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OZET

FiBROMIiYALJi SENDROMUNDA KEMIiK MINERAL YOGUNLUGU
DEGERLERININ AGRI, DEPRESYON VE YASAM KALITESi UZERINE
ETKILERI

Dr. Nur DEMIRBAS
Uzmanhk Tezi

KONYA-2016

Amag: Calismamizda fibromiyalji tanist olan ve olmayan premenapozal kadin hastalarin
kemik mineral dansitesinin agri, depresyon ve yasam Kkalitesi {izerine etkilerinin
karsilastirilmasi ile fibromiyalji sendromunda (FMS) yasam kalitesine etki eden faktorlerin
belirlenmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Vaka-kontrol tipindeki bu caligmaya Konya Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniklerinde American
Collage of Rheumatology (ACR) 1990 kriterlerine gore FMS tanist almis 100 premenapozal
kadin ve Aile Hekimligi Poliklinigine herhangi bir sebeple bagvurmus FMS tanis1 almamus,
sikdyeti olmayan 100 premenapozal kadin alinmistir. Hastalarla ile ilgili verilerin
toplanmasinda arastirmacilarin literatiir dogrultusunda gelistirdikleri sosyodemografik
ozellikleri belirleyen bir anket formu, Viziiel Analog Skalasi1 (VAS), Fibromiyalji Etki Anketi
(FEA), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) kullanilmistir. Anketler arastirmaci
tarafindan yiliz yiize goriisme teknigi ile doldurulmustur. Yiiz (100) FMS’li hasta ve 100
saglikli kadinin kemik mineral yogunlugu degerleri, DXA yontemi ile Olciilmiistiir.
Frekanslar, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerler, Odds
ratiolar1 hesaplandi. Sonuglar % 95’lik giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza katilan FMS’li hastalarin yas ortalamasi 43,06+7,57 yil (min:23-
max:55) bulundu. Egitim diizeyi diisiik olan kadinlarin fibromiyalji olma riski egitim diizeyi
yiiksek olanlardan 3,9 kat daha fazla idi [OR=3,973, %95 CI(2,203-7,165)]. Diisiik egitim
diizeyi ile FMS arasinda anlamli bir iliski vardi (p<0,001 ). Caligmayan kadinlarda (ev hanimi
ve emekli) FMS olma riski ¢alisan kadinlara gore 2,5 kat daha fazla idi [OR=2,548, %95 ClI
(1,422-4,566)]. Calisma durumu ile FMS arasinda anlamli bir iliski vardi (p<0,001).
Fibromiyalji olan kadinlarin agrili nokta sayisi, VAS, FEA, HAD-A ve HAD-D puanlan



kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,001). FMS hastalarinin
%64,3’iinde anksiyete, %59,9’unda depresyon vardi. FMS hastalarinin egitim diizeyi diisiik
olanlarda yiiksek olanlara gore ve ek hastaligi olanlarda olmayanlara gore yasam kalitesi daha
diisiik idi (p=0,042, p=0,003). Obezlerde, evli olanlarda, egitim diizeyi diisiik, ¢alismayan ve
ek hastaligi olan fibromiyaljili kadinlarda hissedilen agri diizeyi daha yiiksek bulundu
(p=0,002, p=0,022, p=0,006, p=0,023, p=0,005). Premenapozal FMS’li kadinlar ve kontrol
grubunda yaptigimiz kemik mineral yogunlugu (KMY) 6lgiimlerinde; L1-L4 lomber vertebra,
sol femur toplam, Wards, trokanter ve femur boyun kemik kiitlesi (g/cm?), T ve Z skoru
ortalamalar1 iki grupta karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY o6l¢timleri ile HAD-A ve HAD-D
puanlart karsilastirildiginda, anksiyetesi ve depresyonu olan hastalarin L1-L4 bolgesinde hem
g/lcm?, hem T skoru, hem de Z skoru anksiyetesi ve depresyonu olmayanlara gére sirastyla
daha diisiik bulundu (p=0,011) (p=0,040).

Sonu¢: Premenapozal donemdeki kadinlarin FMS olma durumu KMY degerlerini
degistirmemektedir. Ancak FMS olan hastalarin agr1 diizeyi, yasam kaliteleri, anksiyete ve
depresyon durumlart KMY degerlerini etkilemektedir. Fibromiyalji sendromu ve buna eslik
eden komorbid durumlarin varligi hem saglik sistemine, hem de iilke ekonomisine maddi
yonden agir yiikler getirmektedir. Fibromiyalji osteoporoz igin bir risk faktoriidiir. Bu nedenle
hastalar osteoporoz agisindan erken donemde degerlendirilmeli, beslenme takviyesi
(kalsiyum, vitamin D vb.), uygun egzersiz programlar1 ve gerekli medikal tedavinin
uygulanmasina 6nem verilmelidir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Kemik Mineral Yogunlugu, Agri, Depresyon,

Yasam Kalitesi



ABSTRACT

THE EFFECTS OF BONE MINERAL DENSITY VALUES ON PAIN, DEPRESSION
AND QUALITY OF LIFE IN FIBROMYALGIA SYNDROME

Dr. Nur DEMIRBAS

THE MASTER THESIS

KONYA-2016

Aim: In our study it is aimed to compare the effects of bone mineral density of
premenopausal women with and without fibromyalgia on pain, depression and life quality;
and to determine the factors that affect the quality of life in fiboromyalgia syndrome (FMS).
Material and Methods: 100 premenopausal women diagnosed as FMS according to ACR
1990 criteria at Konya Necmettin Erbakan University Physical Therapy and Rehabilitation
Clinic; and 100 premenopausal women who applied to Family Practice Clinic for any reason
and were not diagnosed as FMS and did not have any complaints were included in this case
control study. A questionnaire form determining sociodemographic attributes and created by
the researchers according to the literature, Visual Analog Scala (VAS), Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) and Hospital Anxiety and Depression Scala (HADS) were used to collect
data about patients. The surveys were completed by the researchers in face to face meetings.
Bone mineral density values of hundred (100) patients with FMS and of 100 healthy women
were measured with DXA method. Frequencies, average, standard deviation; average,
minimum and maximum values, odds ratio were calculated. The results were evaluated at 95
% confidence interval and significance was evaluated at p<0.05 level.

Results: Average age of the fibromyalgia patients participated in our study was found
43,06+7,57 years (min:23- max:55). The risk to get fibromyalgia for the women with a low
level of education was 3.9 times more than those with higher education [OR=3.973, 95 % ClI
(2.203-7.165)]. There was a significant relationship between low level of education and FMS.
(p<0.001 ). The risk to get working women [OR=2.548, 95 % CI (1.422-4.566)]. There was a
significant relationship between employment status and FMS (p<0.001). The number FMS

\



for the non-working women (retired or housewives) was 2.5 times more than of tender points
of the women with fibromyalgia, VAS, FIQ, HAD-A and HAD-D scores were found
significantly higher than control group (p<0.001). 64.3 % of FMS patients had anxiety and
59.9 % of them had depression. The quality of life of FMS patients with low level of
education and with comorbidities was lower than those with higher education and without
comorbidities (p=0.042, p=0.003). The pain level of the women with fibromyalgia who were
obese, married, uneducated, non-working and with comorbidities was found higher (p=0.002,
p=0.022, p=0.006, p=0.023, p=0.005). In the measurements of bone mineral density (BMD)
carried out in premenopausal women with FMS and in control group; no statistically
significant difference was found when the averages of L1-L4 lumbar vertebrae, left femur
total, Wards, trochanter, bone mass in the femoral neck (g/cm?) and T and Z scores were
compared in two groups (p>0.05). When comparing BMD measurements to HAD-A and
HAD-D scores of the patients with fibromyalgia; in the area of L1-L4 of the patients with
anxiety and depression, g/cm? T score and Z score were found respectively lower than those
without anxiety and depression (p=0.011) (p=0.040).

Conclusions: The fact that the women in premenopausal period have fiboromyalgia does not
change their BMD values. However, the pain level, life quality, anxiety and depression of the
patients with FMS affect their BMD values. Fibromyalgia syndrome and the existence of
comorbidity with it place a burden on healthcare system and national economy materially.
Fibromyalgia is a risk factor for osteoporosis. For this reason, the patients must be evaluated
for osteoporosis in the early period and dietary supplement (calcium, vitamin D etc.), proper
exercise programs and applying necessary treatment must be placed importance.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Bone Mineral Density, Pain, Depression, Quality of
Life
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SIMGELER ve KISALTMALAR

FMS: Fibromiyalji sendromu

ACR: American Collage of Rheumatology
DSO: Diinya Saglik Orgiitii

WPI: Widespread Pain index

SS: Semptom Siddet Skoru

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

ANA: Antiniikleer Antikor

NK: Natural Killer

IL: interlokin

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
SHTT: 5 Hidroksi Triptamin-Seratonin
TNF: Tiimor Nekrotizan Faktor

EEG: Elektroensefalografi

REM: Rapid Eye Movement

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
AYS: Agn Yerlesim Skoru

SES: Semptom Etkilenme Sorgulamasi
MAS: Myofasial Agr1 Sendromu

KYS: Kronik yorgunluk Sendromu

EMG: Elektromyelografi

RF: Romatoid Faktor

ANA: Anti Niikleer Antikor

BKi: Beden Kitle Indeksi

AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale): ArtritYasam Etki Skalasi
FEA (Fibromyalgia Impact Questionaire): Fibromiyalji Sendromu EtkiAnketi
NSAID: Non-steroid Antiinflamatuvar flag
BDT: Bilissel Davranis Tedavisi

TAT: Tamamlayic1 Ve Alternatif Tedavi
KMY': Kemik Mineral Yogunlugu

DXA: Dual-Enerji X-Isin1 Absorbsiyometrisi
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1. GIRIS

Fibromiyalji Sendromu (FMS); etiyolojisi bilinmeyen genel viicut agrilari, belirli viicut
noktalarinda hassasiyet, uyku bozukluklari, agr1 esiginde azalma, yorgunluk ve ruhsal
stress ile karakterize non-artikiiler romatizmal bir hastaliktir (Cantiirk 2000). Bas agrisi,
sabah sertligi, vertigo, dismenore, g¢ene agrisi, iritabl bagirsak hastaligi, gogiis ve karin
agrist, Sicca semptomlari, Raynaud fenomeni, retikiiler renk farkliligi, hipermobilite
sendromu, paresteziler, ellerde sislik hissi gibi bulgu ve yakinmalar hastaliga eslik
etmektedir (Sendur 2004).

Toplumda en sik goriilen 2. romatolojik rahatsizlik olarak kabul edilir (Dessein
2000). Fibromiyalji baslica orta yasli kadinlarin rahatsizlig1 olsa da yaslilar ve ¢ocuklarda
da goriilmektedir. Genellikle sosyoekonomik seviyesi orta ve yiiksek olan kisilerde
izlenmektedir. American Collage of Rheumatology (ACR)’nin 1990, 2010 ve modifiye
2011 kriterleri karsilagtirilarak yapilan bir calismada FMS prevalanst sirasiyla %1,7/ %1,2/
%S3,4 olarak, kadin/erkek orani sirasiyla 13,7/ 4,8/ 2,3 olarak bulunmustur (Jones 2015).

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda 20-59 yaslar1 arasindaki kadinlarda fibromiyalji
sikligi % 3,6-%4,9 bulunmustur. Ayn1 zamanda 50-59 yas arasi kadinlarda % 10,1, egitim
seviyesi diisiik olanlarda % 10,7 ve bosanmis bayanlarda % 8,8 olarak saptanmistir (Unlii
2006).

Yasam Kkalitesi, kigilerin yasam igerisindeki hallerini, dahil olduklar kiiltiirel yap1
ve degerler biitiinliigii kapsaminda degerlendirme bigimidir. Kronik agriya neden olan
rahatsizliklar, yasam kalitesini negatif yonde etkilemekte, kisinin hayatla basa g¢ikma
kabiliyetini azaltmaktadir. Yapilan farkli ¢alismalarda FMS’li hastalarda yasam kalitesinin
olumsuz sekilde etkilendigi gosterilmistir. Yaygin agri, uyku bozukluklari, psikiyatrik
semptomlar ve yorgunluk kétii yasam kalitesine neden olmaktadir. Is giicii kayb1 ve yiiksek
saglik harcamalarina yol agan rahatsizligin tedavisinde asil hedef agrinin azaltilarak yagam
kalitesinin yiikseltilmesidir. FMS’de yasam kalitesini etkileyen sorunlarin belirlenmesi
hastaligin tedavisine yon vermede 6nemli goziikkmektedir (Topbas 2005).

Psikolojik durum ve fibromiyalji arasindaki iliski agik degildir. Fibromiyaljiye en
stk eslik eden psikolojik bulgu depresyondur. Ayrica anksiyete, obsesif kompulsif
bozukluk ve panik atak bozuklugu da goriilebilmektedir. Bu hastalarda genellikle sedanter

yasam sekli bildirilmistir.



Fibromiyalji hastalarinda depresyon, yorgunluk, uykusuzluk, fiziksel durumdaki
yetersizlik ve sedanter yasam tarzi nedeniyle osteoporoz goriilme sikliginda artis olabilir.
Kemik erimesinin 6nlenmesinde etkili olan diizenli egzersiz aliskanligi FMS’li hastalarda
yoktur. Burckhardt ve Clark’in yaptiklar1 ¢alismada 95 FMS’li hasta degerlendirilmis;
hastalarin %83 tiniin diizenli bir egzersiz yapmadigi, %65’inin ise ortalama fiziksel
kapasitenin altinda egzersiz yaptigi bulunmustur (Burckhardt 1991).

Swezey yaptig1 bir ¢alismada, fibromiyaljili hastalarda kemik mineral yogunlugu
(KMY) degerlerinin kontrol grubuna gore daha diistik oldugunu bulmus ve fibromiyaljinin
osteoporoz i¢in risk faktorii olabilecegini belirtmistir (Swezey1999).

Calismamizin amaci premenopozal donemdeki yas ve egitim ozellikleri agisindan
benzer kadinlarda fibromiyalji sendromu olan ve olmayan saglikli grupta kemik mineral
yogunlugu diizeylerini belirlemek ve hastalik parametreleri ile iliskisini arastirmak,

depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkilerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. FIBROMIYALJI SENDROMU
2.1.1.Tanim

Fibromiyalji s6zciigii Latince kokenlidir; fibre: 1lif, myos: kas, algos: agri
anlamindadir. Fibromiyalji kronik yaygimn viicut agrisi, uyku bozuklugu, yorgunluk, bazi
somatik ve bilissel durumlarla karakterize klinik bir sendromdur. FMS ile ortaya ¢ikan
yaygin agri, ayni zamanda eslik eden diger semptomlarla birlikte hastalarda fonksiyonel
kayip ve yasam kalitesinde bozulmaya yol agabilmektedir. Prevalansi1 %2-8 arasinda olup
kadinlarda 6-10 kat daha fazla goriilmektedir (Cantiirk 2000, Sendur 2004).
2.1.2.Tarihge

Hipokrattan beri, belirli bir somatik sebebe baglanamayan, kronik, yaygin agri
sikayetleri ile devam eden bir hastaligin varligi bilinmektedir. 18. yiizyilda Avrupa’daki
hekimler, yumusak dokulardaki agrilar1 eklem romatizmasindan farkli kabul edip bunlar
kas romatizmasi olarak adlandirmiglardir. 1843 yilinda Froriep rahatsizligin ilk tanimini
yapmistir. Froriep, bu hastalarin kaslarinin fazla duyarli oldugunu ve enflamasyonla
beraber olmadigini, uykusuzluk ve yorgunlugun sik gézlendigini bildirmistir. 1904°de Sir
William Gowers, kas agrilarmin enflamasyona bagli oldugunu ileri siirmiis ve patolog
Stockman’in fibroz dokuda 6demat6z farkliliklar gormesi ile fibrozitis terimi kullanilmaya
baglanmistir. Bunun diginda yumusak doku romatizmasi, miyofibrozitis, psikojenik
romatizma, miiskiiler romatizma, non-artikiiler romatizma terimleri de bu sendromun
tariflenmesinde kullanilmistir. 1968 yilinda Trout, fibromiyaljiyi yaygin kas-iskelet sistemi
agrist, uyku bozuklugu, yorgunluk ve kaslarda hassasiyet ile birlikte sendrom olarak
tanimlamistir. FMS’nin giiniimiizdeki tanimi 70°1i yillarda, Smythe ve Moldofsky’nin
yaptig1 caligmalarin sonuglart ile yapilmigtir. Hastalikta periferik enflamasyon olmadan
hassas nokta ve yaygin agrinin varligi ile modern FMS taniminin temeli atilmigstir. 1976
yilinda Kahler Hench fibrozit terimi yerine fibromiyaljinin kullanilmasimin daha uygun
olacagini belirtmis ve ilk defa fibromiyalji terimini kullanmistir (Inanic1 2004).

ACR tarafindan yaygin agr1 varligi ve hassas noktalarin ayrintili tantmlandigi FMS
siiflama kriterleri belirlenmis ve bu kriterler Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 1990
yilinda kabul edilmistir (Wolfe1990). 1990 ACR klasifikasyon kriterleri, en az 3 aydir
devam eden yaygin viicut agrist ve 18 hassas noktanin en az 11’inde hassasiyet
bulunmasini kapsar. Bu klasifikasyon kriterleri %85’in iizerinde sensitivite ve spesifiteye
sahiptir. Ancak klinik pratikte uygulamada cesitli sorunlarla karsilasiimaktadir. Hassas

nokta muayenesi 6zel uzmanlik gerektirmektedir. 1990 kriterleri hastaligin yorgunluk,
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uyku, biligsel ve somatik problemlerini igermemektedir. Pratik uygulamada tan1 koymada
zorluk nedeniyle, 2010 yilinda ACR tarafindan hassas noktalar olmadan, semptom siddet
skoru hesaplanan yeni tami kriterleri belirlenmistir. Bu kriterlerde yaygin agr1 indeksi
(Widespread Pain index-WPI) puan1 >7 ve semptom siddeti (SS) skala skoru > 5 olan veya
WPI puani 3-6 ve SS skala skoru >9 olan, semptomlar1 ayn1 siddette 3 aydir bulunan ve
agriy1 aciklayacak bagka bir hastaligi bulunmayan hastalar FMS olarak degerlendirilir
(Wolfe 2010). 2013 yilinda ise Benett tarafindan semptom etki sorgulamasi ve agri
lokalizasyon skoru bulunan alternatif tan1 kriterleri gelistirilmistir (Bennett2014).

2.1.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji sendromu tiim etnik kokenli gruplarda, her cinsiyet ve yasta
goriilebilmekle beraber en sik 40-60 yas arast ve kadin hastalarda goriilmektedir.
Hastalarin %85-90’1m1 kadinlar olusturmaktadir (Sekil 1). Prevalansi %2-8 arasinda
bildirilmekte, yasla beraber artmaktadir. FMS prevelansi 5-6. dekatta %7,5-10’a
cikmaktadir. Egitim durumu ve sosyoekonomik seviyesi diisik olanlarda daha fazla
goriilmektedir (Wolfe 1995).

Beyaz irkta daha fazla goriilmekle birlikte, cografi dagilimla FMS arasinda bir iligki
goriilmemistir. ACR’nin 1990 yilinda yaptigi ¢alismada ortalama goriilme yas1 49 olarak
bulunmus ve hastalarin % 89’unun bayan oldugu bildirilmistir. Fibromiyalji osteoartritten
sonra en sik gozlenen romatizmal hastaliktir. Hastaligin goriilme sikligi dahiliye
Kliniklerinde 9%05-7, romatoloji kliniklerinde %210-20, aile hekimliginde ise %2
bulunmustur (Queiroz 2013).

FMS sikligr ile ilgili ilk rakamlar 1980 yillarinda yaymlanmistir. Toplum temelli
calismalar, ilk olarak Isve¢ ve Norve¢’te yapilmistir. FMS sikligi Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde %2 (kadinlarda %3.,4, erkeklerde %0,5), Kanada’da %3,3
(kadinlarda %4,9, erkeklerde %1,6) oraninda saptanmistir (Vincent 2013). Prevalans yasla
artmakta en cok artis ise 5-6. dekatta goriilmektedir (Wolfe 2010). Topbas ve ark.nin 20-64
yas araligindaki 1930 kadinda yaptiklar1 bir ¢alismada, iilkemizde kadinlarda FMS sikligi
%3,6 bulunmustur (Topbas 2005). Goriilme siklig1 farkl {ilkeler, kiiltiirler ve etnik gruplar
i¢in benzerlik gosterir. Fransa, Almanya, Italya, Portekiz, ispanya’nin yer aldigi Branco ve
arkadaslarinin yaptig1 Avrupa calismasinda prevalans %4,7 olarak hesaplanmis, kadinlarda
%S3,8, erkeklerde %3,5 olarak bulunmustur (Branco 2010). Gelir diizeyi, viicut kitle
indeksi, egitim durumu, sigara bagimliliginin fibromiyalji ile iliskisinin arastirildig: bir

caligmada gelir diizeyi diigiik olan hastalarda ve beden kitle indeksi yiiksek olan kadinlarda



fibromiyaljinin daha fazla goriildigi bildirilmistir. Alkol kullanmayan ve hig sigara

igmemis kadinlarda ise goriilme siklig1 diisiikk bulunmustur (Mc nally 2006).

