Ug farkh testin birlesiminden olusmaktadir. Bu
testler denge testi, yiiriime hizinin tespiti ve sandalyeden kalkma testidir. Tim testlerden elde
edilebilen puanlarin toplami maksimum 12 olup, 8 ve altindaki puan degerleri zayif fiziksel
performans ile iligkilidir (Beaudart vd., 2016). Zaman alici olmasi nedeniyle klinik

degerlendirmelerden ziyade arastirmalarda kullanilmaktadir.

400 metre yarime testi: Kisinin miimkiin olan en hizli sekilde 20 metrelik 20 turu
tamamlamasi istenir. Test sirasinda en fazla iki dinlenme molasina izin verilir. Bu test i¢in uzun

bir koridor gerekmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019).

Fiziksel performans testlerinin ¢ogu klinik pratikte uygulanabilmektedir. Yuriime
bozuklugu, denge bozuklugu veya demans gibi durumlarda bazi fiziksel performans

degerlendirme yontemlerini kullanmak mimkin olmayabilir.

2.2.6 Tam

Sarkopeni tanisina yonelik farkli goriisler ve algoritmalar bulunmaktadir. Bilgiler,
zamanla giincellenmektedir. Degerlendirmedeki Ol¢liimlerde hangi yontemin kullanilmasinin
daha {stiin oldugu, farkli zamanlarda yapilan OGlcimlerde ne gibi farkliliklarin oldugu

bilinmemesi nedeniyle tan1 asamasinda farkli sonuglar da elde edilebilmektedir.

Genel olarak sarkopeni tanisi i¢in kas kuvveti, kas kiitlesi ve fiziksel performans
degerlendirmesi onerilmekte olup, guncel literatiir 1s18inda EWGSOP2 (2019) ve 1SarcoPRM
(2021) tan1 algoritmalarindan bahsedilecektir.

EWGSOP2

EWGSOP, ilk olarak 2009 yilinda bir araya gelerek 2010 yilinda sarkopeni tanisina
yonelik konsensus raporu yaymlamustir (Cruz-Jentoft vd., 2010). Yaynlanan ilk raporda tanida
diistik kas kiitlesi on planda tutulmustur. Takip eden yillardaki ¢caligmalar 15131mda 2018 yilinda
tekrar bir araya gelen grup, 2019 yilinda yeni bir rapor yayinlayarak sarkopeni tani kriterlerini
giincellemistir (Cruz-Jentoft vd., 2019). EWGSOP?2 olarak bilinen bu revizyonda sarkopeninin

temel 6zelligi olarak diisiik kas kuvvetine odaklanilmistir. Her iki raporda da sarkopeni primer
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ve sekonder olarak kategorize edilmis olup, sarkopeninin ileri yastaki yetiskinlerde yaygin

olmasinin yaninda yasamin daha erken dénemlerinde de ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir.

EWGSOP (2010) ve EWGSOP2 (2019) tani kriterleri Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1 EWGSOP ve EWGSOP2 tam Kkriterleri

EWGSOP (2010) EWGSOP2 (2019)
1- Diisiik kas kiitlesi 1- Diisiik kas kuvveti
2- Diisiik kas kuvveti 2- Diistik kas kiitlesi veya kalitesi
3- Diisiik fiziksel performans 3- Disiik fiziksel performans
Tammlamalar: Tammlamalar:
Presarkopeni: 1.Kriter Muhtemel sarkopeni: 1. Kriter
Sarkopeni: 1. Kriter + Kriter 2 ya da 3 Sarkopeni: 1. Kriter + 2. Kriter
Siddetli sarkopeni: Uc kriterin birlikteligi Siddetli sarkopeni: Ug kriterin birlikteligi

Yapilan bir ¢alismada sarkopeni tanisi igin EWGSOP yerine EWGSOP2 kriterleri
kullanildiginda sarkopeni prevalansini erkekler i¢in daha diisiik, kadinlar i¢in biraz daha yiiksek
bulunabilecegi belirtilmistir. Bunun yaninda yeni Onerilerdeki daha diisiik esik degerler
nedeniyle diistik fiziksel performans ve/veya kas kiitlesine sahip bazi yash bireylerin gdzden
kagabilecegi diisiiniilmektedir (Van Ancum vd., 2020). Cesitli 6l¢iim araglarinin kullanilmasi,
farkli tanimlamalar ve esik degerler, diinyada sarkopeni prevalansinda farkliliklara neden

olabilmektedir.

EWGSOP2, sarkopeni teshisinde degerlendirilen parametreler i¢in net esik degerler
sunmaktadir. El kavrama kuvveti icin kadinlarda <16 kg, erkeklerde <27 kg; sandalyeden
kalkma testi icin >15 sn; kas kiitle degerlendirmesi i¢in kadinlarda ASM <15 kg, ASM/boy?
<5,5 ve erkeklerde ASM <20 kg, ASM/ boy? <7,0; fiziksel performans degerlendirilmesi i¢in
ise yilirime hiz1<0,8 m/s, kisa fiziksel performans bataryasi <8, TUG >20 sn, 400 metre yiiriime
testi >6 dk esik deger olarak belirlenmistir. Bununla birlikte miimkiin oldugunda normal
popllasyona gore belirlenmis bolgesel esik degerlerin kullanilmasimni dnermektedir. EWGSOP2

tan1 algoritmas1 Sekil 2.3’te gosterilmistir (Cruz-Jentoft vd., 2019).
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Sarkopeni yok,

VAKAYI BUL daha sonra tekrar degerlendir

SARC-F ya da klinik siiphe MEGATIF

POZITIF ya da || SUPHE VARSA

LEERATINTE ]
El kavrama kuvwveti MORMAL Sarkopeni yok,
Sandalyeden kalkma testi daha sonra tekrar degerlendir

DEGERLENDIR

DUSUK

Muhtemel sarkopeni
Klinik uygulamada nedenleri arastirmak ve

midahale etmek icin yeterli sebep

TANIYI
DOGRULA

Kas Kiitlesi veya Kalitesi
NORMAL r

DXA, BIA, BT, MRG

SIDDETI

DUSUK

Sarkopeni

Fiziksel Performans
Yirime hizi DUSUK
Zamanh kalk ve yiri testi
Kisa fiziksel performans bataryasi
400 m yirime testi

Siddetli sarkopeni

BELIRLE

Sekil 2.3 EWGSOP2 (2019) tani algoritmasi

EWGSOP2 algoritmasinda sarkopeni taramasi i¢cin SARC-F anketinin yapilmasi
onerilmektedir. SARC-F; hastalar1 giig, yiiriime yetenegi, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma
ve diisme agisindan degerlendirilen bes soru icermektedir. Her soru 0-2 puan arasinda
skorlanmaktadir. Toplam puan 0-10 arasinda olup, 4 puan ve tistii SARC-F pozitif olarak kabul
edilmektedir (Cruz-Jentoft vd., 2019). Bu durumda ya da sarkopeni agisindan klinik siiphe olan
olgularda algoritma daha once bahsedilen degerlendirme yontemleri dogrultusunda vakay1
degerlendirme, taniy1 dogrulama ve siddeti belirleme seklinde adim adim ilerlemektedir. AKsi
durumda sarkopeni yok olarak kabul edilmekte olup, vakanin daha sonra tekrar degerlendirmek

Uzere takip edilmesi 6nerilmektedir.
ISarcoPRM

Yakin zamanda sarkopeni tanisinda bolgesel kas kiitle dl¢iimlerinin dikkate almmasi
gerektigini gosteren STAR ¢aligmasi yaymlanmistir (Kara vd., 2020). Yapilan ¢alismada 6n
uyluk kas kalinligmin yasla birlikte en fazla azalan parametre oldugu ve bu parametrenin kiginin
boy, VKI ile daha anlamli bir iliskiye sahip oldugu ortaya konmustur. Sonug olarak, sarkopeni
tamsinda USG araciligiyla dlgiilen 6n uyluk kas kalinliginin kisinin VKI’ne boltinmesi ile elde
edilen STAR degerinin kullanimi 6nerilmistir. STAR i¢in kadinlarda <1,0, erkeklerde <1,4;
esik deger olarak belirlenmistir. STAR formiilii Sekil 2.4’te gosterilmistir.
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On uyluk kas kalinlig1 (mm)
Vicut kitle indeksi (kg/m?)

Sekil 2.4 STAR formalu

STAR

ISarcoPRM, ilk toplantisin1 2021 yilinin baslarinda gergeklestirmistir. Sarkopeni igin
fonksiyonel bir bakis agisi sunan, STAR c¢alismasini igeren yeni bir tani algoritmasi
yayinlanmigtir. 1SarcoPRM tani1 algoritmasi Sekil 2.5’te gosterilmistir (Kara vd., 2021).

Vaka Yash veya renin-anjiotensin sistemi ile iliskili hastaliklan
Bulma olan erigkinler
Sarkopeni Normal El kavrama kuvveti
Kas yok sandalyeden kalkma testi
Fonksiyonu l[]u;uk

Muhtemel sarkopeni

Ultrasonografik ST AR

Olciim
Normal I Diisiik
Tani Dinapeni Sarkopeni
Diger nedenleri arastir
Mobilite sandalyeden kalkamama

iddetli sark i
Yavas yirime hizi ey Siddetli sarkopeni

Sekil 2.5 1SarcoPRM (2021) tam algoritmasi

ISarcoPRM algoritmasinda sarkopeni agisindan yasl ve renin-anjiotensin sistemi ile

iliskili hastaliklar1 olan eriskinlerin taranmasi tavsiye edilmektedir.

El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in kadinlarda <19 kg, erkeklerde <32 kg ve
sandalyeden kalkma testi igin > 12 saniye esik deger olarak belirlenmistir. Baslangic
degerlendirmesi olan bu iki testten herhangi biri yapilmis ve normal saptanmis olsa bile diger
testin yapilmasi 6nerilmektedir. Kas fonksiyonunu degerlendiren bu testlerin birinde diisiikliik

saptanmasi durumunda vaka, “muhtemel sarkopeni” olarak kabul edilmektedir.

