T.C.
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1

FIBROMIYALJI SENDROMLU
HASTALARDA DENGE, DUSME RiSKi VE
ILISKILI FAKTORLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Koksal SARIHAN

UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Hiillya UZKESER

ERZURUM-2020



TC
ATATURK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

ILGI: 17.02.2020 tarih ve 2000051824 say1l1 yaziniz.

TIPTA UZMANLIK TEZ SAVUNMA TUTANAGI

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tipta
uzmanlik 6grencisi Ars. Gor. Dr. Koksal SARIHAN’ in “Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda
Denge, Diisme Riski ve Iliskili Faktorlerin Degerlendirilmesi” konulu tezini incelemek iizere
olusturulan tez jiirisine tiye olarak se¢ildigimizin ilgi yazinizla bildirilmesi tizerine jiri tGyeleri

25.02.2020 tarihinde toplanmis ve ilgili 6grenci tez savunmasina alinmistir.

Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanlik Egitimi Yoénetmeliginin 19. maddesi geregince
yapilan tez savunmasinin tamamlanmasi sonucunda adi gegenin tezi jiiri iiyelerince oy birligi
ile kabul edilmistir.

Bilgilerinize arz ederiz.

. %

)m/} Pt Akin ERDAL

tirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal1 Bagkani

Jiiri Bagkan
Dog. Dr. Hiillya UZKESER Prof. Dr. Erhan CAPKIN
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilifh Dal Anabilim Dali

Juri




ONAY

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Baskanligi’ nin 04.01.2018 tarih ve 1800004542 sayili yazisi ile “Fibromiyalji
sendromlu hastalarda denge, diisme riski ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi”
konulu tez konusunun arastirma gorevlisi Dr. Koksal SARIHAN tarafindan
calisiimas1 uygun goriilmiistiir. Secilen konu incelenmek iizere Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanlig1’ nca goriisiilmis, 15.02.2018 tarih ve 2 sayili
oturumun 34 no’ lu karar ile etik kurallara uygun goriilmiistiir. Calisma, Dahili Tip
Bilimleri Boliim Bagkanligi’ nca 31.01.2018 tarih ve 1 sayili oturumun 3 nolu karar1

ile tez ¢alismasi olarak kabul edilmistir.



ICINDEKILER

[0 111 USSR I
ICINDEKILER .........oooooioieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt i
TABLOLAR DIZANI .....c.ooooiiiiiiiic e iv
SEKILLER DIZINT ........ooooiiiiiiececeeeeeeee et Vi
KISALTMALAR DIZINT ..o vii
TESEKKUR .......ocoooioieieeeeeeeeeeeeeee ettt ettt iX
O T e anne s X
A B S T R A CT e e e et e e e aa e e araee e Xi
1. GIRIS VE AMAC ..ottt tsn sttt nenanes 1
2. GENEL BILGILER ........cocooiiiiiiinissie e 3
2.1. Fibromiyalji SENArOMU ......ceiiieiiiie et 3
200 0 U I 151§ s DR PR 3
2,12, TATTRGE .ttt 3
0 I oo 1= 11/ o PSR SPSPRT 4
2.1.4. EtiyolOji V& PAtOQgENEZ......cceeiviiiieeie ettt sttt 5
2.1.4.1. Genetik FaKtOrler........coovviiiie i 5
2.1.4.2. Immunolojik MeKANIiZMalar ..............cccevieveiereiniciesieieeess e, 6
2.1.4.3. SANIal TEOTIEN ....oviiiiiiiieieeeee e 6
2.1.4.3.1. Uyku BozuKIUKIart........cooooiiiiiiiiiiiiec s, 6
2.1.4.3.2. Psikolojik Faktorler ..........cccoovviiiiiiiiiii 7
2.1.4.3.3. Noropeptid ve Noroendokrin Bozukluklar ............ccccooovvveviinnenn, 7
2.1.4.3.4. Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel AKEIVIteSI...........cc.coovvveinennen. 8
2.1.4.3.5. Santral Sensitizasyon ve Agr1 Modiilasyon Bozuklugu ................... 9
2.1.4.4. Periferik TEOTIEN .....ccocviieieeieee et 10
2.1.4.4.1. Kas ve Kas Islevlerinde BozuKIUK...........cococeeveverererererseeereeenne, 10
2.1.4.4.2. Otonomik DiSfONKSIYON........ccccciviiiiieiiececsic e 10
2.1.4.5. Noralterapi ve Tamamlayic1 Tip A¢isindan Etiyopatogenez ............... 10
2.1.4.6. Post-travmatik Stres, Psikososyal Bozukluk ve Fiziksel Travma ........ 11
2.1.5. KINIK BUIGUIAT ......ccuiiiiieie e 11
2.1.6. Fibromiyaljide Klinik Siniflandirma............cccoeeviriiiiiiiniiiicc e 13
2.1.7. Fizik Muayene ve Laboratuar Calismalart ...........cccoeeeivenniniiennnesiesienne 14