Fernales

'.-—._____.__.-—-.---..___‘.

— Males

| | | | | |

Age Group, years

sekil 1. Fibromiyalji sendromunun yasla iligkisi

2.1.4. Etiyopatogenez
Fibromiyalji sendromunun etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte; ortaya
¢ikmasinda noro-endokrin bozukluklarin yanisira merkezi agri mekanizmalar1 ve santral
sensitizasyon onemli sorunlar olarak goziikmektedir. Multifaktoriyel etiyolojide genetik,
cevresel, ndroendokrin, miiskiiler, biyokimyasal, immunolojik ve psikolojik faktorler
yaninda sinir sistemi ve uyku bozukluklarina ait kanitlar bulunmustur (Bellato 2012,
Goldenberg 2009).
a) Genetik Faktorler
Fibromiyalji sendromu tanisi alan hastalarin ailelerini kapsayan c¢alismalarda,
ailelerde ve kan bagi olanlarda FMS’nin daha fazla goriilmesi genetik faktorlerin rol

aldigini diistindiirmektedir (Arnold 2004). Fibromiyalji sendromu olan hastalarin birinci



derece yakinlarinda 8 kat daha fazla FMS gelisme riski oldugu tespit edilmis ve giiclii
ailesel yatkinligin oldugu belirtilmistir (Argof 2010).

Ailesel yatkinliga neden olan bazi1 gen polimorfizmleri tanimlanmistir. Son yillarda
serotoninerjik, dopaminerjik, katekolaminerjik sistemdeki gen polimorfizmi iizerine
aragtirmalar mevcuttur. Serotonin 5-HT?A reseptdr, dopamin D* reseptér, katekol-O-
metiltransferaz (COMPT), adrenerjik reseptor, 1L-4, guanozin trifosfat siklohidrolaz 1 ve
alfa l-antitripsin genlerindeki polimorfizmler FMS’lu hastalarda yiiksek oranda tespit
edilmistir (Giacomelli 2013). Yapilan bir¢ok ¢alismada birinci derece akrabalarda artmis
risk ve gen defektleri gosterilmisse de genetik nedenler tek basina fibromiyalji sendromu
etiyopatogenezini agiklayamamaktadir.

b) immiinolojik Bozukluk:

Fibromiyalji sendromunun immiin sistem ile ilgili bir patoloji olabilecegi goriisii
One siriilmils ancak kesin olarak kanitlanamamistir. Bazi fibromiyalji hastalarmin deri
biyopsilerinde dermal-epidermal alanda IgG depolanmasinin goriilmesi, bazi hastalarda
ANA pozitifliginin saptanmasi etiyopatogenezde immunolojik faktorlerin rol aldigini
diistindiirmektedir. Naturel killer (NK) hiicre aktivitelerinde azalma, periferik T-helper/T-
supresOr hiicre oraninda bozukluk, serumda interlokin (IL) diizeylerinde degisiklikler
gosterilmistir. Ayrica IL-1p, IL-6, IL-8 ve TNF-o’nin periferik ve santral agri olusumunda
etkili oldugu gosterilmistir (Pinto 2014). Bu proinflamatuvar sitokinler hem santral sinir
sisteminde sinyal olusturarak, hem de beyin ve spinal korda glialar tarafindan salinarak
agr1 olusumunda rol alirlar. FMS tanili hastalarda serum sitokin diizeylerinin 6 ay takip
edildigi bir c¢alismada IL-8 ve TNF- o diizeyleri kontrollere oranla daha yliksek
saptanmigtir (Wang 2008). Periferik agr1 sendromlari, enfeksiyonlar (Parvovirus, Epstein-
Barr virusu, Lyme Hastaligi, Q atesi vb), fiziksel travma, uyku bozukluklari dahil
psikolojik stresler, hormonal bozukluklar, baz1 ilag ve asilar FMS’yi tetikleyebilir. Viral
enfeksiyonlarin ve asilarin immun sistemde degisiklige neden olarak hastaliga yol actig
one siiriilmistiir (Buskila 2008). Ancak giiniimiizde FMS ile ilgili spesifik immunolojik bir
bozukluk veya enfeksiyoz bir tetikleyici faktor iliskisini gosterecek yeterli kanit yoktur.
¢) Uyku Bozuklugu:

FMS’li hastalarin biiyiik boliimiinde dinlendirmeyen uyku vardir. Hastalar
genellikle uykuya dalmada zorluktan ve sik sik uyanarak uykularmin boliindiigiinden
sikayet¢idirler. Bu durum hastalarin sabahlar1 dinlenmemis olarak uyanmalarina neden
olur. FMS hastalariin yaklagik %75’i uyku bozuklugundan, o&zellikle insomnia,

hipersomnia ve stk uyanmadan sikayet ettigi bildirilmistir (Sivas 2009). ilk kez Moldofsky
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ve arkadaslari, normal kontrollerde dinlendirici olmayan uykuyu deneysel olarak
olusturduktan sonra, ortaya ¢ikan FMS semptomlarini gézlemlemislerdir (Moldofsky
2001). FMS’ de ilk bulunan objektif anormalite, alfa EEG nREM (non-rapid eye
movement) anomalisi olarak adlandirilan yavas dalga uyku paternidir. Uyku EEG
calismalarinda, uykunun 4. evresinde goriilen delta dalgalarinin saniyede 1-2 goriilmesi
gerekirken, 10-12 dalganin arasina alfa dalgalarinin eklenmesi nedeniyle uykunun
bozuldugu ve bunun bitkinlik ve ruhsal rahatsizliklara sebep olabilecegi ileri stirtilmiistiir.
Non-REM uyku bozuklukluklarinin, FMS igin spesifik olmadigini, anksiyete, depresyon ve
diger kronik agr1 sendromlarinda da ortaya cikabilecegini bildiren ¢aligmalar
cogunluktadir. FMS hastalarinda siklikla gozlenen alfa uyku anomalisine benzer bir uyku
anomalisi romatoid artrit, kronik yorgunluk sendromu gibi hastaliklarda ve hatta bazi
saglikli kisilerde bulunabilir. Bazi FMS hastalarinda, bu uyku paterni veya FMS’ de
goriilen diger uyku bozukluklarina rastlanmaz (Roizenblatt 2011). FMS ile birlikte
goriilebilen uyku apnesi; 6zellikle erkek hastalarda daha sik olan, uyku paternini bozan bir
diger sebeptir (May 1993).

d) Psikolojik Bozukluklar:

Fibromiyalji sendromu psikiyatrik bir hastalik degildir ancak psikolojik faktorler
agrinin 6nemli bir bilesenidir. FMS hastalarinda ruhsal rahatsizlik goriilme sikligi %30-60
arasindadir ve en fazla depresyon goriiliir (Giesecke 2003). FMS’de kronik yaygin agridan
once belirli ruhsal 6zelliklerin gelistigini gésteren bir ¢aligmada, hastalar 6nce agri anketi
doldurmuglar; 12 ay sonra tekrar agrilart ile ilgili geri bildirimde bulunmuslardir.
Calismanin basinda agrist olmayan ama somatizasyon bozukluguna egilimi olanlarda 1 yil
sonunda kronik yaygin agr1 gelistigi goriilmistiir (Mc Beth 2001). FMS hastalarinda major
affektif bozukluklarin ailesel prevalans: yiiksek bulunmustur. Hassas noktalar ile hastalarin
anksiyete durumlarinin iliskili oldugu gozlenmistir. Anksiyetenin eslik ettigi, psikolojik
travma Oykiisii olan hastalarda hassas nokta sayisinin fazla oldugu goriilmiistiir (Ablin
2008).

e) Kas hasari ve islev bozukluklar:

Birgok arastirmaci agrinin nedenini agiklamak icin fibromiyalji hastalarinin kas
dokularindaki anormallikleri arastirmistir. Pek ¢ok ¢alismada kaslarin ultrastriiktiirel yapisi
ve fonksiyonlarinda bozukluk oldugu 6ne siiriilmiistiir. Norregaard ve arkadaslari, saglikl
kontrollere gore FMS’li hastalarin kas giiglerinde %30 oraninda azalma oldugunu,

Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) incelemelerinde ise kontrollere gore daha az



kesit alanina sahip olduklarini gostermislerdir. Bu azalmanin néroendokrin degisikliklere
ya da fiziksel aktivite azligina bagli olabilecegini belirtmislerdir (Norregaard 1995).
f) Santral Mekanizmalar:

1- Katekolaminler: Bu hastalarda katekolaminlerin salinimi ve metabolizmas: ile
ilgili degisik sonuglar bulunmustur.

2- Serotonin: 5-HTT beyin sapindaki noronlarda iiretilir. Bu ndronlarin korteks,
limbik sistem ve talamusta baglantilar1 vardir, bircok agr1 yolu iizerinde de inhibitor rol
oynamaktadir. Beyinde serotonin artis1 spinal korda substans P salinimini azaltarak agri
sinyaline kars1 duyarlilig1 azaltir. FMS hastalarinda MSS ve serum serotonin diizeylerinin
6l¢timiinde farkli sonuglar bulunmustur (Abeles 2007). Tedavide triptofan denenmis ancak
sadece uyku bozukluklarinda iyilesme olmus, kas agrilari ise artmistir (Cantiirk 2000).

3-Dopamin: Yapilan bir ¢alismada FMS olan kadnlar ile saglikli kontrollerin
buspirona yanitt karsilastirilmig; FMS grubunda degisen dopamin duyarliligina bagh
artmig prolaktin yanit1 gosterilmistir (Abeles 2007, Wood 2004).

4-Substans P: Spinal dorsal boynuzdan asir1 substans P salinimi, santral
sensitizasyon gelisimine ve anormal agri duyarliligini olusturan spinal glial hiicrelerin
aktivasyonuna neden olmaktadir. FMS hastalarinin beyin omurilik sivist (BOS)’larinda
yiiksek substans P seviyeleri gosterilmistir (Vaeroy 88, Russell 94).

5-Kalsitonin Gen 1iliskili Peptit ve Sinir Biiyiime Faktérii: FMS hastalarinin
BOS’larinda sinir biiylime faktorii metabolitleri gibi eksitator aminoasit dynorphin A ve
kalsitonin gen iligkili peptit seviyelerinin arttig1 gosterilmistir (Bradley 2005).

6-Endorfinler: Endorfinler, agri duyusunu viicudun bir¢ok bolgesinde modiile
ederler. FMS’li hastalarin BOS’larinda endorfin diizeylerinin saglikli kontrollerle ayni
diizeyde oldugu gosterilmistir (Vaeroy 88).

7-Hipotalamik-Pitiiiter-Adrenal Aks (HPA): FMS’de semptomlar fiziksel ve
emosyenel stresler sirasinda artis géstermektedir. Crofford ve ark. bazal kortizol testleri ve
kortikotropin salgilayici hormon (CRH) ile stimiilasyon testleri yapmiglar ve
adrenokortikotropik  hormon (ACTH) ve kortizol seviyelerinde hizli bir artis
gozlemlemislerdir (Crofford 1996).

Depresyon diizeyi yiiksek, uyku bozuklugu ve yorgunluk olan hastalarda kortizol
seviyelerinin daha diisiik oldugu goézlenmistir. Kortizol seviyelerinin diisiik olmasinin
FMS’deki depresif semptomlara yol agan bir faktdr olabilecegi One siiriilmistiir. Biitlin
hastalarda kortizol diizeyleri ile hassas nokta sayilar1 arasinda da bir baglant1 bildirilmistir
(Giir 2004).



8- Hipotalamik-Pitiiiter-Gonadal Aks: Fibromiyaljinin postmenapozal kadinlarda
fazla olmast FMS gelisiminde gonadal hormonlarin etkisinin  olabilecegini
diistindiirmektedir. Bununla birlikte uyku bozuklugu ve depresyonu olan FMS’li hastalarda
kontrollere gore yiiksek luteinize hormon (LH) diizeyleri disinda folikiil stimiile edici
hormon (FSH),  ostradiol, prolaktin ve progesteron diizeyleri arasinda bir fark
gosterilmemistir (Giir 2004).

9- Hipotalamik-Pitiiiter-Tiroid Aks: FMS’li hastalarda thyrotropin-releasing
hormone (TRH)’a tiroid stimulan hormon (TSH), T3 ve T4 yanitinin azalmis oldugu
gosterilmistir (Neeck 92).

10- Paratiroid Hormon (PTH), Kalsiyum (Ca), Kalsitonin ve D Vitamini: El
Maghraoui ve ark. FMS’li hastalarda Ca seviyesini normal bulurken PTH seviyelerini
diisiik bulmuslardir (EI Maghraoui 2006). Yener ve ark. FMS’li hastalarda PTH
diizeylerini anlamli derecede yiiksek, D vitamini diizeylerini ise diisiik bulmuslardir (Yener
2006).

11- Biiyiime Hormonu (GH) ve Insiilin Benzeri bilyiime Faktorii-1 (IGF-1):
Kas metabolizmasinda 6nemli rol oynayan somatomedin C ve IGF-1 diizeyleri FMS’li
hastalarda kanda azalmis bulunmus ve bu azalmanin bazi FMS semptomlarini
aciklayabilecegi disiiniilmiistiir (Bennett 92). GH uykunun 4. evresinde yiikselir ve kas
kanlanmasinin siirekliligi i¢in 6nemlidir. Bu nedenle FMS’de uyku bozuklugu nedeniyle
GH sekresyonunda azalma ve kas mikrotravmalarinda geg¢ iyilesme goriiliir (Wingenfeld
2008). FMS’li hastalara yapilan GH enjeksiyonu, plasebo ile Karsilastirildiginda
fonksiyonel kapasitede artis ve hassas nokta sayisinda belirgin azalma goriilmistiir (Riva
2010).



2.1.5. Fibromiyalji Sendromu Siniflandirmasi

1-Primer Fibromiyalji: Sebep olabilecek baska bir hastaligin olmamast

2-Sekonder Fibromiyalji: Bilinen bir nedene veya hastaliga bagh

3-Reaktif Fibromiyalji: Ani baslangichi ve stres halinde goriilen, Stresin azalmasi ile
rahatlayan

4-1 okalize Bolgesel Fibromiyalji: Kaslarda travma sonucu ortaya ¢ikan

5-Yashlarda Fibromiyalji: Primer ve/veya sekonder FMS ozelliklerini tasir. Ancak
osteoporoz, kronik yorgunluk sendromu, polimiyaljia romatika, dejeneratif sinir sistemi
hastaliklariyla ayirici tanist yapilmalidir.

6- Juvenil Fibromiyalji: 16 yasin altinda goriilen primer FMS

2.1.6. Klinik Belirtiler
FMS’nda kronik yaygin agri, yorgunluk, sabah tutuklugu, sabahlari yorgun
uyanma, dinlenememe, dismenore, asir1 terleme, tremor, parestezi, soguk ekstremiteler,
sefalji, anksiyete, depresyon, artralji, premenstriiel sendrom, irritabl barsak sendromu,
dispne, kardiyak semptomlar, hava sartlari, stres ve anksiyete ile bulgularin degismesi gibi
¢ok farkli semptomlar vardir (Akkus 1998).
A. Agn
Fibromiyaljinin en 6nemli bulgusu yaygin kronik kas ve iskelet sistemi agrisidir.
Kronik agri; viicudun her yerinde 3 aydan daha uzun siiredir devam eden, yakici ve
kemirici, orta siddette veya siddetli agri olarak tanimlanir. (Le goff 2006). Hastalarin
cogunda agr1 bel, boyun ve omuzlara lokalizedir. Ozellikle aksiyal iskelet cevresinde
olusan bu agrilar segmental yayilim gostermezler. Agr1 sabahlar1 daha fazladir ve sabah
tutuklugu goriilebilir. Baz1 hastalar 6zellikle el ve parmak eklemlerinde agri1 ve sislikten
yakinirlar. Ancak hastada genellikle gergek bir eklem tutulumu olmaz. Agri soguk, stres,
nem, fiziksel ¢evre, asir1 yorgunluk, travma gibi faktorlerle artar (Wolfe 2010).
B. Tutukluk
Sabahlar1 daha belirgin olup biitiin giin siirebilir. Yalniz extremitelerde degil tim
viicuttadir ve fonksiyonel kayip yaratmaz (Wolfe 2010).
C. Yorgunluk Halsizlik
Hastalarin siklikla fiziksel aktivitelerini etkileyen, giin boyu siiren, giinliik islerini
yaparken gii¢siizlikk ve halsizlik olarak tanimlanan durumdur (Mease 2005).
D. Sabah Yorgunlugu

Mevsim dontimlerinde daha fazla goriiliir ve uyku kalitesini etkiler (Berker 2005).
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E. Uyku Bozuklugu
FMS hastalarinin %75’inde uyku bozuklugu gériilebilir (Przekop 2010).
F. Paresteziler
Genellikle iist ekstremitede ve gévdede duyu hissi kaybi, Karincalanma seklinde

goriiliir. Dermatomal dagilim gostermez. Hastalarin %40- 60’inda vardir (Wiffen 2013).

Tablo 1.Fibromiyaljili Hastalarda Goriilen Somatik ve Psikolojik Semptomlar

Norolojik -Basagrisi
-Paresteziler

Genitoiiriner -Idrar kagirma
-Dismenore
-Pelvik agn

-Interstisyal sistit

-Erkekte nonbakteriyel prostatit
Kas — iskelet - 3 aydan uzun siiren yaygin agr1

-Sabah sertligi

-Subjektif sislik hissi

-Hassas nokta varligi

-Yaygin tutukluk

-Yorgunluk
Psikiyatrik -Depresyon

-Anksiyete

-Kognitif bozukluklar

- Uyku bozukluklar1

Gastrointestinal -Irritabl kolon sendromu
-Ozofageal dismotilite

Genel - Asirt yorgunluk
- Kuru goz
- Raynaud sendromu
-Tinnitus

2.1.7. Tam

Hastaligin sendrom olarak tanimlanmasindan sonra ilk olarak siniflandirma
kriterleri 1990 yilinda ACR tarafindan yayimlanmistir (Wolfe 1990).
Fibromiyalji Sendromu 1990 ACR Siniflama Kriterleri:
1. Yaygin agn Oykiisi: En az ii¢ aydir devam eden viicudun her yerinde ozellikle

aksiyel iskelette goriilen agridir.
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2. Bilinen 18 hassas noktanin 11’inde dijital palpasyonla agri:

1. Oksiput 6. Lateral epikondil
2. Altservikal 7. Gluteal

3. Trapez 8. Biiyiik trokanter
4. Supraspinatus 9. Diz

5. Ikinci kosta

e Enaz 4 kg’lik basi ile dijital palpasyon yapilmalidir.

e Sekonder hastalik varlig1 fibromiyalji tanisin1 diglamaz.

Sekil 2. FMS i¢in tanimlanmis hassas noktalar

Pratik uygulamada kullanim zorlugu nedeniyle, 2010 yilinda ACR tarafindan;
1990 tani kriterlerine ek olarak birinci basamak saglik hekimi ve hassas nokta muayenesini
bilmeyen klinisyenlere alternatif metod olabilecek, hassas noktalarin olmadigi ve semptom
siddet skalasini igeren yeni tan1 kriterleri yayinlanmis, 2011 yilinda ise modifiye edilmistir.

(Wolfe 2010, Wolfe 2011)
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2010 ACR Tani Kriterleri:

1. WPI (Widespread Pain Index) >7, Semptom siddet skoru > 5 olmas1 ya da WPI 3-6, SS
skorunun >9 olmasi

2. Agrilarin ayni siddette en az 3 aydir devam ediyor olmasi

3. Hastanin; agriya neden olacak baska hastaligi olmamasi

A. WPI (Widespread Pain Index)
Son 1 haftada 19 bolgede yaygin agr1 (bolge skorlamasi: 0-19)
e Sag- Sol omuz kusagi
e Sag -Sol iist kol
e Sag - Sol alt kol
e Sag - Sol torakanter
e Sag - Sol iist bacak
e Sag- Sol alt bacak
e Sag - Sol ¢cene
e Gogiis, Karin, Ust- Alt sirt, Boyun
B. Semptom siddet skoru

Son 1 haftadir halsizlik, yorgun uyanma, kognitif belirtiler (Toplam skor 0-12)
Somatik semptomlar:

Kas agnisi, halsizlik, yorgunluk, sersemlik, uykusuzluk, takinti, basagrisi, karin
agrisi, kramp, uyusukluk, depresyon, sinirlilik, istahsizlik, mide bulantisi, mide eksimesi,
oral aft, tat duyu kaybi, irritable barsak sendromu, konstipasyon, ishal, gogiis agrisi,
bulanik gorme, ates, kuru goz, kuru agiz, kasinti, wheezing, reynaud fenomeni, dokiintii,
kulak c¢inlamasi, isitme kaybi, nobet, dispne, fotosensitivite, kolay morarma, sag
dokiilmesi, distiri, poliiiri, mesane spazmi.