Muhtemel sarkopeni olarak kabul edilen bireylerin ultrasonografi ile 6n uyluk kas
kalinlig1 acisindan degerlendirilmesi ve STAR degerinin hesaplanmasi Onerilmektedir.
Cinsiyete gore belirlenen esik degerin altinda STAR degerine sahip bireyler “sarkopeni” olarak
tanimlanmaktadir. Sarkopeni varliginda yiiriime hizinin < 0,8 m/sn ve/veya sandalyeden

desteksiz kalkamama durumunda ise kisi, “agir sarkopeni” olarak nitelendirilmektedir.
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Hem kas fonksiyon kaybi1 hem de kas kiitle kayb1 olan bireyler “sarkopeni” olarak
tanimlanirken, kas kiitle kayb1 olmadan sadece kas fonksiyon kaybi saptananlar “dinapeni”
olarak gruplandirilmaktadir. EI kavrama kuvveti ya da sandalyeden kalkma testinde diistikliik
saptanan, STAR degeri normal olarak degerlendirilen bu grupta kognitif bozukluk,
polindropati, hareket ve denge bozuklugu, depresyon gibi néromotor kontrolii etkileyen diger

nedenlerin diistiniilmesi gerektigi belirtilmistir (Manini & Clark, 2012).

2.2.7 Tedavi

Sarkopeni tedavi segenekleri ilag dis1 tedavi ve ilag tedavisi olarak gruplandirilmaktadir.
Gunumuzde sarkopeniden korunma ve sarkopeni tedavi yaklasimi agisindan ilag disi tedaviler
on plandadir. Kisiye 6zel planlanmis egzersiz ve beslenme programlari, sarkopeni yonetiminde
en 6nemli adimdir. Bununla birlikte yetiskinlik donemindeki doruk kas kitlesini en (st diizeye

¢ikarmak, orta yastaki kas kiitle kaybini azaltmak oncelikli hedef olmalidir (Damanti vd., 2019).
Ila¢ Dis1 Tedavi

Sarkopeninin 6nlenmesi ve tedavisi agisindan beslenme ve egzersiz 6nemli bir yere
sahiptir. Yeterli protein alimi ve 6zellikle direng egzersizlerinden olusan egzersiz programinin
tedavi kombinasyonu olarak uygulanmasi, her iki segenegin tek basina uygulanmasindan daha

etkili bulunmustur (Rolland vd., 2011).

Egzersiz: Sarkopeninin dncelikli tedavisi olarak onerilmektedir. Fiziksel aktivite ve

egzersiz, sarkopenini 6nlenmesinde de 6nemli bir yere sahiptir.

Aerobik egzersizlerin ve direng egzersizlerinin, yaslanmaya baglh gelisen kas kuvveti
ve kiitlesindeki azalmay1 6nledigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Visvanathan & Chapman,
2010). Direng egzersizleri ve orta siddette acrobik egzersiz programlar: haftada iki ya da (¢ kez
Onerilmektedir. Her iki egzersiz ¢esidi karsilastirildiginda ise kas kuvvetini ve kutlesini
iyilestirme, sarkopeniden korunma agisindan diren¢ egzersizlerinin daha etkili oldugu

bildirilmistir (Hughes vd., 2004).

Etkin egzersizin sekli, siiresi, siklig1 gibi konular tartismali olmakla beraber bir
standardizasyon saglanamamustir. Bununla birlikte egzersiz recetelerinin bireye 06zel
planlanmasi1 gerektigi de unutulmamalidir. Sarkopeni tedavisinde egzersiz programina ek

olarak yeterli ve uygun beslenme desteginin verilmesi Oneriler arasindadir.

Beslenme: Yeterli protein alimi, ek protein destegi kas dokusunun temel unsurunun

protein olmasi agisindan 6nemlidir. Yaslanma ile birlikte ek hastaliklar, ¢oklu ilag kullanimlari
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ve istah azalmasmma bagli yeterli beslenememe, kas dokusunun protein yararlanim
hassasiyetinin azalmas1 gibi nedenlerle giinliik protein ihtiyaci artmaktadir. Saglikli kisiler i¢in
yas ve cinsiyet gozetilmeksizin tavsiye edilen protein alimi 0,8 gr/kg/giin iken ilerleyen yasla
birlikte 6zellikle geriatrik popllasyonda 1.0-1.5 gr/kg/giin protein alimi 6nerilmektedir (Valeria
vd., 2014). Ayrica bir esansiyel aminoasit olan 16sin aminoasidi i¢eren diyetin, protein sentezini
destekleyerek kas kuvvetinde ve fonksiyonellikte iyilesme sagladigi belirtilmektedir (Fortuna
vd., 2021). Tek seferde fazla protein aliminin daha etkili olduguna dair bir kanit olmamakla
birlikte gereken protein miktarinin ii¢ ana 6gline dengeli dagitilmasmin protein sentezini
optimum diizeyde uyardig diisiiniilmektedir (Bauer, 2011). Protein metabolizmasinda 6nemli
rol oynayan bir organik bilesik olan kreatin de sarkopenide beslenme destegi olarak

Onerilebilmektedir.

Yasla birlikte D vitamini seviyeleri azalmaktadir (Keller, 2019). D vitamini, kas ve
kemik fizyolojisinin temel yapi1 molekiillerinden biridir. Diyetle alman proteinlerin aktive
olmasi i¢in de optimal D vitamini ve kalsiyum seviyeleri gerekmektedir. Diisiik D vitamin
dizeyleri 6zellikle tip Il kas liflerinde atrofi ve sarkopeni ile iliskilidir. D vitamini desteginin
kas kuvvetinde iyilesme sagladigi, diisme riskini azalttig1 ve kiriklar1 6nledigi belirtilmektedir.
Bu etkilerin 700-1000 IU/giin vitamin D desteginde belirgin oldugu ifade edilmektedir
(Bischoff-Ferrari, 2009).

Selenyum, vitamin E ve C, karotenoid gibi antioksidan besinler, omega-3 gibi uzun
zincirli ¢coklu doymamis yag asitleri sarkopeniden korunmada ve sarkopeni tedavisinde 6nemi
olan diger beslenme segenekleri olarak siralanabilir (Thomas, 2007). Kalsiyum ve selenyum
alimmin kas kiitlesi; demir, ¢inko, selenyum ve magnezyum aliminin ise fiziksel performans
ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarin ¢ogu gozlemsel
calisma olup, vitamin ve mineral aliminin sarkopenideki potansiyel roliinii ortaya koymak i¢in

daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir.
Ila¢ Tedavisi

Giliniimiizde etkinligi ve giivenirliligi ortaya konmus spesifik bir ilag tedavisi
bulunmamaktadir. Biiyiime hormonu, insiilin benzeri biiyiime faktorii, testesteron, dstrojen
hormon tedavileri ve tedavi kombinasyonlar1 sarkopenide calisilmis ilaglar arasindadir.
Testosteron ¢alismalari, yan etkiler disinda sarkopeni agisindan bir takim olumlu etkiler bildirse
de bu ajanlarn uzun siireli etkilerini degerlendirecek ¢alismalara ihtiyag oldugu

vurgulanmaktadir.
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Giindemde olan ilag ¢caligmalar1 anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibit6rii, miyostatin
inhibitorleri, asetilkolin esteraz inhibitorleri, follistatin, peroksizom proliferator ile aktive
edilen reseptor gama agonistleri, selektif androjen reseptor modulatorleri, ghrelin agonistleridir.
Yapilan son g¢alismalarda anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii ilaglarm kas dokusu
uzerine olumlu etkileri oldugu ifade edilmektedir (Morley, 2016). Antihipertansif tedavi
amaciyla ¢esitli ilaglar kullanan hastalar karsilastirildiginda uzun siire anjiyotensin doniistiiriicii
enzim inhibitdri alan hastalarda kas kuvveti ile yiirlime hizindaki azalmanin daha diisiik oldugu
saptanmig olmakla birlikte, daha genis kapsamli ¢alismalar gerekmektedir (George & Verghese,

2016).

Sarkopeninin patofizyolojisi daha iyi anlasildik¢a yeni tedavi se¢eneklerinin giindeme

gelmesi miimkiin olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

“Fibromiyalji Sendromlu Kadin Hastalarda Sarkopeni Degerlendirmesi” isimli
calismamiz, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 20.01.2023 tarih
ve 2023/4138 Kkarar sayist ile etik kurul onay1 almistir. Katilimeilara ¢alisma hakkinda sozlii ve

yazili olarak bilgilendirme yapilarak bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmugtir.

3.1 Katihmae1 Segimi
Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismamiza 01 Subat 2023 — 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Poliklinikleri’ne bagvuran
40-60 yas araligindaki ACR 2016 FMS tani kriterlerine gére FMS olarak tanimlanan, ek bir
hastaligi olmayan 60 kadin hasta ve ayni yas araligindaki 30 saglikli goniillii kadin dahil
edilmistir.

Cahsmadan Dislama Kriterleri

e Belirlenen yas araligi disinda olmak

e Norolojik defisite neden olabilecek hastalik dykiisti

e Solunum rahatsizlig

e Kardiyovaskiiler hastalik

e Bobrek yetmezligi

e Karaciger yetmezligi

e Osteoporoz varligi

e Orta ve ileri derece karpal tunel sendromu

e Malignite dykisi

e Eslik eden baska bir romatizmal hastalik

e Aktif sinovit, bursit, enflamasyon varligi

e Son alt1 ayda iki haftadan fazla immobilizasyon 6ykusi
e Son Ug¢ ayda bir haftadan uzun sure 40 mg/giin tizerinde steroid kullanimi
o Gebeler ve emzirenler

e Obez hastalar (VKI >30) ve VKI <20

e Agir vitamin D veya B12 eksikligi

e Duygudurum bozuklugu nedeniyle hastane yatig dykiisii
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3.2 Katihmcilarin Degerlendirilmesi

3.2.1 Degerlendirme Formu

Katilimeilarin ad, soyad, dosya numarasi bilgileri not edildi. Ek hastaliklar, kullanilan
ilaglar sorgulandi. Rutin laboratuvar testleri, vitamin D (ng/ml) ve vitamin B12 (ng/L) tetkikleri
degerlendirildi. Diglama kriterlerine sahip olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hastalarin

fibromiyalji ile takip edilme streleri kaydedildi.

Yas, medeni hal, meslek, egitim duzeyi, menopoz durumu sorgulanarak

sosyodemografik dzellikler belirlendi.

Boy (m), kilo (kg), bel cevresi (cm), kalga gevresi (cm) ve dominant taraftaki Gst orta
kol gevresi (cm), baldir gevresi (cm) Olclldi. VKI (kg/m?) hesaplandi. Tim antropometrik

Olctmler icgin standart proseddirler kullanildi.

“Yaygim Agr1 Skalas1 (YAS)”, “Semptom Siddet Skalas1 (SSS)”, “Gorsel Analog Skala
(GAS)”, “Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)”, “Beck Depresyon Olgegi (BDO)”, “Uluslararasi
Fizik Aktivite Anketi (UFAA)”, “Fibromiyalji Etki Anketi (FEA)” ile katilimcilar
degerlendirildi. Bunlar EK-1, EK-2, EK-3, EK-4, EK-5, EK-6, EK-7’de gosterilmistir.