2.1.8. Tan1-AYIrICI TANI....cccviiiiiiiiiiie e 16

2.1.9. Degerlendirmede Kullanilan OlgeKIer.............ccoevviecveriirererierersicieeeeenen, 18
2.1.10. PrOgNOZ V& SEYII ....ecueeiieeieeiiesteeie st ste et ee et sta e sraeae e e neens 18
2,010, TRUAVE ..t 19
2.1.11.1. Nonfarmakolojik TEAAVI.......ccveiiririiiiiiiieieieee e, 21
2.1.11.2. FarmakolOjiK TEAAVI.......cecvveireie et 22

2.2. Den@e V& DIUSINE ...vveviiiiiiiiie ittt sttt be e 24
3. GEREC Ve YONTEM.........coooviiiieiieeereeeeeeeiesee e en s es s ssn s 28
3.1. Klinik Degerlendirme Parametreleri ..........cooovviveiiiiiiiciiciscsece e 29
3.1.1. Viziiel Analog Agr1 Skalast (EK-3) ..o 29
3.1.2. Nottingham Saglik Profili (NSP)(EK-4) ......cccviiriiiiiniiienienie e 29
3.1.3. Berg Denge Olgegi (BDO) (EK-5)......cccervirirerireiiereneeeesesieesesie s, 30
3.1.4. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA-FIQ) (EK-6) ....coeiiiiiiiiiiiiecee 30
3.1.5. Tetrax Posturografi ile Diisme Riski OIgUMIi ......c.cvcvevevvececeeiereieeceieinan. 31
3.1.6. 2016 Fibromiyalji Tant Kriterleri.......coocviiiiiiniiniiienese s 34
3.2, IStatiStiKSEl ANALIZ ........cveveeeiireeeceeieieieseere e eseeete e es et ss st en e 36
4, BULGULAR ..ottt bbbt 37
4.1. Gruplar Arast Farklar ... 40
4.2. FMS tanilt hastalar .........cccooiiiiiiiiiiiee e 45
5. TARTISMA ...ttt bbbt 51
6. SONUC ve ONERILER............cccc.cooviiiiiieieieeeeeeeeeeseee s 60
7. KAYNAKLAR Lot 61
8. EKLER ...ttt 77
EK-1. Etik Kurul Onay1 ........cccciiiiiiiiiiiii e 77
EK-2. Bilgilendirilmis Onam FOrmu .........cccccooeiiiiiiiiiiiiieeee e, 79
EK-3. Viziiel Analog Skala (WAS) ... 81
EK-4. Nottingham Saglik Profili (NSP)......cccccoiiiiiiiii, 82
EK-5. Berg Denge Olgegi (BDO) .....c..ccviiveiiiiieiiieeeee e 84
EK-6. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA-FIQ)......ccccoiiiiiiiiiiieee e, 85



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Fibromiyalji sendromunda goriilen semptomlar ve goriilme sikliklar-........ 13
Tablo 2. Fibromiyalji SeNdromu ay1rict tanist.......c.ccveveeveeseesesieeseeseeieseesesee e 17
Tablo 3. Yaygin agri SKalasi........cccceiieiiiiiieese e 35
Tablo 4. Semptom giddet SKalast.........ccevviiiiiiriiiiie e 35
Tablo 5. Katilimeilarin yas, boy ve VKI dagilimlart...........ccocvveveicvernicrerecenniennnn. 37
Tablo 6. Katilimcilarin egitim ve medeni durumlart........ccccoeeeeeveieeiesieiiese e, 37

Tablo 7. FMS tanili grup ve kontrol grubunun ek hastalik ve ila¢ kullanim

AUITMIATT 1. e b e 38
Tablo 8. Katilimcilarin son 12 ay iginde diisme durumlart..........ccccevvevieiiennninnnnen. 38
Tablo 9. Katilimcilarin Berg Denge Olgegi ve posturografi diisme riski puanlari ... 39