2011 yilinda ACR 2010 kriterleri modifiye edilerek daha kolay tani imkani ile
hastaligin prevalansinda artig saptanmistir (Wolfe 2011). Modifiye kriterlerin tan1 koymada
duyarlilik (% 74) ve o6zgiilliik (% 63) degerlerinin diisiik olmasi ve FMS’un bir ekartasyon
tanis1 olarak goriilmesi nedeniyle Benett ve ark. tarafindan 2013 yilinda agr1 yeri skoru ve
semptom etkilenme sorgulamasini i¢eren alternatif tani kriterleri gelistirilmistir. Duyarlilik (%
80), ozgiilliik (% 80) ve % 80 dogru smiflandirma ile 2011 modifiye tan1 kriterlerine gore
daha iistiin bulunmustur (Bennett 2014).
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2013 ACR Tani Kriterleri:
Agn yeri skoru (AYS):

Son 7 giin i¢inde devaml1 agr1 hissettiklerinizi isaretleyiniz (Skor 0-28)

Boyun Sol sirt Sag el bilegi Sol uyluk

Sag cene Sag bel Sol el bilegi Sag diz

Sol ¢ene Sol bel Sag el Sol diz
Orta-sirt Sag omuz Sol el Sag ayak bilegi
Gogiis-on Sol omuz Sag kalga Sol ayak bilegi
Orta- bel Sag kol Sol kalca Sag ayak

Sag sirt Sol kol Sag uyluk Sol ayak

Semptom Etkilenme Sorgulamasi (SES):
Son 7 giinde hissedilen belirtilerin yogunlugu toplanir (Skor 0-100). Elde edilen

skor 2’ye boliiniir.

012345678910

1. Agn Agrisiz 0 meemmeeeemeeeeeeeeeeeeeeeee Dayanilmaz agr1

2. Enerji Cok fazla enerji =~ =---m-mmmmmmmmmmmmemmeees Enerji yok

3. Tutukluk Tutukluk yok e Siddetli tutukluk

4. Uyku Dinlenmis uyanma — =----====m=mmmmmmmmme oo Cok yorgun uyanma
5. Depresyon Depresyon yok = emmmmmmeee e Siddetli depresyon
6. Hafiza Iyi hafiza @ = e Cok kotii hafiza

7. Anksiyete Anksiyete Yok =~ memememmeeemme o Cok anksiyete

8. Dokunma Duyarlilik yok =~ =emmemmm e Cok duyarli

9. Denge Denge boz.yok =~ =ememememeeee e Ciddi denge boz.
10. Yiiksek ses, parlaksik,  Duyarlilik yok =~ --emeememmmem - Asirt duyarlilik

koku ve soguga duyarhhk

1. Semptomlar ve agr1 yerlesimi en az son 3 aydir devam ediyorsa
2. Agn yerlesim skoru > 17 ise

3. SES skoru > 21 ise
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2.1.8. Ayirica1 Tam

Ayirict tanida kronik generalize agri ve yorgunluk gibisemptomlarin sik goriildiigii

birgok romatolojik ve non-romatolojik hastaliklarda bulunmaktadir.
2.1.8.1.Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS)

Fibromiyalji ile en ¢ok karisabilen durum MAS’dir. Bu sendrom lokal
hassasiyetle karakterize agri, tetik noktalar ve gergin bantlar seklindedir. MAS oldukga sik
goriiliir. Hassas nokta ve tetik nokta ayiriminin iyi yapilamayisi FMS ile karisikliga neden
olmaktadir. Ayrica dermografizm bulgular1 ve lokal seyirme yanit1 da goriilebilir (Buskila

2001).

Tablo2. FMS ile MAS arasindaki farkhhklar

FMS* MAS**
Cinsiyet Siklikla kadin Kadin=Erkek
Agr1 dagilhimi Tiim viicut Bolgesel
Uyku bozuklugu Genellikle Agr1 oldugunda
Yorgunluk Sik Nadir
Sabah tutuklugu Sik Nadir
Hassas noktalar Yaygin Lokal
Tedavi Multidisipliner Miyofasiyal tedavi
Prognoz Kronik olmaya egilim Tedaviye cevap verir

*FMS: Fibromiyalji Sendromu
**MAS: Miyofasiyal Agr1 Sendromu

2.1.8.2.Kronik Yorgunluk Sendromu

Kronik yorgunluk sendromu (KYS); en az 6 aydir siiren, sebebi net olarak
bilinmeyen yorgunluk, agri, uyku bozuklugu ve psikiyatrik bozukluklar ile karakterize bir
hastaliktir. Daha ¢ok 30-40 yas civarinda, beyaz irkta kadinlarda gozlenir. Hastalik giinliik
calisma hayati, kisisel ve sosyal aktivitelerde azalmaya yol agar. Hastalarin gogunda hassas
nokta agrisi varken sayist FMS’den daha azdir. FMS kriterlerinden farkli olarak, KYS’de

sekonder durumlar diglanmalidir (Buskia 2001).
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KYS tani kriterleri i¢in major semptomlar:
e Enaz6ayboyunca %50’den fazla fonksiyon kaybina sebep olan yorgunluk
e Kronik yorgunluga neden olacak nedenin bulunmamasi

Mindr semptomlar:

e Hafif ates, kaslarda giicsiizlilk, bogaz agrisi, eklem agrisi, kas agrisi, uyku

bozuklugu
2.1.8.3. Psikojenik Agr1

Psikojenik agri, sinir ve kas sistem anatomisine uyumsuz, yeri belirsiz ve gezici,
zaman i¢inde degisen agri ile karakterizedir. Hastalar her tiirlii temasa ani ve abartili
tepkilerle cevap verirler ve belirtiler analjezik ve antienflamatuar ilaglarla gegmez (Thieme
2004).

2.1.8.4. Depresyon

FMS’de depresyon, diger kronik agriya neden olan durumlarda oldugu gibi fazla
goriilmektedir. Her ikisinde de uyku bozuklugu, yorgunluk ve aktivite diizeyinde azalma

mevcuttur. Ayirici tani ve tedavi igin psikiyatristlerle ortak ¢alisiimalidir (Giir 2004).
2.1.8.5. Diger klinik durumlar

Fibromiyalji; enfeksiyonlar, kas hastaliklari, diskopati, ¢esitli kollajen doku
hastaliklar1 gibi bircok hastalikla karigabilir. Laboratuvar incelemeleri ve goriintiileme

yontemlert ile ayirict tan1 yapilmalidir.
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Tablo 3. Ayirici tamda diisiiniilmesi gereken hastahiklar

Romatoid artrit Sinovit, serolojik testler, yiiksek sedim

SLE* Dermatit, sistemik vaskiilit

Polimyaljia romatika Yiiksek sedim, yaslt hasta, steroidlere olumlu cevap
Myozit Kas enzimlerinde artis, kas gii¢siizliigii

Hipotroidi Tiroid fonksiyon testlerindeanormallik

Sjogren Sendromu Lenfadenopati, tiikriik bezi biyopsisi

Noropatiler Noropatinin klinik ve elektrofizyolojik bulgulari

*SLE: Sistemik Lupus Eritematozus

2.1.9. Laboratuvar incelemeleri ve Goriintiileme Yontemleri

FMS’de ilk muayenede tam kan sayimi, rutin biyokimya, sedimantasyon ve tiroid
hormonlar: incelenmelidir. Uykuda ¢ekilen EEG diagnostik test olarak kullanilmamaktadir
(Wolfe 2010). Fibromiyalji sendromunda giiniimiizde hastalara uygulanan primer
goriintiileme yontemleri arasinda Pozitron Emisyon Tomografi (PET), Bilgisayarli Tek
Foton Emisyon Tomografi (SPECT) ve MRG sayilmaktadir. Fonksiyonel MRG ile ilgili
yapilan caligmalarda beyinde agri ile iliskili alanlarda artmis duyusal isleme goriilmiistiir.
Goriintiileme calismalar1 her ne kadar FMS’li hastalarda agrinin islenmesinde farklilik
tespit etseler de; rutin klinik kullanimlar1 6ncesinde sensitivite-spesifite ve maliyet-etkinlik

analizlerinin degerlendirildigi ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.1.10. Prognoz

FMS genelde iyi huylu bir hastalik olmasina ragmen, romatoid artritli hastalarla
yapilan c¢apraz caligmalarda yasam Kkalitesinin ayni seviyede etkilendigi bulunmustur
(Martinez 1995). Wolfe ve arkadaslarinin 1604 FMS’li hastada yaptiklari caligmada
yiiksek oranda oOziirliiliik ve is kaybi bulunurken, %64 oraninda ise devam saptamislardir
(Wolfe2010). Birgcok ¢alisma Fibromiyalji Kkliniginin kronik ve tekrarlayici nitelikte
oldugunu gostermektedir. ABD’de FMS’lilerin  %33°i  hastalik sebebiyle islerini

degistirmekte ve %22’si hastalik nedeni ile emekli olmaktadir (Branco 2010).
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Arastirmacilar arasinda prognoz agiSindan goriis birligi vardir:
1. Eklemlerde kisithilik ve deformitelere yol agmaz.
2. Yakinmalar hastanin yasami boyunca aralikli olarak gézlenmektedir.

3. Yorgunluk, parestezi, tutukluk ve subjektif kas gerginligi gibi bulgular

kroniklesebilir.

FMS’de kisitlilik ve yasam kalitesinin saptanmasi ve takibi i¢in g¢esitli fonksiyonel
Olgekler kullaniimaktadir. AIMS (Arthritis Impact Measurement Scale: ArtritYasam Etki
Skalasi) ve FEA (Fibromyalgia Impact Questionaire: Fibromiyalji Sendromu Etki Anketi)
bunlardan iki tanesidir. Bu 6lgekler hastanin ¢ok yonlii takibini, yasam kalitesi 6lgtimlerini,
hastanin psikiyatrik durumu ve hasta memnuniyetinin belirlenmesi agisindan oldukga
onemlidir (Bennett 2009).

2.1.11. Tedavi

FMS’de bulgularin hastadan hastaya farkli olmasi sebebiyle etkili bir tedavi
stratejisi yoktur. Hastaligin patogenezi net olarak bilinmediginden tedavi semptomatik
olmaktadir. Tedavide fizik tedavi uzmaninin yani sira psikolog, sosyal hizmet uzmani,
endokrinolog, diyetisyen ve is ugras1 terapisti miimkiinse birlikte ¢alisiimalidir (Sendur
2004).

A) Medikal Tedavi Yoéntemleri

1. Antideprasanlar: Non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar ve opioidlerin yanisira,
antidepresanlar FMS hastalar1 tarafindan en sik kullanilan ilaglardir. Fibromiyalji
sendromunda kullanilan Serotonin—norepinephrine reuptake inhibitor (SNRI) grubundan
duloksetin ve milnasipran, trisiklik antidepresan (TCA) grubundan ise amitriptilindir.
Antidepresanlarin etki mekanizmasi net olarak bilinmemekle beraber, uyku, dikkat, biligsel
fonksiyon, anksiyete ve inen agr1 yolagi (inhibitor yolak) iizerinde etkili olan serotonin ve
norepinefrinin geri alimimi inhibe etmektedirler. Amitriptilin 25-50 mg dozlarda ve
yatarken tek doz alinmasiyla agri, uyku, yorgunluk skorlamasinda plasebo veya
naproksene gore {Ustiin bulunmustur. Duloksetin hidroklorid; fibromiyalji, diyabetik
periferik noropati, urge inkontinans, genel anksiyete bozuklugu ve major depresyonda
FDA (Food And Drug Administration) onayli olarak kullanilan dengeli bir serotonin
noradrenalin geri alim inhibitoriidiir. Agr1 tizerine etkisi depresyon iizerine olan etkiden

bagimsizdir. Bu nedenle, FMS gibi depresif bozukluklarin %25-40 oraninda komorbid
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olarak goriildiigii sendromlarda etkilidir. Giinlik 60 mg’in etkin doz oldugu bildirilmistir
ve 120 mg/giinliik dozda ilave olumlu bir etkiye rastlanmamistir. Milnasipran igin 6nerilen
doz, sabah ve aksam tercihen yemekle birlikte alinacak 50 mg’lik iki doz halinde giinde
100 mg’dur.

2.Non Steroid Anti-inflamatuvar Tlaclar (NSAID) ve Glukokortikoidler:
NSAID’lerin FMS’de sinirli kullanimi mevcuttur. FMS’li hastalarin tedavisinde agri
yakinmalar1 i¢in NSAID baslanmasina ragmen, uzun donem tedavide FMS ile iliskili
agrida c¢ok etkili degildirler. Benzer olarak glukokortikoidler de FMS tedavisinde etkisizdir
(Unlii 2006). Fibromiyalji sendromunda parasetamol ve tramadol gibi basit analjezik ve

zay1f opioidlerin tedavide kullanimi 6nerilmektedir.

3.Antikonviilzanlar: Antikonviilzanlar arasindan pregabalin ve gabapentin FMS
tedavisinde kullanilan ilaglardir ve kalsiyum kanal a®-5 ligantidirlar. Pregabalin, GABA A
ve B reseptorleri lizerine inaktif; voltaj kapili Ca++ kanal modiilatorleridir, GABA
salmmmimi azaltir. Etkisinin ¢abuk baslamasi (1-3 giin iginde baglar), lineer
farmakokinetigin olmasi (artan dozlarda yiiksek biyoyararlaniminin olmasi (>%90)
avantajlaridir. Bobreklerden %98 oraninda atildigi i¢in renal disfonksiyonda doz
ayarlamasi gereklidir. Sitokrom p450 enzimlerini etkilemez. Minimal etkin doz 150 mg,
maksimal doz 600 mg’dir. Fibromiyalji sendromu i¢in Onerilen etkin doz 450 mg’dir

(Moore 2014).

4.Duyarhh Nokta Enjeksiyonu: Her bir duyarli noktaya 0,5-1 ml
prokain/metilprednizolon karisimi enjekte edilir. Baslangig etkisi dramatiktir. Bu donemde
hasta egzersiz programini sorunsuz siirdiirebilir, ancak bu etki 1-2 hafta siirer.

Enjeksiyonlar 2-3 ay gegmeden tekrarlanmamalidir (Staud 2006).

5. Sempatik Blokaj: FMS hastalarinda bupivakainle stellat gangliyonun bolgesel
sempatik blokajimin tetik nokta ve etkilenen alanda istirahat agrisini azalttig1 gosterilmistir.
Guanetidinle intravendz bolgesel sempatik blokaj ile tetik noktalar azalmistir. Bununla

birlikte pratik tedavi se¢enegi degildir.

6. Diyet: Bazi ¢alismalarda romatolojik hastalik semptomlar1 lizerine besinlerin
ozellikle vejetaryan diyetin agri, bitkinlik, uyku ve yasam kalitesi iizerinde olumlu etkisi
oldugu gozlenmistir. L-triptofan ve fenilalanin olumlu sonug¢ vermemistir (Donaldson
2001).
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7.Gelecekte Kullanmilabilecek Diger Farmakolojik Tedaviler:

a. Kanabinoidler: Kanabinoidlerden Nabilon ile ilgili yapilan iki ¢alismada,
uykuyu diizeltmede Amtriptilin’den daha etkili, agr1 ve yasam kalitesinde ise az etkili
bulunmuslardir (Skrabek2008).

b. Ketiapin: Atipik ndoroleptiklerinkilo alimi ve metabolik degisikliklere yol
acmalar1 sebebiyle uzun siireli kullanimlart konusunda dikkatli olunmalidir (Calandre

2012).

c. Biiyiime hormonu: Calismalar, antidepresan ve tramadol tedavilerine ilaveten
verilebilecegi yoniindedir. Ancak ekonomik nedenler ve yan etki profili nedeniyle (karpal

tiinel sendromu, anemi) kullanimini kisitlamaktadir (Cuatrecasas 2010).

d. Naltrekson: Agri ve depresyona etkili oldugu kadar, yorgunluk ve uyku
bozukluklarina etkili olmadigi bildirilmistir (Younger 2013).

B) Non-Medikal Tedavi Yoéntemleri

1- Egitim: FMS tedavisinde hasta egitimi onemli bir yer tutmaktadir. Hastaya
hastaligin gidisati ve dogas1 agiklanmali ve giiven verilmelidir. Ayrica hasta egitimi ile
anksiyeteyi azaltmak, tedavi programlarina uyumu arttirmak, basa ¢ikma davraniglarini ve
oz-yeterliligi gelistirmek, dikkati semptomlardan iyilesen islevlere ve yasam kalitesine

cevirmek hedeflenmektedir (Zinnuroglu 2007).

2- Bilissel Davrams Tedavisi (BDT): BDT bilissel ve davranissal tedavilerin bir
biitiiniidiir. Biligsel tedavi, duygu ve davranista degisiklige neden olan uyumsuz
diisinceleri modifiye etmeyi amaglar. BDT nin hastalarin semptomlarini daha iyi kontrol
edebilmelerini sagladigi gézlenmistir. Egzersiz programlart gibi diger tedavi yontemlerine

de katilimlarini arttirdig1 gosterilmistir (Hassett 2009).

3- Egzersiz: Fibromiyalji tedavisinde egzersizin genel olarak mikro travmalardan
koruyucu, kuvvet ve dayaniklilik arttirici etkilerinin yani sira gevseme ve agri
modulasyonu gibi etkileri de vardir. Kardiyovaskiiler kondiisyon egzersizlerinin olumlu
etkileri kaslarda kan akimi artisina yol agmasi ve SSS’e etki eden endojen opioidlerin
aktivasyonu yolu ile hipoaljeziye yol agmasindan kaynaklanir. Yiiriimek, bisiklete binmek,
ylizmek ve su aerobigi gibi aktiviteler de yararhidir. Egzersizin tipi ve siddeti kisiye gore

ayarlanmalidir (Sendur 2004). Aerobik egzersiz programlarinin ¢ogu kuvvetlendirme,
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germe ve gevseme tekniklerini icermektedir. Aerobik egzersiz ile esneklik, eklem hareket
aciklig1 ve gevsemeden olusan ev egzersiz programlarini karsilastirdiklar: bir ¢aligmada
aerobik egzersizin agri, hassas nokta sayisi ve fonksiyonel durumdaki diizelme agisindan

anlamli tistiin oldugu gézlenmistir (Candenas 2001).

4-Fizik Tedavi Yontemleri: Fizik tedavi genellikle agrinin giderilmesine yonelik
olmaktadir. Bu amagla basta Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS) olmak iizere
lazer, ultrason, buz masaji, diger algak frekansl akimlar, lokal sicak uygulamalari, masaj

ve manipulasyonlar kullanilmaktadir (Sendur 2004).

5-Tamamlayict ve Alternatif Tedavi (TAT): Bir¢ok hastanin farmakolojik
tedaviden tatmin olmamasi ve uzun donemde ilaglarin yan etkilerinin gézlenmesi non
farmakolojik tedavilere olan ilgiyi artirmistir. Ancak egzersiz ve fiziksel tip gibi
uygulamalara hastalarin uyumu genelde giic olmakta ve TAT’a olan ilgileri fazla

olmaktadir. Uluslararasi Saglik Enstitiisii TAT uygulamalarini 5 gruba ayirmaktadir.
A) Alternatif tip (Akupunktur, Geleneksel Cin tibbi, ayurveda ya da homeopatik tip)
B) Biyolojik temelli terapiler (fitoterapi, diyet destekleri)

C) Enerji terapileri (Reiki, terapotik dokunma ve manyetik terapi)

D) Manipulasyon (Siropraksi, osteopati ve masaj)

E) Beden-akil miidahaleleri (meditasyon, gevseme,biofeedback ve hipnoterapi)

Literatiirde FMS hastalarinda akupunktur, bazi fitoterapotik ajanlar, nutrisyonel

destek ve masaj disindaki TAT uygulamalarinda yeterli kanit elde edilememistir (Wahner-
Roedler 2005).
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2.2 YASAM KALITESI

Yasam Kalitesi; kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri i¢inde, amaglari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili olarak yasamdaki yerini algilamasi seklinde
tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve
cevresiyle iligkisinden etkilenen genis bir kavramdir. Yasam kalitesi, saglik durumunun ve
tedavilerin etkilerinin degerlendirilmesinde onemli bir sonug¢ Olgiimiidiir, ancak farkl
kisilere farkli seyler ifade eden bir kavram oldugundan tam bir tanimin1 yapmak zordur.
Saglikla iliskili yasam kalitesi ise; esas olarak kisinin saglig1 tarafindan belirlenen, klinik
girisimlerden etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir seklidir. Kisinin, hastaligi ve
uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladig: ile iligkilidir.