Katilimeilarin fiziksel aktivite dizeyi UFAA ile belirlendi. Anketin son yedi gun
icerisindeki siddetli fiziksel aktivite (UFAA-1), orta dereceli fiziksel aktivite (UFAA-2),
yuriime (UFAA-3) ve oturma (UFAA-4) diizeylerini yansitan kisa formu kullanildi. Skorlar
metabolik esdeger (MET) dakika/hafta olarak hesaplandi. UFAA-1, UFAA-2, UFAA-3 skorlar1
toplanarak UFAA toplam olarak kaydedildi. Sedanter yasami yansitan UFAA-4 degeri ise ayr1

olarak hesapland:.

El kavrama kuvveti 6lcimi, sandalyeden kalkma testi, biyoelektrik impedans analizi,
ultrasonografi ile 6n uyluk kas kalimliginmn 6l¢ima, yiirime hizi, zamanlh kalk ve yir( testi ile

katilimeilar sarkopeni agisindan degerlendirildi.

Veriler degerlendirme formuna kaydedildi (Bkz. EK-8).

3.2.2 Degerlendirme Yontemleri

El Kavrama Kuvveti

SAEHAN SH5001 Hidrolik EI Dinamometresi ile el kavrama kuvveti (kg) olculdi.
Katilimcilardan oturur pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol notralde, el bilekleri

0-30 derece arasi1 dorsifleksiyonda iken dominant el ile maksimum kuvvet uygulayarak el sikma
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islemini yapmalar1 istendi. Test her katilimci igin {i¢ defa tekrarlanmis olup, sonuglarin

ortalamasi kaydedilmistir.
Sandalyeden Kalkma Testi

Katilimcilardan yiiksekligi standart bir sandalyede dik pozisyonda otururken, kollar
gogiis Oniinde ¢aprazlanmis vaziyette ayaga kalkmalar1 ve ayni vaziyette tekrar oturup
kalkmalari, bu donglyu ellerini kullanmadan olabildigince hizli tekrarlamalar: istendi. Test
baglamadan once tani algoritmalarinda 6nerilen sekliyle testin uygulanisi katilimciya gosterildi.
Uygulanigin anlagildigindan emin olunduktan sonra kronometre esliginde teste baslandi ve

besinci tekrarin sonunda test sonlandirilarak siire saniye cinsinden kaydedildi.
Biyoelektrik impedans Analizi

TANITA BC-418 MA cihazi ile katilimcilarin tahmini toplam kas kiitle degerleri
hesaplandi. Katilimcilardan her iki ayak tabanlar1 elektrotlarin {izerine gelecek sekilde
platformun iizerine ¢ikmalar1 istendi. Her iki el ile cihazin yanindaki elektrotlar1 kavramalari,
kollarmi govdelerine temas ettirmeden diiz bir sekilde asagi dogru konumlandirmalar1 istendi.
Dort ekstremite ve goévde icin elde edilen tahmini kas kiitle degerleri toplanarak sonu¢ SMM
olarak not edildi. SMM ise hastanin metre cinsinden boy uzunlugunun karesine béliinerek SMI
hesaplandi [SMI=SMM/boy? (kg/m?)].

Ultrasonografi

Bdlgesel kas kiitle degerlendirmesi igin katilimecilarim dominant taraftaki 6n uyluk kas
kalinlig1 ultrasonografi ile 6l¢tildii. Bu 6lglim icin ESAOTE MyLab X7 ultrasonografi cihazi
ve 4-15 MHz lineer probu kullanildi.

Katilimeilar supin pozisyonda yatar iken kollar, bacaklar uzatilmig ve kaslar tamamen
gevsemis vaziyette degerlendirildi. Olgiim yeri olarak spina iliaka anterior superior ile
patellanin {ist kutbu arasindaki mesafenin tam orta noktasi belirlendi. Ultrason probu kas
liflerine 90 derece dik olacak sekilde aksiyal olarak pozisyonlandi. Herhangi bir kompresyon
olmadan, bol miktarda jel kullanilarak goriintiiler elde edildi. On uyluk kas kalinhig1 (rektus
femoris ve vastus intermedius kalmliklarinin toplami), rektus femoris kasmin dis fasyasi ile
femur periostu arasindaki mesafe olarak tanimlandi. Probun 6n uyluk tizerindeki yerlesimi ve

kas kalmliginin 6l¢timii Sekil 3.1°de gosterilmistir.
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Spina iliaka
anterior superior ¢

Femur

Sekil 3.1 Ultrasonografi ile 6n uyluk kas kalinhginin degerlendirilmesi

Ultrason oOlgtimleri katilimcilarin hangi grupta oldugunu bilmeyen, deneyimli bir
radyolog tarafindan yapilmistir. Olclim her katilimei igin U¢ defa tekrarlanmus olup, dlgiimlerin
ortalamas1 not edilmistir. Elde edilen 6n uyluk kas kalmlig1 ise kisinin VK ne bdliinerek STAR

degeri hesaplanmustir.
Yiiriime Hiz

Katilimcilardan 4 metre olarak Ol¢iilmiis diiz bir zeminde dogrusal bir sekilde kendi
yiiriime hizlarinda yurimeleri istendi. Yiirtime siireleri kronometre ile degerlendirildi ve m/sn
cinsinden yirime hizlar1 hesaplandi. Test her katilimci i¢in {i¢ defa tekrarlanmis olup,

sonuclarin ortalamasi kaydedilmistir.
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Katilimcilardan oturduklar1 sandalyeden kalkmalari, belirlenmis 3 metrelik mesafeyi
dogrusal bir sekilde yiirimeleri ve geri donlp sandalyeye yirlyerek oturmalar1 istendi.
Kronometre ile katilimcilarin testi uygun bir sekilde tamamlama siireleri saniye cinsinden

Olculdi. Test her katilimei igin i defa tekrarlanmis olup, sonuglarin ortalamasi kaydedilmistir.

3.2.3 Degerlendirmede Kullanmilan Referans Degerler

Calismamiz 40-60 yas aralifindaki kadinlardan olusan iki grupta yapilmistir. Birinci
grup 2016 ACR FMS tam kriterlerine gére FMS tanisi alan, ek bir hastaliga ve diglama
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kriterlerine sahip olmayan 60 hastadan, ikinci grup ise 30 saglikli goniilliiden olusturulmustur.
Tiim testler ve 6l¢limler tamamlandiktan sonra her iki grup sarkopeni agisindan EWGSOP2 ve

ISarcoPRM algoritmalari kullanilarak degerlendirilmistir.

EWGSOP2 algoritmasmin ilk basamagmi SARC-F anketi olusturmaktadir.
Calismamizdaki katilimeilarin yas araligi goz oniinde bulundurularak bu basamak atlanmaistir.
Algoritmadaki parametreler icin mimkiin oldugunda normal popiilasyona gore belirlenmis
bolgesel esik degerlerin kullanilmasi 6nerilmistir. Bu durum dikkate alinarak el kavrama
kuvveti esik degeri olarak kadinlarda belirlenen <16 kg yerine Tirk toplumu referans
caligmasinda onerilen <22 kg kullanilmistir (Bahat vd., 2016). Sandalyeden kalkma testinde
kadinlar i¢in algoritmada belirtilen >15 sn esik deger olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte
EWGSOP2 algoritmasinda SMM ve SMI i¢in esik deger 6nerisi bulunmazken, ASM ve ASMI
icin esik deger belirlenmistir. Tlrk toplumu referans ¢alismasinda ise SMI i¢in esik deger
onerilmistir. Bu dogrultuda, calismamizda BIA ile kas kiitlesi degerlendirilirken Turk
toplumuna gore kadinlarda SMM degerinin metre cinsinden boy uzunlugunun karesine
bélinmesi ile hesaplanan SMI i¢in 6nerilmis olan 7,4 kg/m? esik deger olarak kullanilmustir
(Bahat vd., 2016). Algoritmada belirtildigi sekilde kadinlarda yiiriime hizi i¢in <0,8 m/sn ve

zamanli kalk ve yiirii testi i¢in >20 sn, esik deger olarak kabul edilmistir.

ISarcoPRM algoritmasi ile katilimcilar bolgesel kas kiitle 6lgimi dogrultusunda
sarkopeni agisindan degerlendirilmistir. Kadinlarda belirlenen sekilde el kavrama kuvveti igin
<19 kg, sandalyeden kalkma testi i¢in >12 sn, STAR i¢in <1,0 ve yiiriime hiz1 i¢in <0,8 m/sn
esik deger olarak kabul edilmistir.

Calismamizda sarkopeni degerlendirmesi igin kullanilan esik degerler Tablo 3.1’de

gOsterilmistir.

Tablo 3.1 Sarkopeni degerlendirmesinde kullanilan esik degerler

El kavrama CST SMI, STAR Yiiriime hizx TUG
EWGSOP2 <22kg > 15s9n SMI < 7,4 kg/m? <0,8m/sn >20sn
ISarcoPRM <19kg >12sn STAR< 1,0 <0,8m/sn
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3.3 istatistiksel Analiz

Arastirmamizda elde edilen bulgular degerlendirilirken SPSS 25 (Statistical Package for
the Social Sciences, version 25) istatistik programi kullanildi. Normal dagilimi Kolmogorov
Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayicr istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortanca, 25.
p., 75. p., ortalama, standart sapma; kategorik degiskenler i¢cin say1 ve yiizde olarak verildi.
Stirekli degiskenlerde iki bagimsiz grubun karsilastirilmasida normal dagilima uyan verilerde
bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima uymayan verilerde Mann Whitney U testi kullanildi.
Kategorik veriler Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact test ile analiz edildi. Siirekli degiskenler
arasindaki iligkiler Pearson ve Spearman korelasyon (Korelasyon katsayilar1 0-0.20, zayif
korelasyon; 0.21-0.40, disiik/orta korelasyon; 0.41-0.60, orta korelasyon; 0.61-0.80,
onemli/gucli korelasyon ve 0.81-1.0, miikemmele yakin korelasyon) analizi ile degerlendirildi.

p<0,05 degeri anlaml kabul edildi
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4. BULGULAR