Tablo 10. Katilimeilarin Berg Denge Olgegi sonuglarinin gruplara gore

AAZIIMIATT 1o 39
Tablo 11. Katilimcilarin posturografi diisme riski sonuglarinin gruplara gore

AGUIMIATT .o 39
Tablo 12. Katilimcilarin demografik 6zellikleri ile posturografi diigme riskleri ve

Berg Denge Olgegi puanlari arasindaki ilisKi ..........cccocovvevevieeeirinecnnnnn, 40
Tablo 13. Her iki grubun yas, boy, VKI ve VAS degerlerinin karsilastirilmasi....... 41
Tablo 14. Her iki grubun egitim ve medeni durumlarinin karsilagtirilmasi............... 41
Tablo 15. Her iki grubun diisme risklerinin kargilagtirtlmast..........ccocooevrvnveiniennen, 42

Tablo 16. Ilag kullanmayan hastalarin FMS tanili olma durumlarina gore
posturografi diisme riski ve Berg Denge Olgegi puanlarinin
Karstlagtirtlmast ........ooveeiiie i 44

Tablo 17. Her iki grubun posturografi diisme riski grup dagilimlarinin

Kars1lagtirtlmast .......cocvreiiiie e 45
Tablo 18. FMS tanili katilimcilarin hastalik sireleri..........ccooevviiieiiiiiiniiceen, 45
Tablo 19. FMS tanili katilimcilarin FEA puanlart ..........ccoovevveiineiciininiceee, 45
Tablo 20. FMS tanili katilimcilarin NSP alt 6l¢ek ve toplam puanlari..................... 46

Tablo 21. FMS tanili katilimcilarin Berg Denge Olgegi puanlarinin bazi klinik
OzelliKIer 11€ THSKIST...uvviiiiiiiiii e 46



Tablo 22.

Tablo 23.

Tablo 24.

Tablo 25.

Tablo 26.

Tablo 27.

Tablo 28.

FMS tanili katilimcilarin posturografi diigme riski puanlarinin bazi

klinik 6zelliKler ile THSKIST ..oeveviverrirereresieceeiees e eeee et en s 47
FMS tanili katilimcilarin parestezi varligina gore posturografi diisme

riski ve Berg Denge Olgegi puanlarinin karsilastirtlmasi .........ccevvveeee.. 47
FMS tanili hastalarin FEA puanlart ile posturografi diigme riski ve Berg
Denge Olgegi puanlari arasindaki iligki..........coccoervieriricreiicerieeeienen, 48
FMS tanili hastalarin posturografi diigme riski puanlari ile NSP alt

Olcek puanlart arasindaki 11iSKi........ccoeviiiiiiiiiiii 48
FMS tanil1 hastalarin Berg Denge Olgegi puanlari ile NSP alt 6lcek
puanlart arasindaki 1liSKi .......cccvvvviiiiiiiiii 49
FMS tanil hastalarin ila¢ kullanma durumuna gore posturografi diigme
riski puanlarmin karsilastirtlmasi.........ccocvceeviiiniiie i 50
FMS tanil1 hastalarin ilag kullanma durumuna gére Berg Denge Olgegi

puanlarinin kargilagtirilmast......c.ooceeieieiiniieesie e 50



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Fibromyaljide hassas NOKLalAr ............ccccovveiiiiiiiniiece e 12
Sekil 2. Tetrax posturografi cihazi 1. reSTM ......ccevvviiiiiiiiiiiiiiie e 32
Sekil 3. Tetrax posturografi cihazi 2. reSTM .......cecvviiiiiiiiieiiiee e 33
Sekil 4. Diisme riski O1GUM TAPOTU ...covviiiiiiiieiie et 33
Sekil 5. Her iki grubun diisme risklerinin karsilagtirtlmast ..........cccocoevviiiieniennnne 43

Vi



ACR
ACTH
ANA
APS
ATP
AWMF
BAI
BDI
BDO
BOS
CM
CRH
CRP
EEG
EHA
EMG
EULAR
FAS
FDA
FEA-FIQ
FM
FMS
FSDC
FSH
GH
HAQ
HPAA
IGF-1
KYS
LH