FMS hastanin fonksiyonel kapasitesinde ve giinliik yasam aktivitelerini slirdiirmede
giicliikklere neden olarak aile iligkilerini ve sosyal durumlarini olumsuz yonde etkiler. Daha
once yapilmis bir¢ok calismada fibromiyalji sendromlu hastalarin yagam kalitesi, saglikli
kontrollerle, diger romatizmal ve non-romatizmal hastaliklarla karsilastirilmistir ve FMS’li

hastalarda yagsam kalitesinin diisiik oldugu ortaya konulmustur (Consoli 2012).

Fibromiyaljili hastalarda yasam kalitesini degerlendirmede cesitli Olgekler
kullanilmakta ve bu o6lgeklerin kullanimi, hastalarin ihtiyaclarinin tanimlanmasi, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi ve takip edilmesi agisindan Onem tagimaktadir. En sik
kullanilanlar1 FEA ve SF-36 olup, cesitli ¢calismalarda birlikte kullanimlar1 da mevcuttur.
Son yillarda, kisa olmasi, uygulama ve skorlama kolaylig1 ve sensitivitesi nedeniyle FEA,
FMS hastalarinda en yaygin kullanilan 6lgek durumuna gelmistir (Ubago 2008, Bennett
2009). Pagano ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada FEA’nin FMS’yi tanimlamada SF-36’dan
daha etkili bir 6l¢iim metodu oldugu ve bu nedenle sadece FMS’li popiilasyonlarin

degerlendirildigi durumlarda tercih edilebilecegi belirtilmistir (Pagano 2004).

Fibromiyalji etki anketi, Burchardt ve ark. (1991) tarafindan fibromiyalji
hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi 6l¢gmek amaciyla gelistirilmistir. Fiziksel fonksiyon,
kendini i1yi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agr1, yorgunluk, sabah yorgunlugu,
tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak tizere 10 ayr1 6zelligi oOlger. Diisiik skorlar
hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. Tiirkce giivenilirlik ve gecerlilik caligmasi

Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir (Sarmer 2000).
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2.3. DEPRESYON

Depresyon konusma ve harekette yavaslama ile karakterize, durgunluk, degersizlik,
yorgunluk, dikkat ve konsantrasyonun azalmasi, isteksizlik, sugluluk, motivasyon
azalmasi, karamsarlik duygu ve diislinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi
belirtileri igeren bir sendromdur.

Fibromiyaljideki depresyon prevalanst tiim yasam boyunca %90’larda ifade
edilirken, major depresyon semptomlarinin gozlenme oranlart %62-86 arasinda
degigsmektedir (Arnold 2006, Marangell 2011). Herhangi bir zamanda bakilan fibromiyalji
depresyon komorbiditesi ise %40’larda bulunmustur (Akkaya 2012). Fibromiyalji ve
depresyonun bu kadar yliksek oranda birliktelik gdstermesi, aymi ikili etki gosteren
serotonerjik ve noradrenerjik etkili ajanlarla tedavi edilmesi (amitriptilin, duloksetin,
milnasipran) ve benzer patofizyolojilerinin olmasi bu iki hastaligin farkli klinik bulgularla
ortaya ¢ikan tek bir hastalik oldugunu diisiindiirmektedir (Maletic 2009).

Literatiirde bakildiginda FMS olan hastalarda depresif semptom tarama 6lcekleri ile
bulunan depresif semptomlarin goriilme sikligi ile klinik olarak tani konulan major
depresif bozukluk sikligina bakildiginda iki durumun birbirinden ayri oldugu gézlenmistir.
Fibromiyaljideki depresyonun tek bir yoldan aciklanabilecek bir fenomen olmadigi,
depresyonun bazen fibromiyaljinin kisinin hayatinda olusturdugu degisikliklere bir yanit
(reaktif depresyon), ya da FMS ile aymi fizyolojik mekanizmalara dayanan ortak bir
hastalik oldugu diistiniilmektedir (Gracely 2012). Psikolojik stresorii olmayan FMS’na
sahip hastalarin 5-HT3 reseptor antagonistlerine olumlu yanit verdigi, fakat psikolojik
stresorii olan hastalarin bu ilaglara yanmit vermedigi goézlenmis olup; bu ilaca yanit
vermeyen FMS’nun alt grubunun affektif spektrum bozuklugu ozelliklerini paylastyor

olabilecegi disiiniilmustiir (Seidel 2011).

Alok ve arkadaglariin yaptigi bir ¢alismada FMS’si olan hasta ve olmayan saglikli
kisilerin depresyon oOranlar1 ve klinik goriiniimleri karsilagtirllmig, FMS olan hastalarda
depresyon orant anlamli oranda yiiksek bulunmus. Agriya hassasiyet, fonksiyonel
kisitlanma ve stres algisinda degisme gibi Ozellikler hem FMS olan hem de saglikh
kisilerde saptanan depresyon olgularinda ayni oranda goriilmistiir (Alok 2012).

Tiirkiye’de Akkaya ve arkadaslarinin (2012) yaptigi bir ¢alismada; FMS olanlar ile
saglikli kisiler karsilastirilmis olup; FMS olan kisilerde saglikli kisilere gore, agr1 algisinda

23



artis, beden algisinda bozulma, fonksiyonel kisitlanma, depresyon oranlarinda artis

gorilmiistiir.

Tiirkiye’de Yilmaz ve arkadaslarmin (2012) yaptigi bir ¢alismada FMS olan
hastalar ile saglikli kadinlar karsilastirilmis; FMS olan kadinlarda daha yiiksek depresyon
oranlar1 ve cinsel iglev bozuklugu saptanmis olup, Beck Depresyon dlgegine gore 17 tizeri
puan alan kadinlardaki cinsel islev bozukluklarinin daha yiikksek oranda oldugu
goriilmiistiir. Gencay ve ark. (2011) yaptiklart bir ¢alismada FMS olan Kkisilerin kisilik
Ozellikleri, anksiyete, depresyon ve yasam Kkaliteleri arastirilmis, kisilik 6zelliklerinde
saglikli kisilerden farklilik gdsteren yiiksek oranda acidan kaginma ve diisiik oranda kisisel
bagimsizlik gibi karakter ozellikleri, diisik yasam kalitesi ve yiiksek depresyon ve

anksiyete oranlar1 gézlenmistir.

2.4. KEMiK MINERAL YOGUNLUGU

KMY o6l¢timii, kirik riskinin arastirilmasi ve farkli tedavilere iskelet yanitinin
belirlenmesi agisindan en degerli olan ve en kolay uygulanabilen kantitasyon metodudur.
Kemik mineral igerigi gram, KMY ise gr/cm’® (alan) veya gr/cm® (hacim) cinsinden

Olculiir.

Diinya Saglik Orgiitiitarafindan KMY &l¢iimiinde altin standart olarak Dual Enerji
X-Ray Absorbsiyometri (DXA) kullanim1 6nerilmektedir.

DUAL ENERJI X-RAY ABSORBSIOMETRI (DXA)

Kemikte ve yumusak dokuda X ve I 1isinlarinin emiliminin farkli olmasi ve standart
kalibrasyon degeri ile karsilastirma prensibine dayanan yogunluk Ol¢iimii ile kemik
mineral igerigi ve kemik mineral yogunlugu olgiilebilir. Bu cihazlar tek foton (single
photon absorsiometry, SPA) ya da cift foton (DPA) kullanirlar. DXA yiiksek enerjili X
isininin (genellikle 140 kVp) ve diisiik enerjili X 1sminin (genellikle 100 kVp) kemik ve
yumusak dokuda absorbsiyonunun farkli olmasi prensibi ile ¢alismaktadir. Bu yeni nesil
cihazlara dual enerji X-ray absorpsiyometri (DXA) cihazlar1 denilmektedir. X 1s1n1 kaynagi
olarak X-ray tiipli kullanmaktadir. X 1g1nin1 bir dogrusal noktaya veren tiiplere pencil beam
(kalem 1s1m); yelpaze seklinde veren X-is1m1 tiiplerine fan beam (yelpaze 1s51n)
denilmektedir. Kalem 1s1n kullanan cihazlarda tek kati halsilikon dedektorii lineer tarzda
alan1 tarayarak gorlintiiyli olusturmaktadir. Yelpaze tarz1 X 1511 kullanan yeni cihazlarda
36-72 adet kati hal silikon dedektorii (her biri 2 — 4 mm boyunda) yay tarzinda
dizildiginden, tek lineer geciste genis goriintii saglanabilmektedir. Fan beam DXA
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cihazlar ¢ekim siiresini ve alinan radyasyon miktarint 6nemli dl¢iide diistirmektedir. DXA
cihazlarinda iki farkli enerjili X 1511, tek tiipten elektronik devre yardimi ile 1/50 sn de bir
diisiik, bir yiiksek enerjili X 1511 iiretimi ile elde edilir. Cihazin spatial rezoliisyonu (iki
noktayr ayirabilen en kiigik aralik) 0,5-1 mm, kemik goriintilemesinde 2-4 mm
arasindadir. Kemik mineral yogunlugunu ol¢iimde iki Ol¢iim arasinda Olglim degeri
farklilign % 1-2 arasindadir. DXA cihazi; X 1sminin kemik ve yumusak doku tarafindan
farkli sogurulmasi 6zellikleri ile kemik mineral igerigini ve yogunlugunu hesaplar. Kemik
mineral yogunlugu gr/cm? olarak verilir. flgi alanimni belirlemede isaret olarak 1 mW’dan
kiigiik lazer diot kullanilmaktadir (Akpolat 2008).

DXA bir akciger grafisinin 1/6’s1 kadar radyasyon 1sin1 igermesi (10 mRad) nedeni
ile glivenli ve sik kullanilabilen bir yontemdir. Kalga eklemi ve lomber omurga rutin olarak
onden veya yandan 6lgiiliir. Uluslararasi Klinik Dansitometri Dernegi iki ayr1 bolgeden de
6l¢tim yapilmasini ve tanmnin en diisiik T-skoruna gore konmasini 6nermektedir. Tek bir
vertebra yerine L2-1.4 6l¢timiiniin ortalamasinin alinmasini dnerir. Kalga dlglimlerinde ise
total kalgca ya da femur boynu 6l¢timleri kullanilir. Bunun yaninda kortikal ve trabekiiler
kemigi ayiramaz. Omurgada olusabilecek aort kalsifikasyonu, miyosit ossifikans, osteofit,
kontrast maddeler, giysilerin metalik kisimlar1 gibi problemler nedeniyle KMY yiiksek
bulunabilir (Akpolat 2008).

DXA 6lgiim sonuglarinin bildirilmesinde T ve Z skorlar1 kullanilir.

Z Skoru: Hasta ile ayni cinsiyette, yasta ve etnik kokende saglikli kisiler ile hastanin
Ol¢tim degerleri arasindaki farkliligi gosterir.
T Skoru: Hasta ile ayni cinsiyette ve etnik kokenden geng erigkinler ile hastanin KMY
degerleri arasindaki farklilig1 gosterir.
KMY Ol¢iim Endikasyonlari:
v" Ostrojen eksikligi olan premenopozal kadimlar:
= Anoreksia / bulimia
* Prolaktinoma
= Egzersiz amenoresi
* GnRH analogu ve Depo-provera tedavisi
65 yas tizeri tiim kadinlar
Malabsorpsiyon
Inflamatuar barsak hastalig1

3 aydan uzun siireli kortikosteroid kullanimi

NN

Hipogonadizm
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Nedeni agiklanmamis fragilite kiriklar
Primer hiperparatiroidi
Cerrahi menopoz

Tedavinin etkinligini degerlendirmek

NI NEE N NN

2 veya daha fazla risk faktorii olan postmenopozal kadinlar (annede osteoporotik
kirik oykiisti, boyda 2,5 cm’den fazla kisalma, kalsiyumdan fakir diyet, kirik
Oykiisii, radyolojide osteopeni saptanmasi, alkol, sigara ve kahve tiikketimi) (Khan
2006).

KMY Olciimiiniin Kontraendikasyonlari:
v Hamilelik
v" Niikleer tip incelemesi (izotop kullanimi)
v’ lleri derecede skolyoz

v Baryumlu tetkikler
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli
Vaka kontrol tipindeki c¢alismamizda fibromiyalji tanis1 olan ve olmayan

premenapozal kadin hastalarin kemik mineral dansitesinin agri, depresyon ve yasam
kalitesi lizerine etkilerinin karsilastirilmasi ile fibromiyalji sendromunda yasam kalitesine
etki eden faktorlerin belirlenmesi amaglanmustir.
3.2. Arastirmanin Evreni

Bu calisma 01.05.2014 ile 01.07.2015 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Polikliniklerinde ACR
1990 kriterlerine gore FMS tanisi almis 100 premenapozal kadin ve Aile Hekimligi
Poliklinigine herhangi bir sebeple bagvurmus FMS tanis1 almamis, sikayeti olmayan 100
premenapozal kadinda yapilmastir.
3.3. Arastirmanin Orneklemi

Daha oOnce yapilmis olan calismalarda iilkemizdeki kadinlarda fibromiyalji
prevalansi %3,6 - %4,9 bulunmustur (Unlii 2006). Arastirmamizda evrendeki birey sayisi
bilinmedigi i¢in calismaya alinmasi gereken denek sayisi n=t>.p.q/d* formiilii kullanilarak
hesaplanmistir (Aksakoglu2001).
n= Calismaya alinacak denek sayisi
t= Evrendeki birey sayis1 bilinmedigi i¢in serbestlik derecesi c olarak alinmistir. 0,05°de o
serbestlik derecesinde teorik t degeri tablodan bakilarak 1,96 bulunmustur.
p= Ulkemizde kadinlarda fibromiyalji prevalansi %4 kabul edildi. p degeri = 0,04 alind1.
g= Fibromiyalji goriillmeme siklig1 (1-p) 1-0,04=0,96"dur
d= Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen + standart sapma miktar1 (+%4 sapma
istedigimizden d=0.04) alinmustir.
n= (1.96)°x(0.04x0.96)/(0.04)*= 92.  Calismamiza bu hesap dogrultusunda 100 FMS’li
kadin hasta ve 100 FMS’si olmayan kadin olmak tizere 200 hasta alinmasi planlandi.
3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismaya baslamadan dnce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08.01.2014 tarihinde 2014/40 no’lu onay alindi.
Calismanin amaci hakkinda hastalara kisaca bilgi vererek katilmay1 kabul edenlerin sozli
ve yazili onamlar1 alindi. Hastalarla ile ilgili verilerin toplanmasinda arastirmacilarin
literatiir dogrultusunda gelistirdikleri yas, medeni durum, meslek, gelir diizeyi gibi
sosyodemografik ozellikleri belirleyen anket formu, 10 cm 6lg¢ekli visual analog skala
(VAS), fibromiyalji etki anketi (FEA), hastane anksiyete ve depresyon o6lcegi (HADO)
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kullanilmistir. Ayrica hastalarin menstriiel 6zellikleri, dogum sayisi, emzirme siiresi, giyim
sekli, cilt rengi, giinese maruziyet siiresi, siit ve siit tirlinleri tiikketim miktar1 ve egzersiz
durumu sorularak anket formuna kaydedildi. Anketler arastirmaci tarafindan yiiz yiize
gorisme ile doldurulmustur. FMS’li 100hasta ve saglikli 100 kadinin DXA yontemi ile
lomber bolge ve sag femurdan T ve Z skorlar1 6l¢tilmuistiir.
Dislanma Kkriterleri:
e Metabolik hastalik,
e Sistemik ve endokrin hastalik,
° 1nfeksiyt')z hastalik,
e Norolojik hastalik,
e Tiimoral hastalig olanlar,
e Osteoporoz gibi bilinen kemik hastalig1 olanlar,
e Oncesinde D vitamini seviyesini etkileyen hastalig1 olanlar,
e D vitamini, Ca, PTH seviyelerini etkileyen ila¢ kullananlar,
e Psikiyatrik hastaligi olanlar,
e Postmenapozal kadinlar,
e Calismayr kabul ettigine dair yazili onami olmayan hastalar arastirmaya
dahil edilmemistir.
3.4.1.Visual Analog Skala (VAS) Degerlendirmesi
VAS; Price ve arkadaglari (1983) tarafindan gelistirilen bir 6lgek olup; hastada
agrinin  siddetini  6lgmektedir. Gegerlilik ve giivenirliligi yapilan bu o6lcek 10 cm
uzunlugunda olup, vertikal veya horizontal hat {izerinde iki ucu farkli olarak
isimlendirilmistir (O=agr1 yok, 10= en siddetli agr1). Bu agiklamalara gore hastalardan
agrilarim1 10 cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi.
3.4.2.Fibromiyalji Etki Anketi
Burchardt ve ark. (1991) tarafindan FMS hastalarinda fonksiyonel durumu 6lgmek
amaciyla gelistirilmis ve lilkemize 6zgii gegerlik ve giivenirlilik caligmas1 Sarmer ve ark.
(2000) tarafindan yapilmistir. Bu 6l¢ek temel olarak; fiziksel fonksiyon, ise gidememe,
kendini iyi hissetme hali, yorgunluk, iste zorlanma, agri, tutukluk, sabah yorgunlugu,
anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayr1 6zelligi dlcer. Kendini iyi hissetme 6zelligi
harig, diisiik skorlar iyilesmeyi veya hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. Her alt
baslhigin maksimum skoru 10, toplam skor 100’diir. Ortalama bir FMS hastas1 50 puan

alirken, daha siddetli etkilenmis hastalar 70 ve iizerinde puan alir (Tablo 6).
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3.4.3.Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi:

Hastalarin anksiyete ve depresyon durumunu belirlemek amaciyla Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi (HADO) kullanilmistir. Olgek Zigmoid ve Snaith (1983) tarafindan
hastalarda anksiyete vedepresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve siddet degisimini
olemek amaciyla kendini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Olgegin Tiirkiye’de
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Aydemir ve ark (1997) tarafindan yapilmistir. Bedensel
hastalig1 olan hastalar ve birinci basamak saglik hizmetlerine bagvuranlar igin tan1 koymak
amacli degil anksiyete ve depresyonu kisa siirede tanimlayip risk grubunu belirlemek icin
kullanilir. Olgek toplam 14 soru icermekte ve tek sayilar anksiyeteyi, cift sayilar
depresyonu 6l¢mektedir. Yanitlar dortlii Likert bigciminde ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir.
Hastalarin her iki alt Olgekten alabilecekleri en diisiik puan 0, en yiiksek puan
21°dir HADO nin Tiirkce formunun kesme noktalar1 anksiyete alt dlgegi (HAD-A) icin
10/11, depresyon alt 6lgegi (HAD-D) i¢in 7/8 olarak saptanmistir (Aydemir 1997).

3.4.4 Kemik Mineral Yogunlugu

Calismaya katilan tiim katilimcilarin kemik mineral yogunlugu Necmettin Erbakan
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) Koordinatorliigii tarafindan saglanan
maddi kaynak ile DXA yontemi kullanilarak NEU Meram Tip Fakiiltesi Niikleer Tip
boliimiinde yapildi. Calisma kapsaminda hastalarin lomber omurga (L1-L3 velL2-L4) ve
proksimal femur (femur total, femur trokanter ve Wards iicgeni) kemik mineral
yogunluklar1 (KMY) anteroposterior olarak ¢ift enerjili X- 1ginli absorbsiyometri (DXA)
yontemi ile Lunar GE cihazi (MDL DPX Prodigy-tech. 150070, Madison, USA)
kullanilarak Ol¢lilmiistiir. Tarama voltaji 67kv, 1500mA akim, 20,0 unGy dozda, tarama
stiresi yaklasik 3 dakika idi. Sonuglar her iki bolgenin kiitle (g/cm2), T ve Z skorlari
dikkate almnarak degerlendirilmistir. Cihazin kalibrasyonu giinlik olarak kullanan
teknisyen ve aylik olarak da cihazi saglayan firmanin sertifikali yetkilileri tarafindan

yapilmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii osteoporoz i¢cin KMY siniflandirmasini saglikli premenopozal
kadinlara gére yapmamis, sadece 6l¢iim sonuglarina gore osteoporoz tanist konulmamasi
gerektigi Dbelirtilmigtir. Uluslararast Klinik Dansitometri Dernegi ise premenopozal
kadinlarda T-skoru ve Z-skoru ¢ok benzer oldugu igin premenopozal 20 yas iizeri

bayanlarda T-skoru yerine Z-skorunun kullanilmasi tercih etmektedir.