Kontrol ve hasta grubu arasinda sosyodemografik 6zellikler agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplarin sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Hasta p
N (%) N (%)
Medeni hali Evli 23 (76,67) 55 (91,67) ®0,96
Bekar 7 (23,33) 5 (8,33)
Meslek Calistyor 9 (30) 17 (28,33) 0,869
Calismiyor 21 (70) 43 (71,67)
Egitim diizeyi  Ilkdgretim ve alti 21 (70) 36 (60) 0,353
Lise ve tistii 9 (30) 24 (40)
Menopoz Var 14 (46,67) 21 (35) 20,285
Yok 16 (53,33) 39 (65)

“Pearson ki kare testi *n<0,05
bFisher’s Exact test

Kontrol ve hasta grubu arasinda yas, boy, kilo, VKI, bel cevresi, kalga cevresi, iist orta

kol gevresi ve baldir ¢evresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (p>0,05)

(Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Gruplarin yas, antropometrik verilerinin karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Hasta p
Yas (y1l) 49,8+4,8 47,78+4,72 40,068
Boy (m) 1,59+0,06 1,61+0,06 40,142
Kilo (kg) 65,71+6,47 67,96+8,49 40,205
VKI (kg/m>) 26,12+2,48 26,3+£2,58 40,748
Bel ¢evresi (cm) 86,8+8,23 88,39+8,8 40,411
Kalga gevresi (cm) 101,8+5,9 103,7+7,51 40,230
Ust orta kol ¢evresi (cm) 29,5 (27-30,5) 30 (28-32) °0,065
Baldir ¢evresi (cm) 34,98+1,77 35,96+3,18 40,122

Ortalama £Std. sapma, ortanca (25.p-75.p)
“Bagimsiz orneklem t testi
bMann Whitney U testi
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Calismada hasta grubunun YAS, SSS, GAS, YSO, BDO, UFAA-4, FEA 6l¢ek puanlari

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,01). Hastalarin

takip stiresi ortalamasi 36 ay olarak hesaplandi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Gruplarin él¢ek puanlariin, vitamin dizeylerinin karsilastirilmasi

Grup

Hasta p
Takip siiresi (ay) 36 (12-72) ;
YAS 8 (7-10) b<0,001"
SSS 9 (8-10) b<0,001"
GAS 8 (6-8) b<0,001"
YSO 5,11+1,25 4<0,001"
BDO 16 (11-20) b<0,001"
UFAA toplam 473,3 (278-946) 633 (266,3-1144) b0, 758
UFAA-4 1260 (840-2100) 2100 (1680-2950) bp,001"
FEA 33,3+14,28 55,29+14,51 4<0,001"
Vitamin D (ng/ml) 18,42 (15,1-24,8) 22,2 (17,75-25,9) °0,088
Vitamin B12 (ng/L) 362 (296-483) 380 (290-522) °0,659

BDO: Beck Depresyon Olgegi, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, GAS: Gorsel Analog Skala, SSS: Semptom Siddet
Skalasi, UFAA: Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi, YAS: Yaygin Agri Skalasi, YSO: Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Ortalama £Std. sapma, ortanca (25.p-75.p) *p<0,01
“Bagimsiz drneklem t testi
bMann Whitney U testi
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Calismada hasta grubun el kavrama ve yiirlime hiz1 degerleri kontrol grubundan diisiik,

CST degeri kontrol grubundan yiiksek saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik mevcuttu (p<0,01) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Gruplarin sarkopeni parametrelerinin karsilastirilmasi

Grup
Kontrol Hasta p
El kavrama (kg) 24 (23-26,5) 21 (20-25) b0,003"
CST (sn) 9,12+0,89 11,22+2,03 4<0,001"
On uyluk kas kalinlig1 (mm) 33,18+4,13 33,3245,37 0,897
STAR 1,28+0,19 1,27+0,19 0,829
SMI (kg/m?) 9,89+0,58 9,84+0,63 40,706
Yiiriime hiz1 (m/sn) 1,12 (1,01-1,26) 1,01 (0,94-1,06) b0,001"
TUG (sn) 8,52+0,86 8,7+1,26 %0,466

CST: Sandalyeden Kalkma Testi, SMI: Iskelet Kas Kiitlesi Indeksi, STAR: Sonografik Uyluk Ayarlama Oran,
TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi

Ortalama £Std. sapma, ortanca (25.p-75.p) *p<0,01

“Bagimsiz drneklem t testi

bMann Whitney U testi



Hastalarm VKI ile 6n uyluk kas kalmlig1 arasinda pozitif yonlii orta diizeyde; VKI ile

SMI degeri arasinda pozitif yonlii onemli/gii¢lii diizeyde korelasyon saptandi (Tablo 4.5).

Hastalarin bel ¢evresi ile 6n uyluk kas kalinligi ve SMI degeri arasinda pozitif yonlii

diistik/orta diizeyde; kalca ¢cevresi ile 6n uyluk kas kalinligi ve SMI degeri arasinda pozitif yonlii

orta dlzeyde; Ust kol gevresi ile 6n uyluk kas kalinligi, SMI degeri arasinda pozitif yonlii orta

dizeyde; st kol gevresi ile CST degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde; baldir

cevresi ile 6n uyluk kas kalinligi arasinda pozitif yonli diisiik/orta diizeyde; baldir gevresi ile

SMI rasinda pozitif yonlii orta diizeyde korelasyon saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Fibromiyaljili grubun yas, antropometrik él¢iimleri ile sarkopeni

parametreleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

El On uyluk Yirtime

kavrama CST kas kalmligi STAR  SMI hiz1 TUG

Yas R -,153 -,176 -,106 -,137  -,095 -,193 ,244
P ,243 ,178 ,420 ,298 471 ,139 ,060

VKI R ,087 ,006 ,460 -178 765 -,218 -, 117
P ,510 ,964 ,000 ,175 ,000 ,095 ,374

Bel R ,065 ,105 ,324 -119 334 -,246 ,124
cevresi P ,623 ,423 ,011 , 367  ,009 ,058 ,344
Kalca R ,140 ,122 ,425 -,066  ,469 -, 151 ,034
cevresi P ,285 ,353 ,001 ,617 ,000 ,250 ,799
Ustortakol R ,109 ,346 ,439 ,088 ,501 -,120 -,071
cevresi P ,408 ,007 ,000 ,505 ,000 ,362 ,988
Baldir R ,226 ,053 ,261 -,090  ,524 ,068 -,132
gevresi P ,082 ,690 ,044 ,493 ,000 ,608 ,314

CST: Sandalyeden Kalkma Testi, SMI: Iskelet Kas Kiitlesi Indeksi, STAR: Sonografik Uyluk Ayarlama Orani,
TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi
Pearson ve Spearman korelasyon analizi
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Hastalarin takip siiresi ile SMI arasinda negatif yonlii diisiik/orta diizeyde korelasyon

saptand1 (Tablo 4.6).

Hastalarin YAS degeri ile CST degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde; YAS
degeri ile STAR ve yiirlime hizi arasinda negatif yonlii diisiik/orta diizeyde; SSS degeri CST
degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde; YSO degeri ile CST degeri arasinda pozitif
yonlii diisiik/orta diizeyde; BDO degeri ile CST degeri arasinda pozitif yonlii orta diizeyde;
FEA degeri ile CST degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde korelasyon saptandi
(Tablo 4.6).

Hastalarin vitamin D dizeyi ile CST degeri arasinda negatif yonlii diisiik/orta diizeyde
korelasyon saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Fiboromiyaljili grubun takip siiresi, 6lcek puanlari, vitamin diizeyleri ile
sarkopeni parametreleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

El On uyluk Yirtime

kavrama CST kas kalinligt STAR  SMI hiz1 TUG

Takip siresi R -053  -,116 -,147 013 -283 074 ,245
(ay) p ,686 ,377 ,261 ,923 ,029 576 ,059
YAS R -065 ,288 -,027 263,023 -,355 212
p ,624 ,026 ,836 ,042 859 005 ,104

SSS R ,003 ,332 -,053 -,103 042 -132 ,104
p ,984 ,009 ,690 435 749 315 427

GAS R -151  -146 -,002 -,010  -,074 -,076 ,078
p ,249 ,264 ,990 938 576 562 ,554

YSO R -111 ,285 -,070 023 -185  -084 ,138
p ,397 ,027 ,595 859 156 522 ,292

BDO R ,016 ,438 ,098 042 141 -189 ,150
p ,906 ,000 457 752 283 148 ,254

FEA R  -189 ,345 -,033 024  ,041  -145 ,142
p ,148 ,007 ,802 858 756 271 278

VitaminD R -079  -,318 ,054 ,105 -,082 015 -,012
p ,551 ,013 ,679 426 532 907 ,929

Vitamin B12 R~ -078  -,134 -,166 -,033  -,134  -101  -018
p ,552 ,306 ,205 ,800 308 441 ,889

BDO: Beck Depresyon Olgegi, CST: Sandalyeden Kalkma Testi, FEA: Fibromiyalji Etki Anketi, GAS: Gorsel
Analog Skala, SMI: Iskelet Kas Kiitlesi Indeksi, SSS: Semptom Siddet Skalasi, STAR: Sonografik Uyluk
Ayarlama Oram, TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, YAS: Yaygin Agri Skalasi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi
Pearson ve Spearman korelasyon analizi
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Hastalarin CST degeri ile UFAA-2 ve UFAA-4 degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta
diizeyde korelasyon saptandi (Tablo 4.7).

Hastalarin STAR degeri ile UFAA toplam arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde;
On uyluk kas kalmligi ile UFAA -2 ve UFAA toplam arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde;
SMI degeri ile UFAA-4 arasinda negatif yonlii, UFAA toplam arasinda pozitif yonli disiik/orta
diizeyde korelasyon saptandi (Tablo 4.7).