KISALTMALAR DiZIiNi

: Amerikan Romatoloji Cemiyeti

: Adrenokortikotropik hormon

. Anti-niikleer antikor

: Amerikan Agr1 Dernegi

: Adenozin trifosfat

: Association of the Scientific Medical Societies in Germany
: Beck Kayg1 Anketi

: Beck Depresyon Anketi

: Berg Denge Olgegi

: Beyin omurilik sivisi

: Santimetre

: Kortikotropin saliverici hormon

: C-reaktif protein

: Elektroensefalografi

. Eklem hareket aciklig1

: Elektromiyografi

: European League Against Rheumatism
: Yorgunluk Degerlendirim Olgegi

: Food and Drug Administration

: Fibromiyalji Etki Anketi

: Fibromiyalji

: Fibromiyalji sendromu

: Fibromiyalji tan1 kriterleri ve siddet dlgegi
: Follikiil stimule edici hormon

> Bliylime hormonu

: Saglik Degerlendirim Anketi

: Hipotalamo-pituiter-adrenal aks

: Insiilin benzeri bityiime faktorii-1

: Kronik yorgunluk sendromu

: Liiteinizan hormon

vii



MAS
MAX
MIN
MR
Non — REM
NSP
0SS
RA
REM
RF
SNRI
SPECT
SSRI
SSS
STAI
TAD
TRH
TSH
VAS
VKi
VSS
YAS

: Myofasiyal agr1 sendromu

: Maximum

: Minimum

: Manyetik rezonans

: Non — rapid eye moment

- Nottingham Saglik Profili

: Otonom sinir sistemi

: Romatoid artrit

: Rapid eye moment

: Romatoid faktor

: Serotonin-noradrenalin gerialim inhibitorleri
: Single Photon Emission Computed Tomography
- Selektif serotonin gerialim inhibitorleri
: Semptom Siddet Skalasi

: State-Trait Kaygi Anketi

- Trisiklik antidepresan

: Tiroid serbestlestirici hormon

: Tiroid stimiilan hormon

: Gorsel-Vizuel Analog Skala

. Viicut kitle indeksi

: Vejetatif sinir sistemi

: Yaygin Agr1 Skalasi

: Kiigiiktiir

- Bityiiktiir

viii



TESEKKUR

Tez calisgmamda ve egitimimin her asamasinda ilgi ve destegini esirgemeyen,
hep yanimda olan sorumlu tez hocam Do¢. Dr. Hiillya UZKESER’e ve bize 6rnek

olan, zaman ayiran, yol gosteren boliim baskanimiz Prof. Dr. Akin ERDAL’ a;

Egitimime katkida bulunan degerli hocalarim Prof. Dr. Mahir UGUR, Prof.
Dr. Meltem ALKAN MELIKOGLU, Dr. Ogretim Uyesi Ayhan KUL, Dr. Ogretim
Uyesi Fatih BAYGUTALP ve Dr. Ogretim Uyesi Bilgehan OZTOP’ a;

Rotasyonlarimda egitim gdrdiigiim tiim boliimlerdeki hocalarima;

Asistanligimin 6zellikle ilk yillarinda ¢ok sey 6grendigim ve hep minnetle
anacagim kidemlilerim; Uzm. Dr. Ayhan KUL, Uzm. Dr. E. Esra ERGUL, Uzm. Dr.
Nurmuhammet TAS, Uzm. Dr. Ahmet CELIK, Uzm. Dr. H. ibrahim BEKDEMIR ve
Uzm. Dr. Okan Balcanct’ ya;

Birlikte ¢alismaktan ve tanismis olmaktan mutluluk duydugum tiim asistan

arkadaslarima;

Ogrencileri olmaktan onur duydugum ilkokul, ortaokul, lise ve iiniversite

Ogretmenlerime;

Asistanligim  siliresince  beraber  emek  harcadigimiz  klinigimiz

fizyoterapistleri, hemsireleri, sekreterleri ve personellerine;

Son olarak; bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan, basta annem ve babam
olmak tizere tiim aileme, uzmanlik egitimim boyunca destekleriyle ve gosterdikleri
sabirla her zaman yanimda olan kiymetli esime ve canim ogluma tesekkiir eder,

sonsuz sevgi ve saygilarimi sunarim.

Dr. Koksal SARIHAN
Subat — 2020



OZET

Fibromiyalji Sendromlu Hastalarda Denge, Diisme Riski ve Tliskili Faktorlerin

Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismada fibromiyalji sendromu tanili kadin hastalarda denge,
diisme riski ve diisme riski ile iliskili Kklinik parametrelerin arastirilmasi

amagclanmustir.