Calismamizda bireylerin KMY o6l¢iimleri kiitle, T ve Z skorlarmma gore

degerlendirildi.
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Z-skoru <1 Diisiik

>-1 Normal

<-25 Osteoporoz
T skoru —1lile 2,5 arasinda Osteopeni

>_1 Normal

3.5. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistik paket programi kullanildi.
Siirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma cinsinden,
kategorik verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden tablo halinde
Ozetlendi. Niceliksel verilerin  karsilastirilmasinda normal dagilim  varsayimini
karsilayanlarda Student t ve Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA)testi,
karsilamayan ve anormal dagilim gosterenlerde Mann-Whitney U testi kullanildi.
Kategorik yapidaki verilerin karsilagtirilmasinda ise Chi-Square testi, normal dagilim
gostermeyen lglii gruplarda Kruskal Wallis testi kullanildi. Sonuglar % 95°lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi. Parametreler arasi korelasyon
Pearson korelasyon analizi ile yapildi. Korelasyon katsayisi (r) ; 0.00—0.24 arasi zayif,
0.25-0.49 aras1 orta, 0.50-0.74 aras1 giiclii, 0.75-1.00 aras1 ¢ok giiclii iliski olarak
degerlendirildi.

4. BULGULAR
4.1. Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon polikliniklerinde ACR 1990 kriterlerine gére FMS tanist almis 100
premenapozal kadin ve aile hekimligi poliklinigine herhangi bir sebeple bagvurmus FMS
tanis1 almamus, sikayeti olmayan 100 premenapozal kadin alindi.

Katilan FMS’1i hastalarin yas ortalamasi 43,06+7,5 yas (min:23- max:55) bulundu.
Bunlarin 6’s1 (%6,0) 18-29 yas grubunda, 26’s1 (%26,0) 30-39 yas grubunda, 46’s1
(%46,0) 40-49 yas grubunda ve 22’si (%22,0) 50 yas ve ilizerindeydi. Boy ortalamasi
160,04+6,2 cm, kilo ortalamas1 71,8+12,3 kg, BK1 ortalamasi 28,16+5,2 kg/m?idi.
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Katilan kontrol grubunun yas ortalamasi 40,49+9,09 (min:20-max:56) bulundu.
Bunlarin 14’4 (%14,0) 18-29 yas grubunda, 28’s1 (%28,0) 30-39 yas grubunda, 41’s1
(%41,0) 40-49 yas grubunda ve 17’si (%17,0) 50 yas ve lizerindeydi. Boy ortalamasi
162,57+5,8 cm, Kilo ortalamas1 69,62+12,1 kg, BKI ortalamas1 26,46+5,1 kg/m2 idi. Yas ve
agirlik acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. FMS’li
hastalarin boylar1 kontrol grubuna gore daha kisa idi ve bu istatistiksel olarak anlamliyd1
(p=0,003). FMS’li hastalarin BKi’lar1 kontrol grubuna gére daha fazla idi ve bu
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,021) (Tablo 4).

FMS’li hastalarin %70,0’1 ortaokul ve alt1 egitimli iken kontrol grubunun %63,0’1
lise ve tstii egitimli idi (p<0,001). Egitim diizeyi diisiik olanlarda FMS olma riski 3,9 kat
daha fazla idi [OR=3,973, %95 CI (2,203-7,165)].

FMS’li hastalarin %67°si ev hanimi, %21°i memur, %4’t emekli, %7’si isci ve
%1’1 6grenci iken kontrol grubunun %42’si ev hanimi, %40°’1 memur, %7’si emekli, %5’
is¢i ve %6’°s1 6grenci idi. Calisanlar ve ¢alismayanlar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlaml1 idi (p<0,001). Calismayan kadinlarda(ev hanimi ve emekli) FMS olma riski 2,5 kat
daha fazla idi [OR=2,548, %95 CI (1,422-4,566)].

FMS’li hastalarin % 13’{iniin geliri giderinden az, %61’inin geliri giderine esit,
%?26’smin geliri giderinden fazla iken kontrol grubunun % 2’sinin geliri giderinden az,
%61 1inin geliri giderine esit, %37 sinin geliri giderinden fazla idi. Bu fark istatistiksel

olarak anlamli idi (p=0,007) (Tablo 5).

Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunda ortalamalarin karsilastirilmasi

Gruplar FMS olan FMS olmayan

Parametreler Ortalama+SD Ortalama+SD p

Yas (yil) 43,06+7,57 40,49+9,09 0,676
Boy (cm) 160,04+6,2 162,57+5,8 0,003
Agirhik (kg) 71,8+12,3 69,62+12,1 0,208
BKi (kg/m?) 28,16%5,2 26,46+5,1 0,021
Dogum sayis 2,9+1,5 (0-6) 2,1+1,3 (0-5) 0,001
Emzirme siiresi 12,9+8,5 (0-30) 11,7+7,8 (0-28) 0,299
Ik adet yas: 12,4+1,1(9-15) 12,3+1,1(10-15) 0,353
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Tablo 5. Hasta ve kontrol grubunun sesyodemografik ozellikleri

Gruplar FMS olan FMS olmayan
Demografik ozellikler n % n % X p
Medeni Durum | Evli olan 67 48,2 72 51,8 | 0,590 | 0,443
Evli olmayan 33 54,1 28 45,9
Egitim Ortaokul ve alt1 70 65,4 37 34,6 | 21,887 | <0,001
Durumu Lise ve iistii 30 32,3 63 67,7
Meslek Calismiyor 71 59,2 49 40,8 | 10,083 | 0,001
Calistyor 29 36,2 51 63,7
Ekonomik Geliri az 13 86,7 2 13,3 7,207 | 0,007
Durum Geliri yi 87 47,0 98 53,0
Sigara Sigara igiyor 20 46,5 23 53,5 | 0,267 | 0,606
aliskanhg Sigara icmiyor 80 51,0 77 49,0
Giyim sekli Kapali 79 57,2 59 42,8 19,350 | 0,002
Acik 21 33,9 41 66,1
Acik 26 41,9 36 58,1
Cilt rengi Orta 37 46,8 42 53,2 | 5,743 | 0,057
Koyu 37 62,7 22 37,3
Giinese <30 dk 36 78,3 10 21,7
Maruziyet 30-60 dk 50 49,0 52 51,0 | 25,812 | 0,001
>60 dk 14 26,9 38 73,1
Siit/siit tirtinleri tiiketimi
Igmiyor/1 bardaktan az 76 56,3 59 43,7 | 6,587 | 0,010
I¢iyor/1 bardaktan fazla 24 36,9 41 63,1
Egzersiz Yapryor 32 44 4 40 55,6 | 1,389 | 0,239
durumu Yapmiyor 68 53,1 60 46,9
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FMS’li hasta grubunda dogum sayist Ortalamasi 2,9+1,5 (min:0-max:6), emzirme
stiresi 12,948,5 (min:0-max:30) ve ilk adet yas1 12,4+1,1 (min:9-max:15) iken, kontrol
grubunda dogum sayis1 2,1+1,3 (min:0-max:5), emzirme siiresi 11,7+7,8 ay (min:0-
max:28) ve ilk adet yas1 12,3+1,1 (min:10-max:15) idi. FMS’li hastalarin dogum sayisi
kontrol grubundan daha fazla idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

FMS’li hastalarin %79’u kapali giyinirken kontrol grubunun %359’u kapali
giyiniyordu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (x?=9,350, p=0,002). Kapali
giyinen kadinlarda FMS olma riski 2,6 kat daha fazla idi [OR=2,614, %95 CI (1,400-
4,883)]. Siit ve siit Urlnleri tiketimi FMS’li hasta grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli derecede diisiiktii ve az siit tiikkenlerin FMS olma riski 2,2 kat daha
fazla bulunmustur (x*=6,587, p=0,001) [OR=2,201, %95 CI (1,198-4,041)] (Tablo 6).

Giinese maruziyet siiresi bakimmdan FMS’li hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu (p<0,001). FMS’li hastalar kontrol grubuna

gore daha az siire giinese maruz kalmakta idi.

Tablo 6. Hasta ve kontrol grubu arasindaki bazi parametrelerin karsilastirilmasi

%095 gliven aralig1

Parametreler OR Alt sinir Ust siir p

Egitim diizeyi Lise ve iistii egitim 1 0,001
Ortaokul ve alt1 egitim 3,973 2,203 7,165

Calisma durumu | Calisanlar 1 1,422 4 566 0,001
Calismayanlar 2,548

Giyim sekli Acik giyim 1 1,400 4,883 0,002
Kapal1 giyim 2,614

Siit tiiketimi Iciyor/1 bardaktan fazla 1 1,198 4,041 0,001
Igmiyor/1 bardaktan az 2,201
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Tablo 7. Fibromiyaljiyi etkileyen faktorler

Gruplar FMS olan FMS olmayan
Faktorler N % N % XZ D
Var 52 65,0 28 35,0 12,000 | 0,001
Ailede FMS hikayesi Yok 48 40,0 72 60,0
Var 33 66,8 15 31,2 8,882 | 0,003
Ailede kirik hikayesi Yok 67 441 85 55,9
Var 58 61,1 37 38,9 19,867 | 0,031
Ek hastalik Yok 42 40,0 63 60,0
Var 61 91,0 6 9,0 67,894 | <0,001
Agriya etken Yok 39 29,3 94 70,7

Calismaya katilan FMS hastalarinin  %52’sinin  ailelerinde de FMS hastasi
bulunmakta, %33 ’iiniin kendisinde veya ailesinde daha 6nce kirik hikayesi bulunmakta idi.
Kontrol grubunun %28’sinin ailesinde FMS hastasi varken, %15’inin ailesinde kirik
hikdyesi vardi. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001). FMS hastalarinin %61,1’inin ek hastaligi var iken kontrol grubunun
%38,9’unda ek hastaligi bulunmakta idi (p=0,031) (Tablo 7).

Tablo 8. Eslik eden hastalik tablosu

FMSolan | FMS olmayan Toplam

n % n % n % v p
Hastalik yok 42 | 40,0 | 63 60,0 105 100 8,842 | 0,003
HT 23 69,7 10 30,3 33 100 6,133 0,013
DM 11 64,7 6 35,3 17 100 1,607 0,205
GUATR 13 | 50,0 | 13 50,0 26 100 0,000 | 1,000
KOAH 4 66,7 2 33,3 6 100 0,687 0,407
MIGREN 4 40,0 6 60,0 10 100 0,421 0,516
DEPRESYON 3 |1000| O 0 3 100 3,046 | 0,081
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Tablo 9. FMS hasta grubunda ve kontrol grubunda semptom ve bulgular

Gruplar FMS olan FMS olmayan

Semptomlar n % n % x P

Yorgunluk Var 69 66,3 35 33,7 23,157 <0,001
Yok 31 32,3 65 67,7

Sabah sertligi Var 61 91,0 6 9,0 67,894 <0,001
Yok 39 29,3 94 70,7

Uykusuzluk Var 51 73,9 18 26,1 24,096 <0,001
Yok 49 37,4 82 62,6

Bas agris1 Var 36 48,6 38 51,4 0,086 0,770
Yok 64 50,8 62 49,2

Dismenore Var 16 444 20 55,6 0,542 0,462
Yok 84 51,2 80 48,8

Dispne Var 5 71,4 2 28,6 1,332 0,248
Yok 95 49,2 98 50,8

Bas donmesi Var 8 36,4 14 63,6 1,839 0,175
Yok 92 51,7 86 48,3

Parestezi Var 34 69,4 15 30,6 9,758 0,002
Yok 66 43,7 85 56,3

Anksiyete Var 13 72,2 5 27,8 3,907 0,048
Yok 87 47,8 95 52,2

Depresyon Var 30 83,3 6 16,7 10,956 0,001
Yok 70 42,7 94 57,3

FMS’li hastalarda eslik eden semptomlardan siklikla yorgunluk (%69), sabah
sertligl (%61), uykusuzluk (%51), parestezi (%34), anksiyete (%13) ve depresyon (%30)
bulunmustur. Kontrol grubunda ayn1 semptomlar daha nadir goriilmiistiir. Iki grup arasinda
yorgunluk (p<0,001), sabah sertligi (p<0,001), uykusuzluk (p<0,001), parestezi (p=0,002),
anksiyete (p=0,048) ve depresyon (p<0,001) wvarhg: istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur ( Tablo 9).
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Tablo 10. FMS ve kontrol gruplarinin klinik ézellikleri

FMS olan FMS olmayan
Median (min-max) Median (min-max) Z p
Agrili nokta sayisi 16,0 (7-18) 3,0 (0-10) -12,258 <0,001
VAS* 67,0 (32-96) 12,0 (0-45) -12,105 | <0,001
HAD-Anksiyete 8,0 (2-19) 6,0 (2-16) -2,071 0,038
HAD-Depresyon 12,0 (2-19) 8,5 (1-21) -6,085 <0,001

*VAS: Visual Agr1 Skoru

Calismaya alinan fibromiyalji hastalarinin tani siiresi ortalamasi 6,9+5,3 (min.0,5-
max:30) yildir. Hastalarin ortalama agrili nokta sayist 15,19+3,0, VAS puan1 67,02+14,46
ve fibromiyalji etki sorgulamasi total skoru 58,40+10,85 bulundu. FMS hastalarinin
%24 iniin FEA skoru 50 puanin altinda hafif, %62’sinin 50-69 arasinda orta ve %14’{inlin
70 ve istiinde agir etkilenmis olarak bulundu.

Calismamiza katilanlara yapilan HADO anketine gére FMS hastalarmimn
%64,3’linde anksiyete, %59,9’unda depresyon bulundu. Kontrol grubunun ise %35,7’sinde
anksiyete ve %40,1’inde depresyon vardi. iki grup arasindaki bu fark hem anksiyete hem
de depresyon igin istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,038 ve p<0,001)
(Tablo10).

FMS’1i hastalar ve kontrol grubunun anksiyete ve depresyon oranlari Sekil 3 de

verilmistir.
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HAD-A

W Anksiyets var
W Znksivets yok

2 6,349
0=0,012
Fibromiyalji var Fibromiyaljii yok
HAD-D
100,0%]
B Depresyon var
Wl Depresyon yok
B0 0%
2.
o 24,671
60,0% p<0,001

40,0%

20,0%

Fibromiyaljii var Fibromivaljii vok

Sekil 3. FMS ve kontrol gruplarinin anksiyete ve depresyon oranlari
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Tablo 11. FEA puanmimin hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile karsilastirilmasi

FEA* PUANI
Median (min-max) Z p
Obezite BKi>30 obez 62,13(37,3-77,8) -1,095 0,273
BKIi<30 obez olmayan 58,30(30,0-78,1)
Medeni durum | Evli 62,35(30,0-78,1) -1,437 0,151
Bekar 56,85(31,1-76,4)
Egitim durumu | Ortadgretim ve alt1 egitim 59,96(30,0-78,1) -2,038 0,042
Lise ve tistii egitim 49,08(31,1-76,8)
Meslek Calismiyor 59,74(30,0-78,1) -1,584 0,113
Calisiyor 52,14(31,1-77,4)
Gelir diizeyi Geliri az 56,85(30,0-72,5) -0,113 0,910
Geliri iyi 59,07(31,1-78,1)
Sigara icme | Sigara igiyor 57,03(35,4-73,6) -0,521 0,602
durumu Sigara igmiyor 59,09(30,0-78,1)
Hastahk Ek hastalik var 62,95(30,0-77,8) -3,003 0,003
durumu EK hastalik yok 54,57(31,1-78,1)

*FEA: Fibromiyalji Etki Anketi

Calismamiza katilan fibromiyaljili hastalarin yapilan FEA puanma gore bazi

sosyodemografik ozellikleri karsilastirildiginda, obezite, medeni durum, meslek, gelir

diizeyi ve sigara icme durumu ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki yok iken, egitim

durumu ve ek hastalik bulunma durumu ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardi

(p=0,042, p=0,003) (Tablo 11). Egitim diizeyi diisiikk olanlarda yiiksek olanlara gore ve ek

hastalig1 olanlarda olmayanlara gore yasam kalitesi daha diistik bulundu.
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Tablo 12. VAS puaninin hastalarin sosyodemografik ézellikleri ile karsilastirilmasi

VAS* PUANI
Median (min-max) Z p
Obezite BKi>30 obez 73,0(54-95) -3,110 0,002
BKIi<30 obez olmayan 63,5(32-96)
Medeni durum | Evli 71,0(32-96) -2,296 0,022
Bekar 64,0(32-84)
Egitim durumu | Ortadgretim ve alt1 egitim 68,5(43-96) -2,773 0,006
Lise ve iistii egitim 58,0(32-96)
Meslek Calismiyor 67,0(32-96) -2,281 0,023
Calisiyor 60,0(32-95)
Gelir diizeyi Geliri az 63,0(48-88) -0,774 0,439
Geliri iyi 67,0(32-96)
Sigara icme | Sigara igiyor 64,0(35-84) -1,462 0,144
durumu Sigara igmiyor 67,0(32-96)
Hastahk Ek hastalik var 71,0(44-96) -2,827 0,005
durumu Ek hastalik yok 63,0(32-88)

*VAS: Visual Agr1 Skoru

Calismamiza katilan fibromiyaljili hastalarin aldiklart VAS puanina gore bazi

sosyodemografik ozellikleri karsilastirildiginda, gelir diizeyi ve sigara igme durumu ile

hissedilen agr1 diizeyi arasinda anlamli bir iliski yok iken, obezite, medeni durum, meslek,

egitim durumu ve ek hastalik bulunma durumunu ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vardi (p=0,002, p=0,022, p=0,006, p=0,023, p=0,005) (Tablo 12). Obez, evli, egitim

diizeyi diisiik, ¢alismayan ve ek hastalifi olan fibromiyaljili kadinlarda hissedilen agri

diizeyi daha yiiksek bulundu.
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4.2. FMS olan ve olmayanlarin KMY olciimlerinin karsilastirilmasi

Tablo 13. FMS ve kontrol grubunun KMY’na gore karsilastirilmasi

FMS olan FMS olmayan
Ortalama+SD Ortalama+SD t p
L1-L4 (g/cm? 1,125+0,16 1,160+0,16 -1,624 | 0,106
Sol femur toplam 0,990+0,15 1,010+0,15 -0,374 0,709
Wards 0,862+0,19 0,864+0,17 -0,112 0,911
Trokanter 0,815+0,15 0,802+0,12 0,656 0,512
Boyun 0,956+0,15 0,980+0,14 -1,122 0,263
L1-L4 (T skoru) -0,178+1,34 0,139+1,27 -1,705 0,090
Sol femur toplam -0,119+1,23 0,055+1,14 -1,031 0,304
Wards -0,393+1,44 -0,314+1,36 -0,398 0,691
Trokanter 0,054+1,03 0,056+1,01 -0,014 0,989
Boyun -0,098+1,22 0,098+1,15 -1,160 0,247
L1-L4 (Z Skoru) -0,170+1,20 0,030+1,17 -1,186 0,237
Sol femur toplam -0,063+1,07 0,059+1,03 -0,817 0,415
Wards 0,014+1,24 -0,038+1,24 0,295 0,768
Trokanter -0,041+0,91 0,054+0,91 -0,232 0,817
Boyun 0,054+1,11 0,189+1,04 -0,882 0,379

Premenapozal FMS’li kadinlar ve kontrol grubunda yaptigimiz KMY ol¢limlerinde;

L1-L4 lomber vertebra, sol femur toplam, Wards, trokanter ve femur boyun kemik

kiitlesine (glcmz), T ve Z skoru iki grupta karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 14. FMS ve kontrol grubunun L1-L4 T skoruna gore osteoporoz durumu

L1-L4 T skoruna gore

Osteoporoz Osteopeni Normal

<-2,5 (-2,5)-(-1,0) >-1,0

n % n % n % v p
FMS olan 3 3,0 26 26,0 71 71,0
FMS olmayan |3 3,0 21 | 21,0 76 76,0 | 0,707 0,704

L1-L4 T skoruna goére FMS’li hastalarin %3’iinde osteoporoz, %26’sinda osteopeni

var iken %71’inin T skoru normal siirlarda idi. FMS’1i hastalar ve kontrol grubunu L1-L4

T skoruna gore karsilastirdigimizda aralarinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 15. FMS ve kontrol grubunun femur total T skoruna gore osteoporoz durumu

Femur total T skoruna gore
Osteoporoz Osteopeni Normal
<-2,5 (-2,5)-(-1,0) >-1,0
n % n % n % x p
FMS olan 2 2,0 20 20,0 |78 78,0
FMS olmayan |0 0,0 20 20,0 |80 80,0 2,025 0,363