Hastalarin yiiriime hizi ile UFAA-1 degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde
korelasyon saptandi. Hastalarin TUG degeri ile UFAA-1 degeri arasinda negatif yonlii, UFAA-
2 degeri arasinda pozitif yonlii diisiik/orta diizeyde korelasyon saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Fibromiyaljili grubun UFAA puanlan ile sarkopeni parametreleri arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

UFAA-1 UFAA-2 UFAA-3 UFAA toplam UFAA-4

Elkavrama R 187 _241 -,035 -,080 017
P 152 ,064 789 543 ,895
CST R -,149 266 -,053 ,099 310
P 255 ,040 ,688 452 016
Onuyluk R 164 293 -,183 338 -,027
kas kalmhgi P 212 ,023 ,163 ,008 839
STAR R 231 201 -,123 342 ,078
P 075 ,124 349 ,007 ,553
SMI R ,082 145 ,036 255 _311
p 535 269 786 ,049 015
Yiiriime hizi R 278 -,209 ,005 ,099 108
P 032 110 968 452 412
TUG R -,266 281 -,019 -,101 014
p ,040 ,029 886 445 916

CST: Sandalyeden Kalkma Testi, SMI: Iskelet Kas Kiitlesi Indeksi, STAR: Sonografik Uyluk Ayarlama Orani,
TUG: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi, UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi
Spearman korelasyon analizi
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Calismada kontrol grubunun %13,33’linde (n=4), hasta grubunun %53,33’linde (n=32)
EWGSOP2 tani algoritmasina gére muhtemel sarkopeni saptandi. Kontrol grubundan higbir
katilimc1 ISarcoPRM tani algoritmasina gore muhtemel sarkopeni olarak tanimlanmazken hasta
grubunun %35’ inin (n=21) muhtemel sarkopeni oldugu belirlendi. Hasta grubunda EWGSOP2
ve [SarcoPRM algoritmalarina gére muhtemel sarkopeni siklig1 kontrol grubundan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek saptandi (p<0,01) (Tablo 4.8).

EWGSOP2 tani algoritmasina gore sarkopeni olarak tanimlanan kisi tespit edilemedi.
Hasta grubunda ISarcoPRM tami algoritmasmma goére muhtemel sarkopeni olarak
tanimlananlarin %90,48’1 (n=19) dinapeni olarak tanimlanirken, 2 kisi de sarkopeni olarak
nitelendirildi. Hasta grubunda ISarcoPRM algoritmasina gore dinapeni sikligi kontrol

grubundan istatistiksel anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,01) (Tablo 4.8).

Siddetli sarkopeni saptanmadi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Katihmcilarin EWGSOP2 ve ISarcoPRM algoritmalarina gore sarkopeni
durumlan

Grup
Kontrol Hasta p
Muhtemel sarkopeni (EWGSOP2)  Hayir 26 (86,67) 28 (46,67) 4<0,001*
Evet 4 (13,33) 32 (53,33)
Muhtemel sarkopeni (ISarcoPRM)  Hayir 30 (100) 39 (65) 4<0,001*
Evet 0 (0) 21 (35)
Dinapeni/Sarkopeni (ISarcoPRM) Yok 30 (100) 39 (65)
Dinapeni 0 (0) 19 (31,67) b0,001*
Sarkopeni 0 (0) 2 (3,33)
Siddetli sarkopeni Hayir 2 (100)
Evet 0 (0)

EWGSOP: Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu, ISarcoPRM: Uluslararasi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi
Sarkopeni Ozel Ilgi Grubu

9Pearson ki kare testi  *p<0,01

bFisher’s Exact testi
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5. TARTISMA

Calismamiz FMS tanili kadm hastalardan ve saglikli kadnlardan olusmaktadir.
Oncelikle gruplar1 belirlenen sarkopeni parametreleriyle karsilastirmaya ve hasta grupta yasim,
antropometrik dl¢timlerin, hastalikla iligkili 6l¢eklerin, vitamin seviyelerinin, fiziksel aktivite
dizeylerinin sarkopeni parametreleriyle olan iliskisini ortaya koymaya c¢alistik. Bununla
birlikte katilimcilar1 EWGSOP2 ve ISarcoPRM tani algoritmalariyla degerlendirmeyi
hedefledik. Yaptigimiz ¢alismada gruplar arasinda yas bakimindan istatistiksel anlamli bir
farklilik yoktur (Tablo 4.2). Bu durum, gruplar arasindaki farkliliklarin yastan bagimsiz olarak

degerlendirildigini gostermesi adina 6nemlidir.

YAS, SSS, GAS, YSO, BDO, FEA ile hastalikla iliskili faktorler agisindan gruplar
degerlendirilmistir. Beklenildigi tizere bu 0lcek ve anketlerdeki skorlar hasta grupta kontrol
grubuna gore daha yiliksek olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.
Katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyi UFAA ile degerlendirilmistir. UFAA toplam agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamis olup, gruplar fiziksel
aktivite diizeyi agisindan benzerlik gostermektedir. UFAA-4 ise hasta grupta daha yiksek olup,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmistir. Bu anlamda tahmin edilecegi
gibi hasta grubun sedanter yasam tarzina daha yatkin oldugu sdylenebilir. Vitamin D ve B12
diizeyleri a¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olup, gruplar

arasindaki farkliliklar bu degiskenlerden bagimsiz olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.3).

El kavrama kuvveti, genel kas kuvvetini yansitan bir gosterge olarak yaygin sekilde
kullanilmaktadir (Wisniowska-Szurlej vd., 2019). FMS tanil1 hastalar ile saglikli grup arasinda
el kavrama kuvvetini karsilastiran ¢alismalarda hasta grupta el kavrama kuvvetinin daha diisiik
oldugu gosterilmistir (Aparicio vd., 2011; Kapuczinski vd., 2022; Koca vd., 2016; Mesci vd.,
2023). Calismamizda literatiir ile uyumlu sonug elde edilmistir (Tablo 4.4). Bunun yaninda alt
ekstremite kas kuvvetinin, Ust ekstremite kas kuvvetinden daha erken ve daha blylk élclde

azaldig1 gbz 6niinde bulundurulmalidir (Janssen vd., 2000).

Tek basina el kavrama kuvvetinin kullanilmasi, alt ekstremite kas kuvvetindeki kaybi1
yansitmasi agisindan yetersiz olabilmesi nedeniyle bireyleri yanlis smiflandirabilir (Manini &
Clark, 2012). Bu anlamda quadriceps kas grubu basta olmak iizere alt ekstremite kas kuvvetinin
bir gostergesi olan CST’nin kullanilmasi da 6nemlidir. Ayn1 zamanda bir performans testi olup,
kas fonksiyonu hakkinda da bilgi vermektedir. Literatiirde siklikla testin bir diger varyasyonu

olan 30 saniyelik siirede hastanin ka¢ defa sandalyeden kalkip oturabilecegi degerlendirilmis
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olup, testin gegerliligi ve giivenirliligi FMS tanili hastalarda gosterilmistir (Carbonell-Baeza
vd., 2015). Yapilan ¢alismalarda hasta grubun saglikli gruba gore daha diisiik performans
gosterdigi kaydedilmistir (Mesci vd., 2023; Tavares vd., 2020). Calismamizda ise sandalyeden
kalkma testi ¢ercevesinde algoritmalarda onerilen sekliyle bireyin bes defa sandalyeden kalkip
oturma suresi degerlendirilmistir. Literatiirdeki sonuglara benzer sekilde hasta grubun daha
diisik performans gosterdigi saptanmustir (Tablo 4.4). Fibromiyaljili hastalarda kas
fonksiyonunun azalmasi hastanin agri, motivasyon diizeyi ve kas yapisindaki degisiklikler ile

acgiklanabilir.

BIA, kas kitlesini tanmini olarak dlgmektedir. Kas kiitlesini fazla, yag kiitlesini eksik
tahmin etmesi dezavantaj1 olarak kabul edilse de ¢aligmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir
(Beaudart vd., 2016). Calismamizda pahali olmamasi, pratikte kullaniminin kolay olmasi ve
uygunlugu nedeniyle BIA yontemini sectik. Fibromiyalji tanili hastalar1 ve kontrol grubunu
karsilagtiran ¢galismalarda BIA kullanilarak elde edilen SMI degerleri agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir (Kapuczinski vd., 2022; Koca vd., 2016). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda
da SMI degeri fibromiyalji tanili hasta grubunda daha diisiik olsa da gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterilememistir (Tablo 4.4).

Literatirde FMS tanili hastalarin USG kullanilarak bolgesel kas Olgtimleri ile
degerlendirildigi ¢alismalar vardir. 22 fibromiyaljili kadin hasta, 18 kisilik kontrol grubundan
olusan, USG ile gastroknemius medialis/lateralis, trapezius ve iist kol kasmm kalinlik
Olctimlerinin degerlendirildigi bir calismada hasta grupta tiim kas kalinliklarinin anlamli oranda
daha diisiik oldugu kaydedilmistir (Mesci vd., 2023). 102 fibromiyaljili hasta, 50 kisilik kontrol
grubundan olusan, ¢esitli iist ve alt ekstremite kaslarinin kalinlik (cm) élglmleri, quadriceps
femoris kasmnin kesit alan1 (cm?) 6l¢limi ile gruplarin degerlendirildigi bagka bir ¢alismada ise;
hasta grupta hem {ist hem de alt ekstremite kaslarinin etkilendigi, alt ekstremitedeki kas kiitle
kaybinm iist ekstremiteye gore daha belirgin ve erken oldugu belirtilmistir (Umay vd., 2020).
Biz ise ¢alismamizin amacma uygun olarak tani algoritmasinda kullanmak tlizere USG ile
sadece On uyluk kas kalmnligmi degerlendirdik. Calismamizda 6n uyluk kas kalinlig1 61¢timii ve

STAR agisindan gruplar arasinda anlaml farklilik saptanmamistir (Tablo 4.4).

Fibromiyalji hastalarinda yliriime bozukluklarmi analiz eden 14 fibromiyalji tanili kadin
hasta ve 14 kisilik kontrol grubundan olusan bir ¢alismada adim uzunlugundaki ve dongii
sikligindaki azalmalarin bir sonucu olarak hasta grupta yiirlime hizinin 6nemli 6l¢iide azaldig1
gosterilmistir (Auvinet vd., 2006). 82 fibromiyalji tanili kadin hasta ve 32 kisilik kontrol grubu

ile yapilan calismada da 6 metrelik bir yiiriiyiis alaninda yapilan degerlendirmede yuriime
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hizinin fibromiyalji tanili hastalarda daha diisiik oldugu kaydedilmistir (Koca vd., 2016). Bu

anlamda ¢alismamizin sonuglart literatiir ile uyumludur (Tablo 4.4).

Fibromiyaljili hastalarla yapilan caligmalarda TUG ile ilgili sonuglar degiskenlik
gostermektedir. 26 fibromiyalji tanili kadin hasta ve 16 kisilik kontrol grubu ile yapilan bir
caligmada testi tamamlama siiresi hasta grupta anlamli olarak daha fazla bulunmustur (Costa
vd., 2017). Bir bagka ¢alismada ise ayni yas, fiziksel aktivite diizeyine sahip 20 fibromiyalji
tanili kadin hasta, 20 kisilik kontrol grubu degerlendirilmis ve iki grup arasinda TUG agisindan
anlamli farklilik saptanmamistir (Tavares vd., 2020). Bununla birlikte denge ve geviklik
acisindan daha belirleyici olan TUG’un fibromiyalji semptomlarindan daha ziyade fiziksel
aktivite diizeyi ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir (GOes vd., 2012). Bu sonucu destekleyecek
sekilde bizim ¢alismamizda da UFAA toplam sonucuna istinaden benzer fiziksel aktivite
diizeyine sahip oldugu belirlenen bu iki grup arasinda, TUG agisindan anlamli farklilik
saptanmamustir (Tablo 4.4).