Materyal ve metod: Calismaya 2016 fibromiyalji sendromu tani kriterlerini
karsilayan 50 fibromiyalji sendromu tanili hasta ve 50 saglikli gonillii alindi.
Katilimcilara agr i¢in Vizuel Analog Skala, fonksiyon ve giinliikk yasam aktiviteleri
icin Nottingham Saglik Profili anketi, denge ve diisme riskinin degerlendirilmesi
amactyla Berg Denge Olgegi uygulandi ve Tetrax posturografi cihazi ile kantitatif
olarak diisme riskleri belirlendi. Fibromiyalji sendromu tanis1 olan grubun hastalik
aktivitesi Fibromiyalji Etki Anketi ile degerlendirildi. Son olarak fibromiyalji tanili
grup ile kontrol grubu arasinda ve fibromiyaljili grup iginde diisme riski ve denge

acisindan istatistiksel karsilastirmalar yapildi.

Bulgular: Bu c¢aligma fibromiyalji sendromu olan kadinlarda, kontrol
grubuna gore posturografi ile 6lgiilen diisme riski degerlerinin anlamli olarak ytiksek
oldugunu ve Berg Denge Olgegi sonuglarinin anlamli olarak diisiik oldugunu ortaya
koydu. Ayrica, fibromiyalji tanili grupta diisme sayist da kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Fibromiyalji hastalarindaki diisme riski artigi
viicut kitle indeksi ve Nottingham Saglik Profilinin sosyal izolasyon alt 6l¢egi harig
klinik parametreler ile iliskili degildi. Son olarak; fibromiyalji tanili grupta yapilan
istatistiksel degerlendirmede posturografi sonucu ile Berg Denge Olgegi sonucu da

istatistiksel olarak korele bulundu.

Sonug¢: Sonuglar, fibromiyalji sendromu tanili hastalarda normal topluma
gore hastalik kliniginden, demografik verilerden, fiziki 6zelliklerden genel olarak
bagimsiz artmis diisme riski oldugunu gostermistir. Ayrica; diisme risk artig1 ve

denge kaybinin sosyal izolasyon ile iliskili olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, Diisme riski, Denge,
Posturografi



ABSTRACT

Evaluation of Balance, Fall Risk and Related Factors in Patients With

Fibromyalgia Syndrome

Objective: In this study, we aimed to investigate balance, fall risk and the
clinical parameters related to fall risk in female patients with fibromyalgia syndrome.

Materials and Methods: Fifty patients diagnosed with fibromyalgia
syndrome who met the diagnostic criteria of 2016 fibromyalgia syndrome and 50
healthy volunteers were included in the study. Participants were administered a
Visual Analogue Scale for pain, Nottingham Health Profile questionnaire for
function and daily life activities, and Berg Balance Scale to assess balance and fall
risk and Tetrax posturography device was used to quantify the risk of falls. Disease
activity of the group diagnosed with fibromyalgia syndrome was evaluated by
Fibromyalgia Impact Questionnaire. Finally, statistical comparisons were made
between the fibromyalgia group and the control group and within the fibromyalgia
group in terms of fall risk and balance.

Findings: This study revealed that the risk of falls measured by
posturography was significantly higher and the results of the Berg Balance Scale
were significantly lower in women with fibromyalgia syndrome than in the control
group. In addition, the number of falls was significantly higher in the fibromyalgia
group than the control group. The increased risk of falls in fibromyalgia patients was
not associated with clinical parameters except body mass index and social isolation
subscale of Nottingham Health Profile. Finally; In the statistical evaluation
performed in the group diagnosed with fibromyalgia, posturography result was
statistically correlated with Berg Balance Scale.

Conclusion: The results showed that patients with fibromyalgia syndrome
had an increased risk of falling independent of the disease clinic, demographic data,
and physical characteristics compared to normal population. Also; It was concluded

that increased risk of fall and loss of balance may be related to social isolation.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, Fall risk, Balance, Posturography

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS) etiyolojisi tam agiklanamayan, viicudun
genellikle tamaminda veya ¢ogunda olan agri, hassas noktalar, bozulmus uyku
kalitesi ve bir¢ok ek semptomun eslik edebildigi, kas iskelet sisteminin kronik ve
siklikla sakatlayic1 olmayan hastaligidir (1,2). Fibromiyalji sendromu her yasta ve
her iki cinsiyette de goriilebilmesine ragmen, 40-60 yas araligindaki bayanlarda

insidansi1 pik yapmaktadir (3).