Femur total T skoruna bakildiginda FMS’li hastalarin %2’sinde osteoporoz,

%20’sinde osteopeni var iken %78’inin T skoru normal sinirlarda, kontrol grubunun ise

sadece % 20’sinde osteopeni bulunmakta idi (p>0.05) (Tablo 15).
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4.3. FMS olan hastalarin KMY ol¢iimlerinin ¢esitli parametrelerle karsilastirilmasi

Tablo 16. FMS olan hastalarin T skoruna gore Kklinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Femur total T skoruna gore

Osteoporoz(a) Osteopeni(b) Normal(c)
<-25 (-2,5)-(-1,0) >-1,0
n=8 n=32 n=60
Median (min-max) | Median (min-max) | Median (min-max) p
Tam siiresi(yil) 10,0 (5-15) 6,0 (0,5-30) 5,0 (0,5-20) 0,025%
Agrili nokta sayisi 17 (10-18) 14 (7-18) 16 (8-18) 0,237
VAS 69 (53-83) 67 (44-92) 66 (32-96) 0,752
FEA 70,1 (52,1-78,1) 59,7 (46,3-74,6) 55,8(30,0-77,8) 0,012%*
HAD-A 11 (8-15) 9,5 (4-19) 8 (2-16) 0,014%
HAD-D 15 (10-18) 14(6-18) 11 (2-19) 0,010%

Fibromiyaljisi olan hastalarin yapilan KMY 06l¢iimleri femur total T skoruna gore

smiflandirildiginda, osteoporozu olan hastalarda fibromiyalji tani siiresi, FEA, HAD-A ve

HAD-D puanlar1 T skoru normal olanlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu

(Tablo 16).
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Tablo 17. FMS olan hastalarin KMY o6l¢iimlerinin HAD-A ile iliskisi

ksiyete durumu Anksiyete var Anksiyete yok
>8 puan <7 Puan
KMY ol¢iimleri n=64 n=36
glem? ortalama+SD ortalama+SD t p
L1-L4 1,062+0,17 1,150+0,15 -2,582 0,011
Sol femur toplam 0,977+0,15 1,010+0,13 -1,074 0,985
Wards 0,834+0,19 0,877+0,18 -1,093 0,508
Trokanter 0,814+0,20 0,815+0,12 -0,019 0,985
Boyun 0,926+0,16 0,974+0,13 -1,530 0,129
T skoru
L1-L4 -0,677+1,36 0,103+1,26 -2,878 0,005
Sol femur toplam -0,242+1,27 -0,050+1,21 -0,742 0,460
Wards -0,514+1,52 -0,325+1,40 -0,627 0,532
Trokanter -0,069+1,04 0,123+1,03 -0,893 0,374
Boyun -0,308+1,35 0,020+1,14 -1,287 0,201
Z Skoru
L1-L4 -0,522+1,16 0,028+1,19 -2,229 0,028
Sol femur toplam -0,1144+1,10 -0,034+1,06 -0,353 0,725
Wards -0,078+1,27 0,066+1,24 -0,549 0,584
Trokanter -0,067+0,92 -0,027+0,91 -0,210 0,834
Boyun -0,036+1,24 0,105+1,04 -0,603 0,548
Fibromiyaljisi olan hastalarm  KMY  odlglimleri HAD-A  puanlar

ile

karsilastirildiginda, anksiyetesi olan hastalarin L1-L4 bolgesinde hem g/em? hem T skoru,

hemde Z skoru anksiyetesi olmayanlara gore daha diisiik bulundu (p degeri sirasiyla 0,011/

0,005/ 0,028) (Tablo 17).
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Tablo 18. FMS olan hastalarin KMY ol¢iimlerinin HAD-D ile iliskisi

resyon durumu Depresyon var Depresyon yok
>11 Puan <10 Puan
KMY olciimleri n=91 n=9
glem® ortalamaSD ortalama+SD t p

L1-L4 1,110+0,16 1,203+0,16 -1,594 0,040
Sol femur toplam 0,996=+0,14 1,017+0,16 -0,417 0,678
Wards 0,857+0,18 0,911+0,19 -0,822 0,413
Trokanter 0,812+0,15 0,836+0,11 -0,425 0,672
Boyun 0,954+0,14 0,985+0,15 -0,587 0,558

T skoru
L1-L4 -0,264+1,31 0,700+1,44 -2,082 0,040
Sol femur toplam -0,15441,23 0,233£1,25 -0,895 0,373
Wards -0,432+1,43 0,00+1,51 -0,856 0,394
Trokanter 0,022+1,04 0,378+0,96 -0,983 0,328
Boyun -0,124+1,22 0,167+1,28 0,675 0,501

Z Skoru
L1-L4 -0,247+1,19 0,611+1,16 -2,066 0,041
Sol femur toplam -0,093+1,08 0,244+1,02 -0,897 0,372
Wards -0,014+1,27 0,300+1,00 -0,718 0,474
Trokanter -0,069+0,92 0,244+0,78 -0,983 0,328
Boyun 0,035+1,12 0,244+1,09 -1,123 0,594

Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY Ol¢imleri HAD-D puanlart ile

karsilagtirildiginda, depresyonu olan hastalarin L1-L4 bolgesinde hem g/cm?, hem T skoru,

hemde Z skoru depresyonu olmayanlara gore daha diisiik bulundu (p degeri sirasiyla 0,040/

0,040/ 0,041) (Tablo 18).
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Tablo 19. FMS olan hastalarin KMY oél¢iimlerinin FEA ile iliskisi

FEA Puam 50 puan alti 50-69 arasi 70 ve iistii
Az etKkilenmis Orta diizeyde | Cok etkilenmis
etkilenmis
KMY ol¢iimleri n=24 n=62 n=14
glem? Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD F p

L1-L4 1,172+0,12 1,109+0,16 0,967+0,20 3,037 0,036
Solfemur toplam 1,030+0,13 0,983+0,14 1,006+0,18 0,908 0,407
Wards 0,895+0,18 0,836+0,17 0,916+0,24 1,517 0,224
Trokanter 0,829+0,11 0,811+0,17 0,805+0,13 0,152 0,859
Boyun 0,989+0,12 0,944+0,14 0,958+0,20 0,018 0,462

T Skoru
L1-L4 0,400=1,16 -0,219+1,28 -0,986+1,53 5,149 0,007
Solfemur toplam -0,296+1,10 -0,202+1,18 -0,464+1,54 2,078 0,131
Wards -0,158+1,39 -0,519+1,36 -0,321+1,85 0,718 0,490
Trokanter 0,333+0,97 0,013+1,00 -0,243+1,21 1,513 0,225
Boyun 0,217+1,02 -0,161+1,21 -0,357+1,66 1,183 0,311

Z Skoru
L1-L4 0,254+1,13 -0,226+1,18 -0,650+1,26 3,741 0,049
Solfemur toplam 0,246+0,98 -0,124+1,02 -0,321+1,37 1,504 0,227
Wards 0,125+1,21 -0,074+1,19 -0,214+1,56 0,424 0,656
Trokanter 0,158+0,86 -0,090+0,91 -0,164+1,01 0,786 0,459
Boyun 0,263+0,95 -0,011+£1,10 -0,014+1,41 0,546 0,581

Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY o6l¢iimleri ile FEA puani siniflandirildiginda,

70 ve istil puan alarak ¢ok etkilenen hastalarin L1-1.4 bolgesinde hem glcmz, hem T skoru,

hem de Z skoru orta ve az etkilenmis olanlara gore daha diisiik bulundu (p degeri sirasiyla

0,036-0,007-0,049) (Tablo 19).
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Tablo 20. FMS olan hastalarin KMY o6l¢iimlerinin yas ile iliskisi

Yas 18-29 yas® 30-39 yas® 40-49 yas® | 50yas ve iistii’
n=6 n=26 n=46 n=22
glcm2 Ortalama+SD | Ortalama£SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD p
L1-L4 1,173+0,08 1,183+0,13 1,109+0,18 1,047+0,15 0,032%¢
Sol femur 1,040+0,10 1,029+0,13 0,998+0,14 0,950+0,16 0,259
Wards 0,930+0,14 0,925+0,17 0,852+0,19 0,788+0,19 0,067
Trokanter 0,822+0,84 0,839+0,13 0,827+0,18 0,759+0,11 0,285
Boyun 1,023+0,12 0,994+0,14 0,966+0,14 0,874+0,14 | 0,019%
T Skoru
L1-L4 0,583+1,05 0,385+1,11 -0,327+1,48 -0,736+1,07 |0,011%
Sol femur 0,350+0,87 0,269+1,17 -0,141+1,17 -0,659+1,37 | 0,052
Wards 0,167+1,10 0,138+1,30 -0,561+1,42 -0,823+1,55 | 0,069
Trokanter 0,267+0,70 0,423+1,09 -0,024+1,00 -0,277+1,00 | 0,107
Boyun 0,483+1,03 0,215+1,20 -0,070+1,17 -0,686+1,27 | 0,042%
Z Skoru

L1-L4 0,650+1,11 0,242+1,06 -0,380+1,28 -0,441£1,05 | 0,038
Sol femur 0,350+0,85 0,288+1,05 -0,130+0,98 -0,450+1,22 | 0,081
Wards 0,283+0,86 0,281£1,19 -0,104+1,27 -0,127+1,36 | 0,547
Trokanter 0,250+0,73 0,319+0,95 -0,133+0,85 -0,355+0,92 | 0,050
Boyun 0,600+1,02 0,242+1,15 0,061£1,05 -0,332+1,16 | 0,187

Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY o6l¢iimleri ile yas gruplari siniflandirildiginda,

50 yas ve iistii olanlarin L1-L4 ve boyun bolgesinde hem g/cm? hem T skoru, hem de Z

skoru diger yas gruplarinda olanlara gore daha diisiik bulundu (Tablo 20). Yas ilerledikge

kemik mineral yogunlugunun azaldig: goriildii.
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Tablo 21. FMS olan hastalarin KMY ol¢iimlerinin VAS simiflamasi ile iliskisi

VAS 20-40 puan® | 40-60 puan® | 60-80 puan® | 80-100 puan®
KMY ol¢umleri n=3 n=25 n=53 n=19
glcm? Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD | Ortalama+SD p
L1-L4 1,183+0,06 1,166+0,13 1,079+0,18 1,157+0,16 0,089
Sol femur 1,061+0,10 1,028+0,14 0,957+0,14 1,062+0,13 0,021%
Wards 0,938+0,18 0,892+0,19 0,813+0,17 0,946+0,20 0,057
Trokanter 0,866+0,11 0,825+0,11 0,797+0,18 0,844+0,12 0,617
Boyun 1,028+0,11 0,979+0,13 0,915+0,14 1,031+0,16 0,016
T Skoru
L1-L4 1,767+0,75 0,056=+1,07 -0,454+1,38 -0,621+1,37 0,021%¢
Sol femur 0,600+0,86 0,560+1,20 -0,396+1,20 -0,474+1,24 | 0,047%
Wards 0,200+1,38 -0,328+1,41 -0,700+1,35 0,284+1,56 0,065
Trokanter 0,633+0,98 0,120+1,00 0,155+1,03 0,458+1,00 0,106
Boyun 0,633+0,80 -0,96+1,12 -0,398+1,14 | -0,621+1,36 | 0,011%
Z Skoru

L1-L4 0,735+1,23 -0,027+1,00 -0,438+1,22 -0,121+1,13 0,001%
Sol femur 0,431+1,20 -0,053+0,97 -0,317+1,01 -0,516+1,14 0,007%
Wards 0,396+1,46 -0,017+1,21 -0,249+1,16 -0,732+1,25 0,011%
Trokanter 0,362+1,12 -0,100+0,83 -0,213+0,88 -0,368+0,92 0,024
Boyun 0,623+1,21 0,013+0,97 -0,223+1,03 -0,805+1,13 0,001%

Fibromiyalji hastalarinin VAS puanlarinin cut off degerleri belirlenmek iizere ROC

analizi yapildi. Analiz sonucu VAS degerlerinin egri altinda kalan alan1 (EAA) %99,5 idi

(Grafik 1). EAA degeri %50’nin {izerinde idi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) [%95 CI (0,990-1,000)]. VAS puaninin cut-off degeri 43,50 olarak alindiginda
testin sensitivitesi %94,0 ve spesifisitesi % 96,0 olarak bulundu.
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Grafik 1. FMS’li hastalarda VAS puanlarinin sensitivite ve spesifisitesi

Tablo 22.FMS olan hastalarin KMY ol¢iimlerinin VAS ile iliskisi-1

VAS Visual Agr1 Skoru
<43,50 puan >43,50 puan

KMY ol¢iimleri n=10 n=90

glem? Ortalama+SD Ortalama+SD t p
L1-L4 1,188+0,14 1,111+0,16 1,392 0,167
Sol femur toplam 1,037+0,14 0,993+0,14 0,889 0,376
Wards 0,920+0,19 0,855+0,18 1,020 0,310
Trokanter 0,818+0,12 0,814+0,15 0,070 0,944
Boyun 1,001+0,13 0,952+0,15 0,988 0,326

T Skoru
L1-L4 1,050+1,21 -0,256+1,32 2,354 0,021
Sol femur toplam 0,483+0,86 -0,157+1,25 1,234 0,220
Wards 0,100£1,22 -0,424+1,45 0,862 0,391
Trokanter 0,383+0,79 0,033+1,04 0,802 0,424
Boyun 0,567+0,92 -0,140+1,23 1,371 0,173

Z Skoru
L1-L4 0,850+1,29 -0,283+1,15 2,918 0,004
Sol femur toplam 0,360+1,06 -0,110+1,07 1,314 0,192
Wards 0,360+1,25 -0,024+1,25 0,922 0,359
Trokanter 0,210+0,96 -0,069+0,90 0,915 0,362
Boyun 0,500+0,99 0,004+1,12 1,337 0,184
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Tablo 23. FMS olan hastalarin KMY ol¢iimlerinin VAS ile iliskisi-2

Femur total T skoruna gore

Osteoporoz Osteopeni Normal
Cut-off <-25 (-2,5)-(-1,0) >-1,0
VAS | degerleri n % n % n % X p
<43,5 puan 0 0,0 0 0,0 6 100,0
>43,5 puan 8 8,5 32 34,1 54 57,4 6,384 | 0,041
Toplam 8 8,0 32 32,0 60 60,0
*VAS: Visual Agr1 Skoru
Tablo 24. FMS olan hastalarin KMY o6l¢iimlerinin sigara ile iliskisi
igara icme durumu Sigara i¢iyor Sigara icmiyor
KMY olciim n=20 n=80
glem? Ortalama+SD Ortalama£SD t p
L1-L4 1,091+0,15 1,125+0,17 -0,829 0,409
Sol femur toplam 0,997+0,13 0,998+0,14 -0,019 0,985
Wards 0,836+0,19 0,868+0,18 -0,664 0,508
Trokanter 0,783+0,11 0,822+0,16 -1,030 0,306
Boyun 0,938+0,14 0,961+0,15 -0,633 0,528
T skoru
L1-L4 -0,335+1,39 -0,138+1,34 -0,582 0,562
Sol femur toplam -0,105+1,24 -0,122+1,24 0,056 0,955
Wards -0,485+1,52 -0,370+1,43 -0,317 0,752
Trokanter -0,050+0,99 0,080+1,05 -0,500 0,618
Boyun -0,270+1,20 -0,055+1,23 -0,697 0,487
Z Skoru
L1-L4 -0,315+1,21 -0,134+1,21 -0,598 0,551
Sol femur toplam -0,070+0,99 -0,061+1,10 -0,032 0,974
Wards -0,215+1,17 0,071+1,26 -0,916 0,362
Trokanter -0,120+0,83 -0,021+0,93 -0,431 0,668
Boyun -0,050+1,01 0,080+1,14 -0,464 0,644
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Fibromiyaljisi

olan hastalarin KMY Ol¢limleri

ile

sigara igme durumlari

karsilastirildiginda, sigara igenler ve igmeyenler arasinda KMY Olglimleri agisindan

anlamli bir fark olmadigi bulundu (P>0,05) (Tablo 24).

Tablo 25. FMS olan hastalarin KMY ol¢iimlerinin obezite ile iliskisi

BKI BKi>30 BKi<30
Obez olanlar Obez olmayanlar

KMY ol¢iimleri n=34 n=66

glem? OrtalamaSD OrtalamaSD t p
L1-L4 1,118+0,17 1,119+0,16 -0,029 0,977
Sol femur toplam 1,020+0,17 0,986+0,12 1,098 0,275
Wards 0,859+0,19 0,863+0,18 -0,098 0,922
Trokanter 0,842+0,12 0,800+0,16 1,286 0,201
Boyun 0,967+0,16 0,951+0,14 0,514 0,608

T Skoru
L1-L4 -0,188+1,35 -0,172+1,35 -0,056 0,955
Sol femur toplam 0,144+1,39 -0,255+1,13 1,537 0,127
Wards -0,315+1,51 -0,433+1,41 0,388 0,699
Trokanter 0,379+1,14 -0,114+0,93 2,304 0,023
Boyun 0,071+1,39 -0,185+1,13 0,984 0,328

Z Skoru
L1-L4 -0,285+1,21 -0,111+£1,2 -0,683 0,496
Sol femur toplam 0,109+1,21 -0,152+0,99 1,147 0,254
Wards 0,041+1,31 0,000+1,22 0,155 0,877
Trokanter 0,106+1,07 -0,117+0,81 1,156 0,250
Boyun 0,094+1,22 0,033+1,06 0,257 0,798

*BKi: Beden Kitle indeksi
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Fibromiyaljisi olan hastalarn  KMY ol¢iimleri ile obezite durumlar
karsilastirildiginda, obez olanlar ve olmayanlar arasinda KMY o6l¢iimleri agisindan anlaml
bir fark olmadig1 bulundu (P>0,05) (Tablo 25).

FMS olan hastalarin KMY o6l¢iimleri meslek durumuna gore karsilastirildiginda
calisan hastalarin L1-L4 ve femur total Z skoru ¢alismayanlara gore diisiik bulunmustur ve
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p=0,03ve p=0,04). Geliri giderinden az
olan FMS hastalarinin Wards, trokanter ve femur boyun Z skoru geliri giderine esit ve
fazla olanlardan daha diisiik bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla
p=0,024, p=0,019 ve p=0,010).

Ek olarak DM hastaligi olan FMS hastalarinin yapilan KMY 6l¢limleri sonucunda
diger ek hastalig1 olanlara gére L1-L4 Z skoru daha diisiik bulundu ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0,009).

Evli olmayan FMS hastalarinin KMY 0l¢limleri sonucunda evli olanlara gorel.1-
L4, femur total,Wards, trokanter ve femur boyun Z skoru daha diisiik bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi (sirastyla p=0,035, p=0,005, p=0,042, p=0,004 ve p=0,009).

Dogum sayis1 3’den fazla olan FMS hastalarinin KMY 6l¢iimleri sonucunda dogum
sayis1 3 ve daha az olanlara gore L1-L4, femur total, Wards, trokanter ve femur boyun Z
skoru daha diisiik bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (sirasiyla p=0,017,
p=0,008, p=0,011, p=0,049 ve p=0,015).

Ik adet yas1 12 yas ve alt1 olan FMS hastalarinin KMY &lciimleri sonucunda ilk
adet yas1 12 yas tiizeri olanlara gore gore L1-L4 Z skoru daha diisiik bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,002).
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Tablo 26. FMS olan hastalarin KMY o6l¢iimlerinin egzersiz durumu ile iliskisi

Egzersiz yapiyor

Egzersiz yapmiyor

n=32 n=68
glem® Ortalama+SD Ortalama+SD t p
L1-L4 1,173+0,12 1,093+0,18 2,263 0,026
Sol femur toplam 1,040+0,12 0,978+0,15 2,028 0,045
Wards 0,906+0,15 0,840+0,20 1,636 0,105
Trokanter 0,829+0,10 0,808+0,17 0,655 0,514
Boyun 1,004+0,11 0,934+0,15 2,229 0,028
T Skoru
L1-L4 0,297+1,04 -0,401+1,42 2,477 0,015
Sol femur toplam 0,325+1,06 -0,328+1,26 2,529 0,013
Wards -0,003+1,18 -0,526+1,52 1,877 0,063
Trokanter 0,341+0,86 -0,081+£1,08 1,925 0,057
Boyun 0,391+0,96 -0,328+1,28 2,820 0,006
Z Skoru
L1-L4 0,231+1,06 -0,359+1,23 2,328 0,022
Sol femur toplam 0,381+0,89 -0,272+1,09 2,936 0,004
Wards 0,328+1,00 -0,134+1,33 1,742 0,085
Trokanter 0,247+0,73 -0,176+0,96 2,204 0,030
Boyun 0,528+0,79 -0,169+1,17 3,031 0,003

Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY o6l¢iimleri ile egzersiz yapma durumlari

karsilastirildiginda, egzersiz yapmayanlarin KMY ’nun yapanlara gore daha diisiik oldugu

bulundu (Tablo 26).