Siklikla orta yaslarda gorillen bir durum olan fibromiyaljide yasin sarkopeni
parametreleri ile iligkisini inceleyen ¢alismalar vardir. 30-69 yas araliindaki 492 fibromiyalji
tanil1 kadm hasta ve 279 kisilik kontrol grubu ile yapilan bir ¢alismada yas ile el kavrama
kuvveti arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon saptanirken, yas ile BIA kullanilarak elde
edilen SMM ve SMI degerleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (Latorre-Roman vd.,
2015). Calismamizda ise fibromiyalji tanili kadin hasta popiilasyonunda yas ile el kavrama
kuvveti, SMI, 6n uyluk kas kalinligi, STAR arasindaki ters iliski gosterilse de anlamli bir
korelasyon saptanmamistir (Tablo 4.5). Kas fonksiyonu agismdan anlamli korelasyonun
gosterilememesi, popiilasyon biiyiikliigii ile ilgili olabilir. Nitekim 18 ile 65 yas araligindaki 22
fibromiyalji tanili kadin hasta ve 18 kisilik kontrol grubundan olusan bagka bir calismada yas
ile el kavrama kuvveti, CST arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamais olup, bu agidan elde
edilen sonuglar galismamiz ile benzerdir (Mesci vd., 2023). Degerlendirilen popilasyon ve yas
arahig1 diistiniildiigiinde orta yaslarda beklenen kas kitle kaybmin nispeten daha az olmasi, bu

kayiplarin saptanmasi i¢in daha hassas yontemlerin gerekliligini diisiindiirebilir.

Antropometrik dl¢timler, yag ve kas kiitlesi ayrimini yapmamaktadir. Bununla birlikte
viicut kompozisyonu hakkinda genel bilgi vermesi nedeniyle uygun durumlarda risk altindaki
bireylerde sarkopeni taramasi icin kullamilabilir. Cesitli calismalarda VKI ve gevre 6lgtimlerinin
yag kiitlesiyle oldugu kadar kas kiitlesiyle de iliskili oldugu gdsterilmistir (Franciny De Souza vd.,
2023; Kanehisa & Fukunaga, 2013). Bu sonucu destekleyecek sekilde fibromiyaljili kadin

hastalarda VK, bel cevresi, kalga gevresi, Ust orta kol ¢evresi, baldir ¢gevresi dlglimleri ile SMI,
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on uyluk kas kalinligi arasinda pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptadik (Tablo 4.5).
Calismamiza dahil edilen katilimcilar arasinda obez birey olmamasi bu anlaml iliskiyi ortaya
cikarmis olabilir. Antropometrik 6lgimlerin kas kiitlesini spesifik olarak yansitmamasi
nedeniyle sarkopeni tanisinda bir kriter olarak tek basina kullanilamayacagi goriisiine

katilmaktayiz.

Hastalik siiresiyle iligkili olarak ilerleyen donemlerde agri ve agri korkusu, yorgunluk
gibi agriya eslik eden durumlar nedeniyle gelisen hareketsiz yasamin, kaslarda bir takim
degisikliklere yol agabilecegi diisiiniilebilir. Nitekim kantitatif USG teknikleri kullanilarak
agrili kas sendromlu hastalar ile saglikli kontroller arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhliklar tespit edilmistir (Ozgakar vd., 2018). Ayrica agrili bireylerde sarkopeni
prevelansinin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar da vardir (Lin vd., 2022). Mesci ve
ark. yaptig1 caligmada hastalik takip siiresi ile el kavrama kuvveti arasinda negatif yonlii anlaml
bir korelasyon saptanirken, takip siiresi ile CST arasinda anlamli bir iliski elde edilememistir
(Mesci vd., 2023). Koca ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada takip stresi ile el kavrama
kuvveti, SMI arasindaki iligski analiz edilmis olup, anlamlilik saptanmamustir (Koca vd., 2016).
Calismamizda ise hastalik takip siiresi ile el kavrama kuvveti, CST arasinda bir iligki
gosterilememis olup, takip suresi ile toplam kas kiitlesini yansitan SMI arasinda negatif yonlii
anlamli korelasyon saptanmistir. Ancak hastalik takip siiresi ile 6n uyluk kas kalinligi, STAR
arasinda bir iliski bulunamamistir (Tablo 4.5). Bu durum, hastalarin takipleri boyunca
semptomlarmin lokalize oldugu bolgelerin farklilik géstermesi ile iliskili olabilir. Fibromiyaljili

hastalarin bu agidan da degerlendirilmesi faydali olabilir.

Koca ve ark. tarafindan yapilan calismada GAS, FEA ile el kavrama kuvveti arasinda
negatif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmustir. Ayni ¢alismada BDO ile sarkopeni
parametreleri arasinda bir anlamlilik saptanmamistir. Hastalik ile ilgili 6l¢eklerin CST ile
iliskisi ise degerlendirilmemistir (Koca vd., 2016). Mesci ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
ise GAS, FEA ile el kavrama kuvveti, CST arasindaki iliski incelenmis ve anlamli bir iliski
gosterilememistir (Mesci vd., 2023). Calismamizda YAS, SSS, YSO, BDO, FEA ile CST
arasinda ise pozitif yonlii anlamli korelasyon saptanmis olup, benzer anlamlilik el kavrama
kuvvetinde elde edilememistir (Tablo 4.6). Cesitli 6l¢eklerin kullanilmasi ile elde ettigimiz bu
sonug, ayni zamanda bir performans testi olan CST’nin fibromiyaljili hastalarda el kavrama
kuvveti degerlendirmesinden daha anlamli oldugunu ifade edebilir. Ayrica alt ekstremitedeki

kas degisikliklerinin daha erken meydana geldigi goriisii desteklenebilir.
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Umay ve ark. tarafindan yapilan calismada YSO ile quadriceps kas kesit alan1 arasinda
negatif yonlii anlamli korelasyon saptanmis, FEA ile kas kesit alani arasinda anlamli iliski
gosterilememistir (Umay vd., 2020). Biz kas kesit alani yerine kas kalinligin1 degerlendirdik.
Calismamizda YSO, FEA ile 6n uyluk kas kalinligi, STAR arasinda anlaml1 bir korelasyon
saptanmamis olup, YAS ile STAR arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon elde edilmistir
(Tablo 4.6). Bu anlamda kas kesit alani, baz1 degisiklikleri yansitma agisindan kas kalinlik
Olcimine gore daha hassas olabilir. Bununla birlikte yorgunluk, yaygin agri gibi semptomlarin
quadriceps gibi bdlgesel bir kas grubunu etkilemesi etiyolojide otonom sinir sistemi
disfonksiyonu, oksidatif stres gibi mekanizmalarin varligini destekeleyebilir (Pernambuco vd.,

2015; Ruggiero vd., 2018). Bunu ortaya koymak i¢in daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Fibromiyaljili hastalarda vitamin diizeyleri ile sarkopeni parametreleri arasindaki
iligkiyi inceledik. Vitamin D diizeyi ile CST arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon saptadik
(Tablo 4.6). Bu sonug, vitamin D ile tip 11 liflerden zengin olan, fiziksel performansi yansitan

kaslar arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.

TUG degeri ile UFAA-1 degeri arasinda negatif yonlii, UFAA-2 degeri arasinda pozitif
yonlii anlamli korelasyon saptanmistir (Tablo 4.7). Celiski gibi goriinen bu durum, fiziksel
aktivite degerlendirmesinin denge ve ceviklik diizeylerini yeterince yansitmamasi ile ilgili
olabilir. Nitekim daha 6nce tartisildigi iizere TUG, denge ve ¢eviklik agisindan daha
belirleyicidir. Ayrica ¢alismalar, fibromiyaljili kadinlarin esnekligini 6l¢gmek ve bu popiilasyon
icin esnekligin gergek faydalarin1 gostermek i¢cin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugu
konusunda fikir birligi igerisindedir (de Lorena vd., 2015). CST degeri ile UFAA-2 arasinda da
pozitif yOnli anlamli iliski saptanmistir (Tablo 4.7). Benzer sekilde bu durumun da
degerlendirmenin denge, esneklik ve ceviklik dlzeylerini yansitmadaki yetersizligi ile ilgili

oldugu diisiintilebilir.

Calismamizda UFAA-4 ile CST arasinda pozitif yonli, UFAA-4 ile SMI arasinda
negatif yonlii anlamli korelasyon saptanmistir. Ayrica UFAA toplam ile 6n uyluk kas kalinligi,
STAR, SMI; UFAA-1 ile yiirtime hizi; UFAA-2 ile 6n uyluk kas kalinlig1 degerleri arasinda
pozitif yonli anlamli korelasyon elde edilmistir (Tablo 4.7). Bu sonuglar literatiirdeki
calismalar1 destekler nitelikte olup, sedanter yasam tarzinin sarkopeni agisindan bir risk teskil
edebilecegini ve sarkopeninin onlenmesi adina fiziksel aktivite diizeyinin onemli oldugunu

ortaya koymaktadir.

Calismamizda fibromiyaljili kadin hastalarda kas fonksiyonunda bir kayip oldugunu
saptadik. Bu sonug daha dnceki ¢aligmalarla uyumlu olup, her iki tan1 algoritmasiyla da hasta
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grupta muhtemel sarkopeni varligmin kontrol grubuna gore anlamli oranda daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (Tablo 4.8). Bununla birlikte EWGSOP2 kriterleri ile daha fazla katilimcida
muhtemel sarkopeni saptanmistir. Bu durum, EWGSOP2 algoritmasinda el kavrama kuvveti

icin Turk toplumunda belirlenmis esik degerin kullanilmasi ile agiklanabilir.