Fibromiyalji (FM)’ nin etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamigtir. Son
calismalar, FMS ‘de genetik yapi, otonom sinir sistemi (OSS), noéroendokrin
hormonlar, oksidatif stres, agr ile ilgili merkezi ve periferik sinir sistemi yapilari,
santral sensitizasyon, kas yapilarindaki degisiklikler gibi ¢ok genis anormalliklerin
oldugunu ortaya koymustur (4,5,6). Kabul goérmiis genel kani etiyolojinin
multifaktoriyel oldugu yoniindedir. Multifaktoriyel etiyolojide birbirinden farkli ama
birbiriyle iliskili teorilerden ve mekanizmalardan bahsedilmektedir (7,8).

Fibromiyaljide kronik yaygin kas iskelet sistemi agrisi, temporomandibuler
eklem agrisi, diisme, yorgunluk, yorgun uyanma, sabah tutuklugu, yumusak
dokularda sislik hissi, anksiyete, titreme, asir1 terleme, karincalanma, ekstremitelerde
sogukluk hissi, kardiyak ve solunum sistemi semptomlari, gérme bozukluklart,
kronik bas agrisi, dismenore, premenstruel sendrom, irritabl barsak sendromu, karin
agrisi, dizuri, raynaud fenomeni, sikka semptomlar1 gibi ¢ok farkli semptomlar
gortilebilmektedir (1-3,9).

Denge, postural stabilitenin siirdiiriilmesinde gereken uygun néromuskuler
aktiviteyi ortaya koymak igin ¢ok yonlii duyu girdisinin (somatosensoriyel, visuel ve
vestibuler) entegrasyonunu igeren ¢ok karmasik bir gorevdir (10). FMS ile ilgili son
yayinlarda, bu grup hastalarda denge problemlerinin ve diismenin yaygin bir sikayet
oldugu bildirilmistir (11-13). FMS tanili hastalardaki agri, kas zayifligi, obezite,
kognitif bozukluk, vertigo, fiziksel aktivitedeki azalma ve psikotropik ilag

kullanimmin postural kontrolde &nemli olan ndromuskiiler yapilar1 ve duyu



komponentini olumsuz yonde etkiledigi ve denge kaybina yol agtigi diisiiniilmektedir
(12,14-21).

Bu ¢alismada fibromiyalji sendromunda normal topluma gore diisme riskinde
artis olup olmadigin1 ve eger artis varsa bunun hangi klinik Ozelliklerle iliskili

oldugunu tespit etmek istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1 Tanim

Fibromiyalji terimi Latince kaynakli bir sozciiktiir. Fibre: lif, myos: kas, ia:
durum anlamindadir. Genel bir ifade ile FM etiyolojisi net olarak agiklanamamus,
temelinde yaygin agri, hassas noktalarin bulundugu; uyku bozuklugu, psikolojik
hastaliklar gibi oldukga gesitli ek semptomlarin da eslik edebildigi bir klinik tablodur

(7).
2.1.2. Tarihge

Fibromiyalji hastaliginin, kasta agrili noktalar ile beraber seyreden
romatizmal bir durum oldugu Froriep tarafindan 1843 yilinda ilk kez ortaya atilmistir
(22). Daha sonra Sir William Gowers tarafindan 1904 yilinda “fibrozitis” terimi
kullanilmigtir. 1950 lere gelinceye kadar, fibrozitis tanimi1 bazi bilim adamlarina
gore gore kas agrisinin yaygin nedeni; Kimilerine gore ise “psikojenik romatizma”
olarak ifade edilen durumun bir parcasi olarak diistiniilmiis ancak genel olarak bilim

insanlarinca 6nem arz etmedigi kabul edilmistir.

1970 lerin ortalarinda kullanilmaya baslanan “ fibromiyalji” terimi; Smythe
ve Moldofsky tarafindan daha ¢ok bir agr1 bozuklugu olarak degerlendirilmistir (23).
Aragtirmacilar baz1 viicut bolgelerindeki asir1 hassasiyetin (hassas nokta) varligini
karakteristik bir semptom olarak belirtmisler ve olgularin ¢ogunlugunda uyku
bozuklugunun da eslik ettigini bildirmislerdir. Ilerleyen yillarda Yunus ve ark. (24)
yaptiklar1 ¢alismalarla FM’ nin diger klinik semptom ve bulgularini tanimlamaya

baslamislardir.