FMS olan hastalarin KMY 0l¢limleri sonuglar ile egitim diizeyi, emzirme siiresi,

giyim sekli, cilt rengi, siit igme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.
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Tablo 27. Fibromiyaljinin bazi semptomlarinin KMY ile karsilastirilmasi

Femur total T skoruna gore
Osteoporoz | Osteopeni Normal
<-2,5 (-2,5)-(-1,0) >-1,0
n=8 n=32 n=60
n % | n % n % v p
Yorgunluk | Var 7 101 | 22 | 319 40 58,0 1,434 0,488
Yok | 1 3,2 10 | 32,3 20 64,5
Sabah Var | 7 115 | 18 | 29,5 36 59,0 2,690 0,261
sertligi Yok | 1 26 | 14 | 359 | 24 | 615
Uykusuzluk | Var | 4 8,2 12 | 23,5 35 68,6 3,628 0,163
Yok | 4 8,2 20 | 40,8 25 51,0
Bas agris1 Var 5 13,9 9 25,0 22 61,1 3,311 0,191
Yok | 3 4,7 23 | 359 38 59,4
Dismenore |Var | 1 6,2 3 18,8 12 75,0 1,832 0,400
Yok | 7 8,3 29 | 345 48 57,1
Dispne Var | 0 0,0 1 | 20,0 4 80,0 1,009 0,604
Yok | 8 8,4 31 | 32,6 56 58,9
Bas Var 2 25,0 4 50,0 2 25,0 5,797 0,055
donmesi Yok | 6 6,5 28 | 304 58 63,0
Parestezi Var 4 11,8 16 | 47,1 14 41,2 7,605 0,022
Yok | 4 6,1 16 | 24,2 46 69,7
Anksiyete Var 0 0,0 3 23,1 10 76,9 2,280 0,320
Yok | 8 9,2 29 | 333 50 57,5
Depresyon |Var | O 0,0 0 0,0 3 100,0 2,062 0,357
Yok | 8 8,2 32 | 33,0 57 58,8
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Tablo 28. Fibromiyalji hastalarinin bazi parametrelerinin korelasyonu

1 2 3 4 5 6 7 8
1-Yas r (1
p
2-BKi r (03637 |1
p |0,001
3-VAS r [0147 [0207 |1
p |0144 0,039
4-FEA r (0170 [0,140 0,643 |1
p |0091 0,164 0,001
5-HADO-A r [-0027 [-0,164 [0,2373" 05217 |1
p [0788 0,104 [0,001 |0,001
6-HADO-D r (0199 |-0,005 |0,382" |0485 |0488 |1
p [0047 0964 [0,001 |0,001 0,001
7-L1-L4 T Skoru |r |-0,352" |-0,018 |-0,116 |-0,275 |-0,220" |-0,307" |1
p |0001 [0860 [0252 0,006 0,027 0,002
8-Femur Total T|r |-0,276  |0,148 [0,077 [-0,096 |-0,105 |-0,186 [0,660 |1
Skoru p |0005 |[0142 [0446 0,340 0,300 0,064 0,001

** Korelasyon 0,01 seviyesinde 6nemlidir.

* Korelasyon 0,05 seviyesinde énemlidir.
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Sekil 4. FMS Hastalarinda FEA ve VAS arasindaki regresyon
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Sekil 5. FMS Hastalarinda FEA ile HADO-A arasindaki regresyon
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FMS olan hastalarin FEA Skoru ile VAS arasindaki korelasyon incelendiginde,
pozitif yonde gii¢lii derecede anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,643, p<0,001). Dogrusal
regresyon analizi yapildiginda VAS’undaki artisin %41,3’ii fibromiyalji etki skoruna
atfedilmektedir (Sekil 4).

FMS olan hastalarin FEA Skoru ile HADO-A puani arasindaki korelasyon
incelendiginde, pozitif yonde gii¢lii derecede anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,521
p<0,001). Dogrusal regresyon analizi yapildiginda HADO-A puanindaki artism %27,1°i
fibromiyalji etki skoruna atfedilmektedir (Sekil 5).

R2 Linear = 0,236
20

HAD-D

o o R=0,236
p<0,001

o T T T T T
30,00 40,00 50,00 50,00 T0,00 80,00
FEA PUANI

Sekil 6. FMS Hastalarinda FEA ile HADO-D arasindaki regresyon

FMS olan hastalarin FEA Skoru ile HADO-D puani arasindaki korelasyon
incelendiginde pozitif yonde giiclii derecede anlamli bir korelasyon bulundu (r=0,495
p<0,001). Dogrusal regresyon analizi yapildiginda HADO-D puanindaki artisin %23,6’s1
fibromiyalji etki skoruna atfedilmektedir (Sekil 6).
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TARTISMA

Fibromiyalji kronik yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, multipl
somatik ve biligsel problemlerle karakterize klinik bir sendromdur. Prevalansi kullanilan
tan1 kriterlerine gore %?2-8 arasinda belirtilmistir. Fibromiyaljinin etiyopatogenezi tam
olarak belirlenememistir ve multifaktoriyeldir. Genetik, biyokimyasal, immunolojik,
hormonal faktorler, uyku bozukluklari, santral ve periferik sinir sistemi sensitizasyon
anormalliklerine ait kanitlar vardir.

Kronik yaygin agri, halsizlik, sabah yorgunlugu, katilik ve uyku bozukluklari
FMS’un en sik goriilen semptomlaridir. Bilissel bozukluklar, bruksizm, gesitli patterndeki
sensoriyal dizesteziler, soguk sensitivitesi, kronik bas agrisi, Raynoud fenomeni, alerjik
semptomlar, isitme ve gorme bozukluklari, vestibuler semptomlar, non-kardiyak gogiis
agrisi, norojenik hipotansiyon ve agiz kurulugu goriilen diger semptomlardir. Depresyon
ve anksiyete bozukluklar, kognitif patolojiler, IBS, kronik yorgunluk sendromu,
temporomandibular patolojiler, huzursuz bacak sendromu, primer dismenore, kadin tiretral
sendrom, intersitisyal sistit ve ¢oklu kimyasal duyarlilik hastaliga eslik edebilir (Clauw
2008).

Bu kadar yaygin rastlanan ve kisilerin giinlik yasamlarinda ciddi sinirlamalar
getiren bu sendrom ile ilgili gliniimiize kadar yapilan ¢aligmalarda, mevcut yaygin agri
hassasiyetinin nedeni aydinlatilamamustir. Etiyopatogenezdeki belirsizlikten dolay: kiiratif
bir tedavi modalitesi de bulunmamaktadir. Farmakolojik ve nonfarmakolojik ¢esitli tedavi
yaklagimlart hastalarin semptomlarini azaltmakta ve fonksiyonel kapasitelerini arttirarak
yasam kalitelerini arttirmaktadir.

Calismamiza katilan Meram Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
polikliniklerinde ACR 1990 kriterlerine gore FMS tanis1 alan 100 pre-perimenapozal kadin
hastanin yas ortalamasi 43,06+7,57 (min:23-max:55) ve Aile hekimligi poliklinigine
herhangi bir sebeple bagvurmus FMS tanist almamis, sikdyeti olmayan 100 pre-
perimenapozal kadin yas ortalamalasi 40,49+9,09 (min:20-max:56) bulundu. Wolfe ve
arkadaglar1 (2010), FMS i¢in risk faktorleri olarak kadin cinsiyetin yani1 sira orta yas, diisiik
gelir ve diisiik egitim diizeyini bulmustur. Yazic1 ve arkadaglar1 2006 yilinda yaptiklar
calismada FMS hastalarinin  %75-95’1 kadin olup baslangic yasini 30-50 arasinda
bulmuslardir. Baskan ve arkadaglarinin (2010) yaptigi bir diger c¢alismada FMS’li

hastalarin yas ortalamasi 43,12 +11,27 olarak bulmuslardir.
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Literatiirde FMS ve obezite iliskisini ortaya koymaya calisan birgok ¢alisma dikkat
cekmektedir. Bennett ve ark. (Bennett 2007) internet bazli bir ¢alismada 2596 FMS tanil
kisiyi taradiklarinda, hastalarin %70’inde BKi>25 kg/m? %43’iinde ise BKi>30 kg/m?
olarak tespit etmislerdir. Neumann ve ark. (2008) ve Okifuji ve ark. (2009) da benzer
veriler bulmuslardir. Saber ve ark. (2008) morbid obezite nedeniyle cerrahi islem yapilan
194 hastada FMS prevelansint % 5,15 olarak tespit etmislerdir. Genel olarak calismalar
degerlendirdigimizde FMS tanili bireylerde obezite % 32-50, asir1 kilolu olma ise %21-28
oraninda rastlanmaktadir. FMS hastalarinin genel klinik bulgular: ile obezite arasinda iliski
gosterilmektedir. En sik karsilasilan bulgu BKI arttikga agri ve hassasiyette de artis
gozlemlenmesidir. Bizim ¢alismamizda da FMS’li hastalarin BKI ortalamas1 28,16+5,2
kg/m? iken, kontrol grubunun BKi ortalamasi 26.46+5,1kg/m? idi. FMS’li hastalarmn
BK1’leri kontrol grubuna gére daha fazla idi. Hastalarin BKI’leri arttikga VAS puanlari da
artmaktaydi.

Cobankara ve arkadaglarmin (2011) tekstil isgilerinde yapmis olduklar1 bir
calismada; yas, cinsiyet, medeni durum, gelir diizeyi, egitim durumu, sigara aligkanlig1 ve
beden kitle indeksine bakilmig, kadinlarda, daha yaslh olanlarda ve yillik gelir diizeyi daha
diisiik olanlarda FMS prevalansi daha yiiksek bulunmustur. Bjorkegren ve arkadaslarinin
(2009) yapmis olduklari bir ¢alismada, 138 FMS olan hasta yas, cinsiyet ve yasadigi bolge
acisindan eslestirilmis 401 saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis, FMS olan hastalarin
daha diisiik egitim ve gelir diizeylerine sahip olduklari, siklikla issiz olduklari, emekli
maas1t almadiklari saptanmistir. Bizim c¢alismamizda da FMS olan hastalarin kontrol
grubuna gore boylar1 kisa, egitim diizeyleri diislik, gelirlerinin giderlerinden daha az
genellikle ev hanimi ve emekli olduklari bulundu.

Calismamizda sikayetlerin ortalama baslama siiresi 6,96+5,3 yil olarak saptandi.
Dirik ve ark.’nin yaptig1 caligmada semptomlarin ortalama siiresi 5,1 yil, Goldenberg’in
caligmasinda ise 5 yil, Bagskan ve ark.’nin calismasinda ise 4,31 yil bulunmustur
(Goldenberg 2009, Dirik 2011, Bagkan 2010).

Fibromiyaljinin premenapozal kadinlarda fazla goriilmesi patogenezinde seks
hormonlarinin rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Schochat ve ark.’nin (2003) yaptig
calismada FMS ile ge¢ menars, azalmis fertilite arasinda iliskili bulunmustur. Leblebici ve
ark.’nin (2009) calismasinda ise geriatrik grupta FMS ile yiiksek gebelik sayis1 arasinda
ilisgki bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise FMS hastalarinin gebelik sayisi1 ortalamasi
kontrol grubuna gore daha yiiksek, emzirme siiresi ve menars yasi ortalamalari ise kontrol

grubu ile yakin bulundu.

58



Gilinese maruziyet siiresi agisindan FMS’li hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttu. FMS’li hastalar kontrol grubuna gére daha
az slre giinese maruz kalmakta idi. Giyim sekli, siit ve siit Uriinleri tiiketimi ve giinese
maruziyet siiresi hastalarda D vitamini diizeyini etkileyen faktorlerdendir. Premenopozal
FMS’li ve saglikli kadinlarda vitamin D diizeyini karsilastiran Tandeter ve ark.’larinin
(2009) calismasinda vitamin D diizeyi kontrol grubuna gore diisiik tespit edilmistir.
Boylece vitamin D diisiikliigiiniin, FMS hastalarinin sedanter yasamina ve giines 1s1gindan
daha az yararlanmalarina bagli olabilecegini ileri siirmiislerdir.

Calismamiza katilan FMS’li kadinlarin %52’sinin ailelerinde de FMS hastasi
bulunmakta idi. Fibromiyalji sendromu olan hastalarin birinci derece yakinlarinda 8 kat
daha fazla FMS gelisme riski oldugu tespit edilmis ve giiglii ailesel yatkinligin oldugu
belirtilmistir (Argoff 2010). Fibromiyalji sendromlu annenin ¢ocuklarinda hatta eslerinde
de FMS sik goriilmektedir (Giir 2006).

Calismamizda FMS hastalarinin %58’inin ek hastalig1r varken kontrol grubunun
%37’sinin ek hastalig1 vardi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi. Hastalarin %13 {inde
tiroid, %23’tinde HT ve %11’inde DM rahatsizligi bulunmaktaydi. Fibromiyalji sendromlu
hastalarda hipotalamo-hipofizer-tiroid aksinin da bozuldugu, TSH ve tiroid hormonlarinin
sekresyonunda azalma gozlenmistir. Bu nedenle hipotiroidili hastalarda FMS benzeri
semptomlar gériilmektedir (Pamuk 2007). Baskan ve ark. (2010) fibromiyaljili hastalarda
tiroid otoimmunitesini arastirmak i¢in yaptiklari ¢alismada kontrol grubu ile FMS hastalar1
arasinda tiroid antikor diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulmamiglar, yasam kalitesi,
eslik eden semptomlarin sikligi ve siddeti, depresyon varligi arasinda iliski
saptamamiglardir.

Yaptigimiz ¢alismada FMS hastalar1 ve kontrol grubu arasinda sigara icme durumu
agisindan anlamli bir fark saptanmadi. Pamuk ve ark. 2009 yilinda FMS hastalarinda sigara
tilketim sikligi ve semptomlar ile iligkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, sigara tiiketen
FMS hastalarinin daha geng, kronik yaygm agri siddeti daha yiiksek ve daha fazla
anksiyete, depresyon diizeyleri oldugunu bildirmislerdir. Bir diger ¢aligmada sigara
icmenin FMS hastalarinda FEA ve VAS puaninin igmeyenlere gore anlaml diizeyde daha
fazla oldugu ama hassas nokta sayisini etkilemedigini bulunmustur (Weingarten 2009).

FMS tanis1 almis hastalarimizin fibromiyalji etki sorgulamasi puan ortalamasi
58,40+10,85 idi. Yapilan cesitli calismalarda FEA puan ortalamalar1 59,49+14,25 (Ozcan
2013), 63,24+9,8 (Tander 2010) bulunmustur. Ubago (2008) ve ark.’nin yaptigi bir

calismada, FEA skorlar1 ile cinsiyet, gelir diizeyi, yas, medeni durum, yasam alani
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(kirsal/sehir), egitim seviyesi, ¢gocuk sayisi ve ¢alisma durumu arasindaki iligski incelenmis
ve fazla gocuk sayisi, yas artisi ve diisiik egitim seviyesi ile yasam kalitesi diisikligii
arasinda iliski bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yasam kalitesinin koti
olmasi ile diisiik egitim diizeyi ve ek hastalik varligi arasinda iliski bulunmustur.

FMS’nin ana semptomu Yyaygin kas-iskelet sistemi agrisidir. Agr1 siddetinin
degerlendirilmesi, hastalik siddetinin saptanmasi1 ve takibinde Onem tagimaktadir.
Calismamizda FMS’li hastalardaki VAS puan ortalamasi 67,02+14,46 mm olarak tespit
edildi. Bu deger kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksekti. Literatiirde yapilan diger
calismalarda da VAS ortalamast 7,17+1,28 cm (Ozcan 2013), 8,0+1,3 cm (Soran 2008),
3,51+1,56 cm (S6nmez 2015) ve 7,02+1,74 cm (Tander 2010) bulunmustur.

Depresyon FMS’li hastalarda sik goriilen psikiyatrik rahatsizliklardan biridir ve
cesitli caligmalarda prevalansi %28,6 ile %70 arasinda degisik oranlarda bildirilmistir
(Thieme 2004). Offenbaecher ve ark. (2000) 55 FMS’li hastada SF-36 ile yaptiklari
calismada hastalarin %27’sinde depresyon tespit etmislerdir. Giiven ve ark. (2005) ise
hastalarim Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirmisler ve %50’sinde hafif, %38’inde orta
ve %2’sinde agir depresyon tespit etmislerdir. Bilgici ve ark.larmm 37 FMS’li hastada
hamilton depresyon dlgegi kullanarak yaptiklari ¢alismada ise FMS’1i hastalarda depresyon
orant % 32 olarak saptanmistir (Bilgici 2005). Depresyon, agri algilamast ve fonksiyonel
disabiliteyi artirarak, enerjiyi diisiirerek, bos zaman aktivitelerine ilgiyi, motivasyonu
azaltarak ve kisiler arasi iletisimi bozarak hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir.
Depresyon, anksiyete, post-travmatik stres bozuklugu, panik bozuklugu, somatizasyon
bozuklugu gibi emosyonel durumlar, akut siddetli veya siirekli mental stres, giigliiklerle
basa ¢ikmada yetersizlik fibromiyalji sendromunda semptomlar: tetikleyen faktorlerdir
(Dénmez 2009).

Giile¢ ve arkadaslar1 (2004) yaptiklar1 ¢alisma ile FMS, romatoid artriti (RA) olan
hastalar ve saglikli kontrol gruplarimi karsilastirmiglar, FMS ve RA grubunun her ikisi de
saglikli kontrol grubundan daha depresif ve anksiyeteli bulunurken, FMS grubu RA
grubuna goére anlamli 6l¢iide daha fazla anksiyeteli bulundu. Thieme ve arkadaslar1 (2004)
anksiyete bozuklugu olan FMS hastalarinda daha fazla fiziksel belirti ve daha fazla agr
yogunlugu bulundugunu; duygudurum bozuklugu olan FMS hastalarinda daha fazla
duygusal sikinti, ancak daha az fiziksel belirti ve agri yogunlugu oldugunu bildirmistir.
Hayta ve arkadaslarmin (2010) yaptiklar1 ¢alismada anksiyete orani %52 bulunmustur.
Ersan ve ark.nin (2014) yaptig1 ¢alismada inceledikleri FMS hastalarinin %21’inde hafif,
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%30,9’'unda orta diizeyde, %33,3’linde ciddi diizeyde anksiyetelerinin oldugu
gosterilmistir.

Biz c¢alismamizda hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerini belirlemek
amaciyla hastane anksiyete ve depresyon Olcegi kullandik. Calismamiza katilanlara
yaptigimiz HAD anketine gére FMS hastalarinin %64,3’tinde anksiyete, %59,9’unda
depresyon bulundu. Kontrol grubunun ise %35,7’sinde anksiyete ve %40,1’inde depresyon
vardi. Calismamizda anksiyete ve depresyon diizeyleri literatiire uygun olarak
bulunmustur.

FMS’li hastalarda sedanter yasam tarzi, azalmis fiziksel aktivite ve depresyon
varlig1 osteoporoz i¢in bir risk olusturabilecegi diisiiniilerek kemik mineral yogunlugunun
Olglilmesi gerekliligini ortaya koymustur (Eggermont 2009). Biz de bu ¢alismada pre ve
perimenapozal donemdeki kadinlarda fibromiyaljinin osteoporoz agisindan bir risk faktorii
olup olmadigini ve aralarindaki iliskiyi aragtirmay1 amacladik.

FMS hastalarinda kemik metabolizmasindaki degisimleri ilk olarak Appelboom ve
arkadaslar1 1990 yilinda 26-50 yas arasi 44 premenapozal kadinda KMY ol¢iimii ile
yaptiklar1 calismada lomber omurga ve kal¢a skorlarinda fark bulamamislar ama
radyoizotop tutulumu ile FMS hastalarinda kemik remodeling hizint daha hizli
bulmuslardir. Benzer sekilde Sweezey ve ark. (1999) yaptiklar1 ¢alismada yaslari 33-60
arasinda degisen 24 FMS'li hastanin proksimal femurunu osteopenik olarak (T skoru <-1)
bulmuglardir. Hastalar1 yaglarina gore gruplara ayirdiklarinda ise, 50-60 yas grubunda,
lomber bolgede osteopeni tespit etmislerdir. Bir baska calismada calceneus usg yontemi ile
116 FMS’li ve 141 kontrol grubu premenapozal kadin karsilagtirilmis, iki grup arasinda
fark bulunmamuis fakat kontrol grubu kadinlar daha uzun ve BKI daha diisiik olup diizeltme
yapildigi zaman FMS grubunda KMY daha diisiik oldugu goériilmiistiir (Zerahn 2001). Al-
Allaf’in 2003’de USG ve DXA ile ayni yas grubu 40 premenapozal FMS’li kadin ve 37
saglikl kadinda yaptig1 ¢alismada iki grup arasinda fark bulmamaislardir. Tander ve ark.nin
2010 yilinda 50 FMS’li ve 40 saglikli pemenapozal kadinda yaptiklar1 ¢calismada L2-L4
bolgesinde T skoru ve BMD (g/cm2) degerleri FMS grubunda anlamli derecede diisiik
bulundu. FMS grubunda KMY degerlerine gore %8 osteoporoz, %32 osteopeni
bulunurken, kontrol grubunda sadece %17,5 osteopeni varken ve osteoporozlu kadin
yoktu.