Sarkopeni teshisi i¢in kas kiitle kaybin1 gostermek gerekmektedir. Tahmini toplam kas
kitlesi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptayamadik. Elde edilen sonu¢ mevcut
calismalarla uyumlu olup, EWGSOP2 algoritmasi ile sarkopeni tanis1 alan katilime1 olmamustir.
Bununla birlikte STAR <1,0 olan, ISarcoPRM tani algoritmas1 ile sarkopeni olarak
tanimlanabilen 2 fibromiyaljili hasta tespit edilmistir (Tablo 4.8). Ancak daha 6nce de
belirtildigi izere 6n uyluk kas kalinligi, STAR agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
elde edemedik. FMS tanili hastalar ile ilgili olarak elde edilen verileri dogrulamak igin
gelecekte kaslardaki degisiklikleri, kas katlesini daha yiiksek duyarlilikla dogrudan

belirleyebilecek yontemlerin kullanildig1 ¢alismalara ihtiyag oldugu sdylenebilir.

Calismamizda 60 fibromiyaljili kadin hastanin EWGSOP2 kriterleri ile 32’sinde
(%53,33), ISarcoPRM algoritmast ile 21’inde (%35) muhtemel sarkopeni varligi gosterilmistir.
Kas kiitle kayb1 olmadan kas fonksiyon kaybi olmas1 durumunda dinapeniden s6z edilmektedir.
[SarcoPRM tani algoritmasi ile muhtemel sarkopeni varligi gosterilen 21 hastanin 19’unda
dinapeni tespit edilmistir (Tablo 4.8). Literatlirdeki ¢alismalar1 destekler nitelikte fibromiyaljili
hastalarda 6n planda muhtemel sarkopeni, dinapeni riskinden bahsedebiliriz. Bu bakimdan
hastalar1 takiplerde kas kuvveti ve fiziksel performans agisindan da degerlendirmek faydali
olacaktir. Nitekim orta yasta 16 fibromiyaljili, orta yasta 16 saglikli, yasli 18 saglikli kadin
olmak iizere 50 katilimcmin degerlendirildigi bir ¢alismada orta yastaki fibromiyaljili
kadinlarin fiziksel performanslarinin yaslt kadinlar ile benzerlik gosterdigi tespit edilmistir.
Ayni ¢aligmada fibromiyaljli hastalarda kuvvet, giic ve fonksiyonun korunmasina yonelik
stratejilerin  gerekliligi vurgulanmustir (Boone vd., 2013). Bunun yaninda fibromiyaljili
hastalarda erken donemde sarkopeni riskinin olmadigini gostermek adma daha kapsamli

calismalara gereksinim duyulmaktadir.

Fibromiyaljili kadin hastalar1 sarkopeni agisindan ISarcoPRM tani algoritmasi ile
degerlendiren bir bagka ¢alismaya rastlamadik. Bununla birlikte kontrol grubunun varligs;
gruplar arasinda sarkopeni parametrelerini etkileyebilecek yas, menopoz durumu, fizik aktivite
ve vitamin dizeyi ag¢isindan anlamli bir farklilik bulunmamasi; USG ile degerlendirmenin

katilimcilarin hangi grupta oldugunu bilmeksizin yapilmasi, calismamizin gicli yonleridir.

54



Calismamizin  kisithiliklart vardir. Kesitsel bir ¢alisma olmasi, nedensel iliskiler
kurmaya izin vermemektedir. Calismamizin tek merkezli olmasi, katilime1 sayismin yeterli
olmamasi daha anlamli sonuglar elde edilmesini engellemis olabilir. Amacimiz dogrultusunda
USG ile sadece kas kalinligini 61¢tlk, ancak iki grup arasindaki fark: ortaya koymak adina USG
ile kas kesit alani, fasikiil uzunlugu, pennasyon agisi ve ekojenite gibi parametreler de
degerlendirilebilirdi. Ayrica ¢alismamiz yalnizca kadm katilimcilarla yiriitilmastiir. Verileri
karsilastirmak ve dogrulamak icin her iki cinsiyeti de kapsayan ¢ok merkezli genis katilimli

ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR

e Hasta grubunda UFAA-4, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptandi. Fibromiyaljili kadinlar, ¢alisma verileri 1s1ginda sedanter yasam
tarzina yatkindir.

e UFAA-4 ile CST arasinda pozitif yonli, UFAA-4 ile SMI arasinda negatif yonlii
anlamli korelasyon saptanmistir. Ayrica UFAA toplam ile 6n uyluk kas kalinligi,
STAR, SMI arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon elde edilmistir. Fibromiyaljili
kadin hastalarda sedanter yasam tarzinin terk edilmesi, fiziksel aktivitenin tesvik
edilmesi 6nemlidir.

e Fibromiyaljili kadmmlarin kas kuvvetinde ve fiziksel performansinda bir kayip s6z
konusudur. Takiplerde hastalari bu acidan da degerlendirmek, uygun tedavi
yaklagiminim belirlenmesinde énemlidir.

e YAS, SSS, YSO, BDO, FEA ile CST arasinda pozitif yonlii anlamli iliskili bulundu.
Agr1, yorgunluk, depresyon diizeyi, fibromiyaljinin siddeti; hastalar kas kuvvetini ve
fiziksel performansini etkileyen unsurlardandir.

e Vitamin D ile CST arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon elde edilirken, vitamin
B12 ile CST arasinda anlamli iligski gosterilemedi. Fibromiyaljili kadinlarda vitamin D
duzeyi, kas kuvveti ve fiziksel performans agisindan daha belirleyicidir.

e Katilimcilar EWGSOP2 ve ISarcoPRM tani algoritmalariyla degerlendirilmistir.
Fibromiyaljili kadinlarda muhtemel sarkopeni, dinapeni riskinin kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel anlamli diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir.

e [SarcoPRM algoritmasina gore fibromiyaljili iki kadm sarkopeni olarak
nitelendirilmistir; ancak tahmini toplam kas kiitlesini yansitan BIA ile elde edilen SMI,
bolgesel kas kiitlesini yansitan USG ile elde edilen 6n uyluk kas kalmnlig1 ve STAR
degerleri agisindan gruplar benzerlik gostermistir. FMS tanili kadinlarda 6n planda
dinapeni riski vardir.

e Mevcut bulgular1 dogrulamak, fibromiyaljili hastalarda sarkopeni riskinin olmadigini

ortaya koymak adina daha kapsamli ileri ¢aligmalara gereksinim vardir.
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8. EKLER

8 adet ek bulunmaktadir.

EK-1: FMS 2016 ACR

# Yaygin Ajr Skalasi (0-19 Puan)
Hastanin son bir hafta icinde agn hissettifi bolgelerin sayisim not edin. Kag bolgede agn var?

12. Kalga (trokanter, gluteal), sag
13, Ust bacak, sag
14, Alt bacak, sag

Sag iist bolge (Bolge 2) Sol iist bolge (Bolge 1)
5. Cene, sag* Aksiyal Bolge (Bolge 5) 1. Cene, sol*
6. Omuz, sag 15. Boyun 2. Omuz, sol
7. Ust kol, sag 16. Sirt 3. Ust kol, sol
8. Alt kol, sag 17. Bel 4. Alt kol, sol
18. Gogiis*
19. Karin™
Sag alt bolge (Bolge 4) Sol alt bolge (Bolge 3)

9. Kalga (trokanter, gluteal), sol

10. Ust bacak, sol

11. Alt bacak, sol

# Semptom Siddet Skalasi (0-12 Puan)

Son bir hafta iginde

Yok Hafif Orta Siddetli
Yorgunluk ] 1 2 3
Dinlenmeden uyanma 0 1 2 3
Kognitif semptomlar 0 1 2 3
0=Yok

1 = Hafif dizeyde, zaman zaman olan, gelip gegici problemler
2 = Orta dizeyde, sikhkla olan, Gnemli problemler
3 = Siddetli, devamh olan, hayati siklikla zorlastiran problemler

Son alti ay iginde

Yok Var
Bas agnisi ] 1
Alt karin bélgesinde agri/kramp 0 1
Depresyon 0 1
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EK-2: Gorsel Analog Skala
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EK-3: Yorgunluk Siddet Olgegi

Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Son bir hafta igindeki yorgunlugunuzun siddetini sizi en iyi ifade edecek sekilde degerlendirin.

Degerlendirme Skoru
1. Kesinlikle katilmiyorum 2. Katilmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 4. Kararsizim
5. Katilma egilimindeyim 6. Katiliyorum 7. Kesinlikle katiliyorum

*  Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalr.

i1 (2) (3) (4) (5) (6] (7

* [Kolay yorulurum.

i1 (2) (3) (4) (5) (6] 7

*  Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

i1 (2) (3) (4) (5) (6] (7

¢  Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdirmeme engel olur.

(1) (2) (3) (4 (5) (5] 7

*  Yorgunluk beni yetersiz birakan en énemli g sikayetten biridir.

(1) (2) (3) (4) (5) (6] 7
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EK-4: Beck Depresyon Olgegi

10

11

Beck Depresyon Olgegi

Son bir hafta icinde nasil hissettiginizi en iyi ifade eden cimleyi isaretleyiniz.

[0} Kendimi Gzdntdld ve sitkintil hissetmiyorum.
(1) Kendimi Gzintili ve sikintih hissediyorum.
(2) Hep Uzdntild ve sitkintilyim. Bundan kurtulamigorum.

{3) O kadar Dzgin ve sikantilyim ki artik dayanamiyorum.

[0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim hichir sey yok.

(3) Gelecek hakkindz umutsuzum ve sanki hichir sey
dizelmeyecekmis gibi gelivor.

[0) Kendimi bagansiz biri olarak gdrmiyorum.

(1) Baskalanindan daha basansiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmisime bakbfimda bagarizizhiklarla dolu oldugunu
garoyorum.

{3) Kendimi timyle basansiz bir insan olarak gériyorum.

[0) Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldufu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir ey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(21 Her seyden sikilyorum.

[0) Saghgim beni fazla endizelendirmiyor.

(1) Agni, sanci, mide bozuklugu veya kabizhk gibi rahatsizhklar
beni endiselendiriyor.

(2) Saghk endigem nadeniyle bagka seyleri diginmem
zorlagiyaor.

(3) Saghfimdan o kadar endizelivim ki bagka higkir sey
dusdnemiyarum.

[0) Bana cezalandinimizim gibi geliyor.
(1) Cezalandrlabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandinlmay bekliyorum.

(21 Cezalandirldiimi hissediyorum.

(0) Kendimden hosnutum.

(1) kendimden pek hognut degilim.
(2) Kendime kizryorum.

(3) Kendimden nefret ediyvorum.

(0) Baskzlarindan daha kdtl eldufumu sanmiyorum.
(1) Zayif yanlarim ve hatzlanmdan dolay kendi kendimi
elestiririm.

(2) Hatalanmdan dalzy her zaman kendimi kabahatli bulurum.

{3) Her aksilik karsizinda kendimi kabahat bulurum.