FM alanindaki daha sonraki gelisme, 1990 yilinda yaymlanan Amerikan
Romatoloji Cemiyeti (ACR)’ nin yaynladigt FM siiflandirma kriterleri olmustur
(25). Ancak; FM igin gelistirilen 1990 ACR kriterleri FM alt gruplarinin



ayrilmasinda, agri dis1 diger yakinmalarin 6n planda oldugu hastalarda yeterli
olmamistir. Bu nedenle 2010 yilinda, yaygin agr1 indeksi ve semptom siddeti skalas1
(SSS) skorlarin1 da igeren yeni tani kriterleri ACR tarafindan belirlenmistir (14).
Ardindan bu kriterler revize edilerek 2010 ACR Modifiye FMS tami kriterleri
cikarilmigtir (26). 2013 yilinda ise ACR 2013 Alternatif FMS tani kriterleri
gelistirilmistir (27). Son olarak, daha 6nceki kriterler yeniden gézden gegirilip, 2010-
2011 tam kriterlerinin 2016 revizyonu ACR tarafindan olusturulmustur (28).

Fibromiyalji ve iligkili sendromlarin anlasilmasindaki belki en Onemli
gelisme; FMS gelisimindeki asil nedenin periferik sinir sistemi hasarinin
olmadigmin, bunun yerine santral sinir sistemindeki patolojik bazi degisikliklerin
hastalik gelisiminde temel rol oynadiginin farkina varilmasindan sonra olmustur
(29). Son arastirmalar gostermistir ki, FM santral agri islenisindeki disfonksiyonla
karakterize multisemptomatik bir bozukluktur. Giincel olarak; FMS i¢in “santral
sensitivite” ya da “santral agri sendromu”, “nonnosiseptif agri” ve “kronik

multisemptom hastaliklar” terimleri de kullanilmaya baslanmigtir (30,31).

2.1.3. Epidemiyoloji

FMS hastalarinda semptomlarin baslangic zaman1 genel olarak net olmadig:
icin insidanstan ziyade prevelansin hesaplanmasinin  daha dogru oldugu
distintilmektedir (32). Genel olarak, FM her yas ve cinsiyette goriilebilmekte fakat
en ¢ok 40-60 yas grubu kadinlar1 etkilemektedir (3).

FMS, osteoartritten sonra en sik goriilen romatizmal hastaliktir (33). FM
prevelanst kullanilan tani kriterlerine gore degismekle beraber % 2-8 arasindadir
(34). Yapilan bir ¢alismada 2010 ACR tani kriterlerine gore prevalans kadinlarda %
7,7, erkeklerde % 4,9, toplamda % 6,4 olarak bulunmustur (33). Bes Avrupa
tilkesinin yer aldigi Branco ve arkadaslariin (35) yaptigi ¢ok merkezli ¢alismada
prevelans % 4,7 olarak bildirilmistir. Kadinlardaki prevalans % 5,8 erkeklerdeki
prevalans ise % 3,5 olarak hesaplanmistir (35). Yine Amerika Birlesik Devletlerin’de
yapilan ¢alismada prevalans % 2 olarak hesaplanmis, kadinlarda % 3,4, erkeklerde %

0,5 olarak bulunmustur (3).Tiirkiye’ de 20-64 yas aras1 1930 kadin iizerinden yapilan



calismada prevelans % 3,6 olarak saptanmistir. En yiiksek prevelans 50-59 yaslari
aras1 grupta % 10,1 ve en diisiik prevalans 20-29 yas grubunda % 0,9 olarak
bulunmustur (36). Prevalans yasla birlikte artmakla beraber, 5-6. dekatlar arasindaki
dramatik artig dikkati ¢cekmektedir (3). Bu yas grubunda FM goriilme sikligi % 7,5 -
% 10 seviyesine kadar ¢gikmaktadir.

2.1.4. Etiyoloji ve Patogenez

FM’ nin etiyopatogenezi halen net degildir. Son yillardaki yayimnlarda
hastaligin patogenezini aydinlatmaya yonelik bir¢ok farkli mekanizma 6ne siiriilmiis
olup genel kani multifaktoriyel oldugu yoniindedir (7). Fizyopatolojik
mekanizmalarin arastirildigi ¢alismalarda etiyopatogenezde noroendokrin ve otonom
anormalliklerin rol oynadigi ayrica bu durumun genetik disfonksiyonu olan kisilerde
cesitli ¢evresel, fizyolojik ve psikolojik strese maruziyet sonucu gelistigi
bildirilmistir (7,8,37). Multifaktoriyel etiyolojide birbiriyle iligkili bir¢cok farkli
teorilerden bahsedilmistir. Bunlar arasinda genetik faktorler, gevresel faktorler,
otonomik disfonksiyon, immiinolojik mekanizmalar, santral ve periferik hasarlar,

kassal yap1 anormallikleri gibi ¢ok ¢esitli mekanizmalar yer almaktadir (7,8,37).