Bu konuda son yillarda yapilan bir ¢alismada lomber bdlge ve femur boyun T
skorlaria gore premenapozal FMS’li kadinlar ve kontrol grubu karsilagtirildiginda kemik

mineral yogunlugunun hasta grubunda daha az oldugu bulunmustur (Armagan 2008). Erdal
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ve ark.nin (2003) FMS’li hastalarda kontrol grubuna gore lomber vertebra ve proksimal
femurda T skorunu anlamli Slgiide diisiik bulmuslar ve FMS'nin osteoporoz i¢in bir risk
faktorii olabilecegini belirtmislerdir.

Tirkyilmaz ve ark. (2010) yaptig1 ¢alismada ise FMS’li hastalar ve kontrol
grubunda lomber vertebra ve proksimal femur T ve Z skorlar1 normal sinirlar iginde tespit
edilmistir. Premenopozal FMS’li hastalarin degerlendirildigi Yesevi ve ark.’larinin (2005)
yaptig1 calismada da FMS’li hastalarin lomber vertebra KMY olgiimlerini normal
siirlarda bulmuslardir. Pre ve perimenapozal FMS’li kadinlar ve kontrol grubunda
yaptigimiz KMY o6l¢iimlerinde L1-L4 lomber vertebra ve sol femur toplam kemik
kiitlesinin (g/cm?), T ve Z skorlarmmn her iki grupta da normal simrlarda oldugunu ve
aralarinda istatistiksel olarak bir fark olmadigini tespit ettik. L1-L4 T skoruna gore FMS’li
hastalarin %3’ilinde osteoporoz, %29’unda osteopeni varken %68’inin T skoru normal
siirlarda idi.

Onat ve ark. (2014) postmenapozal osteoporotik kadinlarda fibromiyalji siklig1 ve
iligkili risk faktorlerinin belirlenmesi icin yaptiklari calismada; osteoporoz tanisi konulmus
137 postmenapozal kadin hastanin %19’unda fibromiyalji bulunmaktaydi. Lojistik
regresyon analizi sonuglarina gore ileri yasin, evli olmanin, major osteoporoz risk faktorii
sayisinin  ve lomber ve femurdaki kemik mineral yogunlugundaki azalmanin
postmenapozal osteoporotik kadinlarda fibromiyalji gelisiminde istatistiksel olarak anlamli
risk faktorii oldugu bulundu.

Bazi yazarlar fibromiyalji hastalarinda bazi risk faktorleri, depresyon veya fiziksel
aktivitenin osteoporoz gelisimi {izerine etkisini degerlendirmislerdir. Erdal ve ark. (2003)
38 FMS’li kadmn ile 20 saglikli kontrolde (25-50 yas) DXA ile femur boyun ve
lumbosakral bolge 6lgiimii ve Beck Depresyon dlgegi ile depresyon diizeyini belirlemisler.
Hem lomber bolge, hem femur boyun bolgesinde KMY degerleri ile Beck Depresyon
skorlar1 arasinda negatif korelasyonlar bulmuslardir. Jensen ve ark. (2003) 31 FMS’li
kadin ve 40 saglikli kadinda yaptiklar1 ¢alismada VAS o0lgegi ile agri, FEA ile yasam
kalitesi ve fiziksel aktivite derecelerini degerlendirmisler; her iki bolgede KMY agisindan
fark bulamamuislar ancak premenapozal FMS’li kadinlarda lomber bolge 6l¢iimii ile agr1 ve
FEA skoru arasinda negatif korelasyon bulmuslardir.

Tander ve ark. 2010 yilindaki ¢alismalarinda KMY ile yas, Beck skoru, agr1 siddeti
ve FEA skoru arasinda anlamli korelasyon bulmamislardir.

Fibromiyalji hastalarinda yaygin agri, yasam kalitesi, depresyon ve uyku

bozuklugunun degerlendirildigi Ozcan ve ark.nin (2003) calismasinda FEA skorlar ile
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VAS, uyku bozuklugu ve BDO skorlar1 arasinda anlamli korelasyon saptandi. Ayrica
aralarinda yasam kalitesini en fazla etkileyen degiskenin agr1 diizeyi oldugu, onu sirasiyla
uyku bozuklugu ve depresyon siddetinin takip ettigini buldular.

Tiirkyilmaz ve ark. (2010) fibromiyaljide KMY, D vitamini ve yasam kalitesini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda 1.2-4 ve femur boyun Z-skorlar1 diisiik ve normal olanlar
arasinda VAS, FEA, BDO ve SF-36 yoniinden anlamli bir farklilik bulmadilar.

Bizim c¢alismamizda da literatlire uygun olarak, anksiyetesi ve depresyonu olan
hastalarin L1-L4 bolgesinde hem g/cm?, hem T skoru, hemde Z skoru anksiyetesi ve
depresyonu olmayanlara gore daha diisiik bulundu.

Altunbayrak ve ark. 2009’da osteoporoz i¢in pasif sigara igiminin riskini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda L1-L4 vertebra ve femur boynuna ait KMY ve T Skoru
degerlerinin, kontrol grubunda pasif ve aktif sigara icen gruplara gore anlamli derecede
fazla oldugunu bulmuslardir. Basaran ve ark. (2005) sigara kullanimi ve kemik mineral
yogunlugu iliskisini arastirdiklari, toplam 1015 kisinin degerlendirildigi caligmalarinda
kadin ve erkeklerde nikotin alim miktar1 ile KMY degerleri arasinda anlamli bir iligki
tespit etmemislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise sigara i¢imi ile her iki grubun KMY arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir.

Jensen ve ark. (2003) FMS’li hastalarda KMY 'nin hastalik ile iliskisini incelemek
icin premenapozal FMS’li hasta ve saglikli kadin iizerinde DXA yo6ntemi ile lomber ve
femur boyun KMY’sini inceleyerek yaptiklari ¢calismada FMS’1i hastalarda VAS ve FEA
skoru ile femur boyun KMY’si arasinda negatif korelasyon saptamislardir. Bizim
calismamizda da fibromiyalji sendromu olan hastalarda FEA skoru yiiksek olanlarda L1-
L4 T skoru istatistiksel olarak anlamli Sl¢iide diisiiktii ve aralarinda negatif korelasyon
mevcuttu. FMS’li hastalarda VAS ile L1-L4, sol femur boyun T skoru arasinda da negatif
korelasyon bulundu. Hastanin agrisi artttkga KMY da azalma tespit edildi.

Calismamizda BKI ile KMY arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Literatiirde
yer alan bir¢ok calismada osteoporozu olan hastalarm BKI’lerinin, bizim sonuglarimizdan
farkl sekilde osteoporozu olmayanlara goére anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir

(Ozdemir 2005, Li 2010).
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SONUCLAR VE ONERILER

Fibromiyalji tanist almig premenapozal kadin hastalarin kemik mineral dansitesi

degerlerinin agri, depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirdigimiz bu

calismada;

FMS’li hastalarin boylar1 kontrol grubuna gore daha kisa, BKI’leri ise daha fazla
idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi.

Egitim diizeyi diislik olan kadinlarin fibromiyalji olma riski egitim diizeyi yiiksek
olanlardan 3,9 kat daha fazla idi. Diisiik egitim diizeyi ile FMS arasinda anlamli bir
iligki vardi.

Calismayan kadinlarda (ev hanimi ve emekli) FMS olma riski calisan kadinlara
gore 2,5 kat daha fazla idi. Calisma durumu ile FMS arasinda anlamli bir iligki
vardi.

Gelir diizeyi ile fibromiyalji arasinda anlamli bir iliski vardi. FMS orta ve diisiik
gelir diizeyi olanlar daha fazla goriilmekte idi.

FMS’li hastalarin %79’u kapali giyinirken kontrol grubunun %59’u kapal
giyiniyordu ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu Kapali giyinen
kadinlarda FMS olma riski 2,6 kat daha fazla idi.

Siit ve siit Urlinleri tiiketimi FMS’li hasta grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli oranda diisiiktii ve az siit tiikenlerde FMS hastas1 olma riski 2,2
kat fazla oldugu bulundu.

Glinese maruziyet siiresi bakimindan FMS’li hasta ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu. Fibromiyalji olan hastalarin giinese
maruziyet siiresi kontrol grubuna gore daha diistiktii.

Fibromiyaljisi olan hastalarda yorgunluk, sabah sertligi, uykusuzluk, parestezi,
anksiyete ve depresyonsemptomlar: kontrol grubuna gore daha fazla goriilmekte
idi.

Fibromiyalji olan kadinlarin agrili nokta sayisi, VAS puani, FEA puani, HAD-A ve
HAD-D puanlari kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulundu.
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Yaptigimiz HAD anketine gore FMS hastalarinin  %64.,3’linde anksiyete,
%59,9’unda depresyon bulundu.

FMS hastalarinin egitim diizeyi diisiik olanlarda yiiksek olanlara gore ve ek
hastalig1 olanlarda olmayanlara gore yasam kalitesi daha diisiik bulundu.

Obez, evli, egitim diizeyi diisiik, ¢alismayan ve ek hastaligi olan fibromiyaljili
kadinlarda hissedilen agr1 diizeyi daha yiiksek bulundu.

Premenapozal FMS’li kadinlar ve kontrol grubunda yaptigimiz KMY 6l¢giimlerinde;
L1-L4 lomber vertebra, sol femur toplam, Wards, trokanter ve femur boyun kemik
kiitlesine (g/cm?), T ve Z skoru ortalamalari iki grupta karsilastirnldiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

L1-L4 lomber vertebra ve Femur total T skoru smiflandirildiginda Fibromiyalji
hastalar1 ve kontrol grubu arasinda anlaml bir iliski bulunmadi.

L1-L4 lomber vertebra ve Femur total Z skoru smiflandirildiginda Fibromiyalji
hastalar1 ve kontrol grubu arasinda anlaml bir iliski bulunmadi.

L1-L4 Z skoru diisiik olan hastalarin FEA puani1 Z skoru normal olanlara gore daha
yiiksek bulundu. Z skoru diisiik olan fibromiyalji hastalarinin yasam kaliteleri daha
cok etkilenmisti.

Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY ol¢iimleri HAD-A ile karsilastirildiginda,
anksiyetesi olan hastalarin L1-L4 bolgesinde hem g/cm? hem T skoru, hemde Z
skoru anksiyetesi olmayanlara gore daha diisiik bulundu.

Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY o6lgiimleri HAD-D ile karsilastirildiginda,
depresyonu olan hastalari L1-L4 bolgesinde hem g/cm?, hem T skoru, hemde Z
skoru depresyonu olmayanlara gore daha diisiik bulundu.

Fibromiyaljisi olan hastalarmm KMY o6l¢iimleri ile FEA puani siniflandirildiginda,
70 ve listii puan alarak c¢ok etkilenen hastalarin L1-L4 bolgesinde hem g/cm?, hem
T skoru, hem de Z skoru orta ve az etkilenmis olanlara gore daha diisiik bulundu.
Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY o6l¢iimleri ile yas gruplart siniflandirildiginda,
50 yas ve iistii olanlarin L1-L4 ve boyun bdlgesinde hem g/cm?, hem T skoru, hem
de Z skoru diger yas gruplarinda olanlara gore daha diisiik bulundu. Yas ilerledik¢e
kemik mineral yogunlugunun azaldig: goriildii.

Fibromiyaljisi olan  hastalarmn  KMY  olglimleri ile  VAS  puanlar
smiflandirildiginda, VAS puani arttikga hem glcmz, hem T skoru, hem de Z

skorunun azaldig1 goriildi.
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e Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY O6l¢iimleri ile sigara igme durumlari
karsilastirildiginda, sigara igenler ve igmeyenler arasinda KMY 6Slgiimleri agisindan
anlamli bir fark olmadigi bulundu.

e Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY Ol¢imleri ile obezite durumlar
karsilagtirildiginda, obez olanlar ve olmayanlar arasinda KMY 6l¢limleri agisindan
anlamli bir fark olmadig1 bulundu.

e Fibromiyaljisi olan hastalarin KMY ol¢timleri ile egzersiz yapma durumlari
karsilastirildiginda, egzersiz yapmayanlarin KMY 'nun yapanlara gére daha diisiik

oldugu bulundu.

ONERILER

Fibromiyalji sendromu kronik yaygin agri, depresyon ve uyku bozukluklari ile
karakterize bir hastaliktir. Osteoporoz ile ortak risk faktorlerine sahiptir. FMS’li hastalar
osteoporoz acisindan erken donemde degerlendirilmeli, gerekli beslenme takviyesi
(kalsiyum/ vitamin D) uygun egzersiz programlari ve gerekirse medikal tedavi
uygulanmalidir.

Kronik agr1 sendromlarinin tedavisinde amag, agr1 siddetinin azaltilmasi ve yasam
kalitesinin arttirilmasidir. Buna gore hastalifa eslik eden psikiyatrik bozukluklarin
degerlendirilmesi ve gerekirse tedavi edilmesinin, tedaviye uyum ve prognozu olumlu
yonde etkileyecektir.

Hasta saymmizin kisitli olmasi ve sadece kadin popiilasyonu icermesi ozellikle
sosyo-demografik veriler ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin degerlendirilmesinde,

calismamizin limitasyonunu olusturmaktadir.
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EKLER

FIBROMYALJILI VE KONTROL GRUBU HASTALARIN DEMOGRAFIK
OZELLIKLERINI DEGERLENDIRME FORMU
Cahgmamizda kullanlacak olan bu anket veri toplamak amaciyla doldurulmaktadir. Bilgileriniz

<esinlikle herhangi bir yerde paylagilmayacakur. Anketimize katildiginiz igin tesekkiir ederiz.
Dr. Nur DEMIRBAS

Adi Soyadn: Dosya No: ]
Yas: Boy: Kilo:
Medeni Durum: 1. Evli 2. Bekar 3. Dul
Egitim Durumu: 1.Okuryaz degil | 3. Ilkogretim S.Lise 6.Y iiksekokul
2. Okuryazar 4.0Ortaokul
Meslek: . Ev hamimi | 2.Memur | 3.Emekli 4.Is¢i [5.0grenci |
Ekonomik Durum: 1.Geliri giderinden az 2.Geliri giderine esit 3.Geliri giderinden fazla
Sigara kullanimi: 1.igiyor 2.igmiyor 3. birakmig
Alkol kullanimi: 1.igiyor 2.igmiyor 3. birakmig
Dogum sayisi:
Emzirme siiresi: } [ 11k adet yast:
Egzersiz durumu: ] ]
Giyim sekli: 1.Agik 2.Kapali
Cilt rengi
Siiv/siit driinleri tiiketimi 1.Igmiyor/bir bardaktan az/giin 2-Bir bardaktan fazla/giin igiyor
igiyor
Tan siiresi:
Ailede FM hikayesi: 1 .Var 2. Yok
Ailede kirik hikayesi: 1 .Var 2. Yok
Predispozan faktor varhgi: 1.Evet 2.Hayir
Eslik eden hastalik (varsa kull ilaglar)
Agriy! azaltan arttiran etken varhgi: 1.Evet 2.Hayir
Kullandig tedavi: I 1.agri kesici 2. Fizik tedavi 3.egzersiz
Eslik eden semptom: 1.Yorgunluk | 2.Sabah sertligi 3. Uykusuzluk | 4. Basagnsi | 5. Dismenore
6. Dispne 7. Bas donmesi | 8. Parestezi 9. Anksiyete | 10. Depresyon
Agnli nokta sayisi: _ VAS:
Fibromiyalji etki sorgulamasi (FIQ): HADO Anksiyete skoru:
Frax risk skoru: HADO depresyon skoru:
e g/cm’ T Skoru Z Skoru
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FIBROMIYALI HASTALARINDA AGRILI NOKTA SAYIS|

| 100

- I
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Hig agn yok

En siddetli dayamimaz agn
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FiBROMIYALJI ETKi ANKETI

li5unlan Yapabiliver musunuz? Her Zaman | Comumlukls Bazen | Highir Zaman
()] (1 (2 i3
A Alsvers
B.Camagrr Vikamak (makinede)
C. Yemek Yapmak O O | L
D. Bulagik ¥ ikamak (E1e) m O O O
E.Hall Sapimmek O O m| O
F_Yatak Dizelmek [ O O |
G. Birka; Kilomerre Virimek O O m| O
H. Ziyarete Gimek L L N L
I Bahge Isleri O O O O
7. Arzba Enllanmak O H L Ll
E. Merdiven Cikmak N [ L L
Fiziksel Yeterizlik Total Skor:

2 (egen hafia siresince kendiniz] kag gim iyl hissettiniz?

O O O 004050407

Puan: 7§ P4 3 11 0
5} egen hafta hastalimmz nedeniyle kag gon i5e gidemediniz”
(Calizmuyor iseniz geciniz) Clo, (01, Oz, O3 04,.0=.06.0
Poap: 0 1 2 3 4 5 & 7
4) Agn siddetiniz nanl? (VAS)
Amm jco]-z' Dayamimaz 35Tim var
4

%) Ize gittiziniz ganlerda agn ve hastah@mza bagh diger semptomlar isinizine kadar etkiledi”

Etkilemedi Azin etkiledi
& *
) Yorgualuk derecenizi ltfen igaretleyiniz
Hig yorzuniuk Som derece yorguo
hizzetmivonm hiszadivorum
& 4
T) Sababwyandimmerds kendimizi nasi] hissediyorsunnz?
Dinlenrmig Cok Yormum
¥
8) Tumklusunumn dereces nedir?
Tunkluk yok Siddet mutukluk var
[ i
9} Kendinizi gergim sinirli yada tedirgin hissadivor musunue?
Hayw Cok fazla
# —&
10} Kendinizi ne dersce deprasif hizsediyorsummz?
Jepresci.fiﬂﬂ?gll Cok depresif
4
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nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yamtin yanind
yanit en dogrusu olacaktir.

1.Kendimi gergin, “ patlayacak gibi” hissediyorum.

o Cogu zaman

o  Birgok zaman

o Zaman zaman , bazen
o Higbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk
aliyorum.

Ayni eskisi kadar

Pek eskisi kadar kadar

Yalnizca biraz eskisi kadar
Neredeyse hig eskisi kadar degil

O 00O

3. Sanki kétii bir sey olacakmus gibi bir korkuya
kapihiyorum.

Kesinlikle 8yle ve oldukga da siddetli
Evet ama ok da siddetli degil

Biraz ama beni endiselendiriyor.
Hayir, hig 8yle degil

0O 00O

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafim
gorebiliyorum.

Her zaman oldugu kadar
Simdi pek o kadar degil
Simdi kesinlikle o kadar degil
Artik hig degil

0O 00O

5. Akhmdan endise verici diisiinceler geciyor.

Copu zaman

Birgok zaman

Zaman zaman ama ¢ok sik degil
Yalmizca bazen

0000

6. Kendimi neseli hissediyorum.

Higbir zaman
Sik deil
Bazen

Copu zaman

0000

7.Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek
hissediyorum.

Kesinlikle
Genellikle
Sik degil
Higbir zaman

0 00O

NSNS

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEG

Ju anket sizi daha iyi anlamamiza yardimer olacak. Her maddeyi okuyun ve son birk
aki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢

ag giiniiniizii g6z 6niinde bulundurarak
in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

Hemen hemen her zaman
Cok sik

Bazen

Higbir zaman

O O O O

9. Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige
kapithyorum.

Higbir zaman
Bazen
Oldukga sik
Cok sik

O 00O

10. D1 goriiniigiime ilgimi kaybettim.

Kesinlikle

Gerektigi kadar 8zen gostermiyorum
Pek o kadar 8zen gostermeyebiliyorum
Her zamanki kadar 6zen gdsteriyorum

O 00O

11. Kendimi sanki hep bir yey yapmak
zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum.

Gergektende gok fazla
Oldukga fazla

Cok fazla degil

Hig degil

O 00O

12. Olacaklan zevkle bekliyorum.

Her zaman oldugu kadar

Her zamankinden biraz daha az

Her zamankinden kesinlikle daha az
Hemen hemen hig

O o0O0O0

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

Gergekten de gok sik
Oldukga sik

Cok sik degil

Higbir zaman

O 00O

14. Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo
programindan zevk alabiliyorum.

Siklikla
Bazen

Pek sik degil
Cok seyrek

80