(0) Kendimialdirmek gibi digincilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi dldirmeyi disinddgim oluyar.
(2) Kendimi Sldirmek isterdim.

(2} Firsatini bulsam kendimi &ldGrird Gm.

(0) igimden pek aglamak gelmez.

(1) Zaman zaman igimden 2§lamazk geliyor.

(2) Coguw zaman =ghyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

[0) Diger insanlara kars ilgimi kaybetmedim.
(1) Eskisine gire inzanlaria daha 2z ilgiliyim.
(2) Diger insanlarza karg ilgimin cogunu
kaybettim.

(3) Diger inzanlara kars hig ilgim kalmad.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0] Simdi her zamankinden dzha fazla sinirli degilim.
(1) Eskisine gdre daha kolay kizryor ve sinirleniyorum.
(Z) Simdi hep sinirliyim.

(3} Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

(0] Eskiden oldugu kadar kolay karar verbiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2} Eskiye kryazla karar vermekte cok gliclik gekiyorum.

(2} Arok higbir konuda karar veremiyorum.

(0] Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gdrmiyorum.
(1) Dahz yaslanmizim ve girkinlegmisim gibi geliyor.

(2) Gérinisimin cok degistifini ve daha da cirkinlestigimi
hizsediyorum.

(3} Kendimi cok cirkin buluyorum.

(0] Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

(1} Bir seyler yapabilmek icin gayret gistermem gerskiyor.

(2} Bir seyler yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
(3} Artik hicbir is yapamiyorum.

(0] Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyammyorum.

(2} Her zamankinden bir iki s2at daha erken uyamyorum ve
kolaykolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(2} Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum

ve bir dzha uywyamiyorum.

0] Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye cranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2} Yaptifim her sey beni yoruyor.

(3} Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hizsediyorum.

(0] istakum her zamanki gibi.
(1} [;tahlm eskisi kadar iyi degil.
(Z) Istahim cok azaldi

(3} Artik hig istalim yok.

(0] Sonzamanlarda zayflamadim.

(1) Zayflamaya calismadifim hzlde en az iki kilo verdim.
(2) Zayiflamaya caligmadigim halde en 2z dért kilo werdim.
(3} Zayiflamaya calismadifim halde en 2z alu kilo verdim.

(0] Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
(1} Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2} Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(2} Kendimi har zaman suglu hissediyorum.

(0] Cinsel kenulzra kars olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
(1} Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

(2} Cinsel konulara simdi gok daha az ilgiliyim.

(3} Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-5: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

insanlanin giinliik yasayis icinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istivoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Liotfen, kendinizi cok hareketli bir kisi
olarak gdrmeseniz hile her saruyu cevaplayin. Ev ve bahce islerinizi, is yerinde yapti@iniz aktiviteleri, bir yerden
bir yere gitmek icin yaptiklarninizi, bog zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri digdndn.

Son bir hafta icinde en az 10 dakika siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun
faaliyetleri gz oniinde bulundurunuz.

* Son bir hafta iginde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizl bisiklet
cevirme gibi siddetli bedensel giig gerektiren faaliyetlerden yaptimiz?
[ 1s5iddetli fiziksel aktivite yapmadim (3. soruya geciniz) Haftada ..... giin

*  Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
[ 1Bilimiyorum/Emin degilim Glnde ..... dakika Ginde ..... saat

Son bir hafta iginde yaptigimiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya
daha uzun siiren, orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden
olan aktivitelerdir.

+ Son bir hafta iginde kag gln hafif yOk tasima, normal hizda bisiklet gevirme, halk oyunlar, dans,
bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (¥iirime harig)
[ 10rta dereceli fiziksel aktivite yapmadim (5. soruya geciniz) Haftada ..... glin

+  Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
[ 1Bilimiyorum/Emin degilim Gilinde ..... dakika Gilinde ..... saat

Son bir hafta icinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamam diisiiniin. Bu; is yerinde, evde, bir yerden bir
yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacayla yaptigmiz yiiriiyiis
olabilir.

* Gegen 7 gln icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yuriaduginiz gin sayis kactir?
[ ]1¥urimedim (7. soruya geginiz) Haftada ..... glin

* Bu pinlerden birinde yirUyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
[ 1 Bilimiyorum/Emin degilim Glnde ..... dakika Ginde ..... saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da
dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken,
otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

* Son bir hafta iginde ginde oturarak ne kadar zaman harcadimiz?
[ 1Bilimiyorum/Emin degilim Glnde ..... dakika Ginde ..... saat
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EK-6: Fibromiyalji Etki Anketi

1
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Fibromiyalji Etki Anketi

Asagidaki aktiviteleri hangi siklikla yapiyorsunuz?

Daima Cogunlukla Arasira Higkir zaman
»  Alsveris yapmak (o) (1) (2) (3)
»  Camasir yikamak (o) {1 (2) 3)
s Yemek haziflamak () {1 {2 13)
. Bulaziklar (tabak, kazan vs.) elde yikamak [{1)] (1) (2) {3)
*  Elektrik stpirgesi ile hal siplrmek ()] 1) (2) {3)
»  Yataklan dizenlemek (o) (1) (2) 13)
»  Birkag yiiz metre ydriimek () {1 (2) 3)
= Arkadas/zkraba ziyareti yapmak 10) (1) (2) (3)
*  Bahce isleri yapmak () {1 (2) (3)
= Araba kullanmak o) {1 (2) 13)
*  Merdiven cikmak () {1 (2) 3)
Son bir hafta icinde kendinizi kag glin iyi hissetiniz?
0 1 2 3 4 5 <] 7

Gegen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay is yapamaz hale geldiniz?

0 1 i 3 4 5 6 7

ise gittifiniz zaman, ev islerinizi yaparken agn ve difer yakinmalar is yapmanizi ne kadar engelledi?

Engzllemeadi 0 1 2 3 4 5 -] 7 5 9

10 Cok engell=di

Agn dizeyiniz ne kadardi?

Yoktu 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9

10 Cok fazlaydi

MNe kadar yorgunsunuz?

Degilim 0 1 i 3 4 5 6 7 B ]

10 Cok yorgunum

Sabahlan kalktifinizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmiz 0 1 2 3 4 5 <] 7 5 9 10 Gok yorgum
Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Hic yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10 Cok tutuk
Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin 0 1 2 3 4 5 [ 7 B 9 10 Cok sinirli
Kendinizi ne kadar hiizinli, ¢dkkin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?

Hig 0 1 2 3 4 5 3 7 8 g 10 Cok sinirli
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EK-7: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Fibromiyalji; yaygin wiicut agnisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, kognitif islevlerde bozulma ve anksiyete
ile seyreden nedeni bilinmeyen kronik bir sendrom olarak tanimlanmakta olup, tim dinyada sik
goriilmekte ve yasam kalitesini belirgin derecede bozmaktadir. Hastalk kadinlarda 6-9 kat daha sik
goriilmektedir. Sarkopeni ise kas kuvveti ve kas kiitlesi azalmasiyla beraber kas fonksiyon kaybidir ve

kas erimesi olarak tarimlanir.

“Fibromiyalji sendromlu kadin hastalarda sarkopeni degerlendirmesi” adlhi bu galismamizda,
sarkopeni vya da olasi sarkopeni wvarli@imi aragtirmak ve uyluk kaslarnim sarkopeni agisindan
ultrasonografik olarak degerlendirmek amaclanmistir. Calismamizda fibromivyalji sendromu tarh

hastalar ve saghkh kontrol grubu olmak tizere iki grup olacaktir.

Calisma kriterlerine uyan bireylerin demografik ézellikleri, antropometrik dlgiimleri kaydedilecektir ve
bireyler; yaygin agn indeksi, semptom siddet skalasi, fibromiyalji etki anketi, beck depresyon &lgegi,
gorsel agn skalasi, yorgunluk siddet O&lgegi ve uluslararasi fiziksel aktivite anketi ile
degerlendirilecektir. Yaklasik on dakikamizi ayirarak formlardaki sorulan yanitlamarmiz ¢alhigmanin
devamliig acisindan Snemlidir. Klinik degerlendirme; el kavrama kuwwet dlclimil, sandalyeden
kalkma testi, biyoelektrik impedans analizi, ultrasonografi ile uyluk kaslanimin degerlendirilmesi,
ylriime hizinin hesaplanmasi, zamanh kalkip yiirime testi ile tamamlanacaktir. Katihmeilar rutin

laboratuvar testleri, vitamin D ve B12 tetkiklerini igeren kan tahlilleri ile degerlendirilecektir.

Caligma vyalmnizca tam amach yapillacak olup, tedaviyi icermemektedir. Degerlendirmeler igin
hastalardan herhangi bir licret talep edilmeyecektir. Bilgileriniz kimseyle paylagilmayacak, bilimsel
yayin ve veri amagh kullamilacak olsa bile kisinin kimligini ortaya cikarabilecek kayitlar gizli

tutulacaktr.

Bu formu okuyup onaylamaniz, calismaya katilmayr kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak

calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismayi birakma hakkina sahipsiniz.

Bana yukarida konusu, amaci ve yéntemi belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sézlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapild). “Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu“ndaki tiim
agiklamalar okudum. Aragtirmaya higbir baski ve zorlama elmaksizin kendi rizamla géniillii olarak

katilmayr kabul ediyorum.

Katihmainin adi, soyadh: Gorlsme tarmg ach, soyad:
iletisim numarasi: lletisim numarasi:

imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Katilhma ile gérisen hekim:
iletisim numarasi:

imza:

Tarih:
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EK-8: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Dosya no:
FMS takip siiresi:

Ek hastaliklar, kullandig ilaglar:
LABORATUVAR TETKIKLERI

Rutin laboratuvar testleri: Vitamin D: Vitamin B12:

KLINIK DEGERLENDIRME

1 — Sosyodemografik Ozellikler

Yag:

Medeni hali: Evli Bekar

Meslek: Calisiyor Caligmiyor

Egitimi durumu: Okur-yazar degil ilkdgretim Lise Universite
Menopoz dykiisii: Var Yok

2 — Antropometrik Olgciimler

Boy: Kilo: VEKi:

Bel cevresi: Kalga cevresi: Ust-orta kol cevresi: Baldir cevresi:
3 — YAS+SSS: 4— GAS: 5 —YSO:

6 —BDO: 7 — UFAA: 8 — FEA:

9 — El kavrama kuvveti: 10 — Sandalyeden kalkma testi:

11 - BIA: 12 — Ultrasonografi:

13 —Yiarime hizi: 14 — Zamanh kalkip yuriime testi:
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