2.1.4.1. Genetik Faktorler

FMS etiyopatogenezine yonelik yapilan bir¢ok ¢alismada, noroendokrin ve
otonom disfonksiyonun patogenezde rol oynadigi ve genetik olarak predispoze
kisilerde FM’ nin gelistigi One stirilmistir (7,38). Bir calismada, FM tanisi
konulmus hastalarin birinci derece akrabalarinda FM geligsme riskinin 8 kat daha
fazla oldugu tespit edilmistir (39). Baska bir arastirmada da FMS’ li hastalarin birinci
derece akrabalarinda, genel popiilasyonla kiyasla FMS gelisme riskinin 13,6 kat daha
fazla oldugu saptanmistir (40). 1990’ I1 yillarda yapilan ailesel siklik konusundaki
calismalarda, annelerinde FM olan c¢ocuklarin % 28’ inde FM tespit edilmis ve
hastalarin kan bagi olan akrabalarinda sendromun prevalanst % 26 olarak
bulunmustur (41,42). Bu veriler 1s18inda FMS gelisiminde genetik temeller oldugu
diistincesi giiglenmektedir (7,38-42)



2.1.4.2. immunolojik Mekanizmalar

Son yaymlarda, FM’ nin immiin sistem ile ilgili bir patolojiden
kaynaklanabilecegi fikri ileri siiriilmiis ancak kanitlanamamistir. Anti-niikleer
antikorlar (ANA) hastalarin % 11,5’ inde saptanmistir, ancak bu hastalarda kollajen
doku hastaligi gelisme riskinde artis tanimlanmamistir (43). Son donemde anti-
polimer antikorlar FMS’ 1i hastalarda arastirilmis, ancak ¢eliskili sonuglar nedeniyle
bu antikorlarin tanisal marker olamayacagi kanaatine varilmistir (44). Fibromiyalji
sendromlu hastalarda ¢esitli sitokin seviyelerinde de anormallikler saptanmistir
(43,44). immiinolojik teoriler iizerine yapilan arastirmalar devam etmekte ancak bu

konu ile ilgili spesifik immiinolojik bozukluk belirlenememistir.

2.1.4.3. Santral Teoriler

2.1.4.3.1. Uyku Bozukluklari

FM’ 1i hastalarin ¢ogu uyuyamamaktan veya dinlendirici olmayan uykudan
sikayet ederler. Moldofsky ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada FM” li hastalarda
uyku sirasinda anormal beyin dalga paternlerinin oldugu belirlenmistir (45). FM”’ li
hastalarda uykunun non — rapid eye moment (non-REM) doneminde
elektroensefalografi (EEG)’ de hizli aktivite gosteren alfa dalgalari ortaya ¢iktigi ve
yavas aktivite gosteren delta dalgalar1 i¢ine karistigr bildirilmistir. Bu dénem uyku
problemlerinin bazi psikiyatrik hastaliklarda, emosyonel streslerde, travma
sonrasinda, obstriiktif uyku apnelerinde, romatoid artritte (RA), nokturnal
miyoklonusta da goriilebildigi belirtilmistir (46). Dolayisiyla non-REM uyku
bozuklugunun FM igin tipik olmadigi kanisina varilmistir. Uyku bozuklugunun mu
FM’ yi yoksa FM’ nin mi uyku bozuklugunu tetikledigi halen tartisma konusu
olmaya devam etmektedir (47,48). Bu verilerle genel kani uyku bozuklugunun FM
etiyopatogenezinde 6nemli bir rol aldig1 ancak tek basina bu olay1 agiklamaya yeterli

olmadigidir.



2.1.4.3.2. Psikolojik Faktorler

Yapilan calismalarda FM’ nin spesifik bir laboratuar bulgusunun tespit
edilememesi ve patofizyolojisinin tam olarak agiklanamamis olmasi hastaligin
psikolojik etkenlere bagli olabilecegi fikrini akillara getirmistir. Hastalarda
psikiyatrik komorbidite goriilme orant % 30 - 60’ a kadar c¢ikmaktadir. Basta
anksiyete ve depresif bozukluklar olmak ilizere somatizasyon, panik bozukluklar da
stk olarak FMS’ ye eslik etmektedir (7,49). FMS’ nin psikolojik faktorlerden
bagimsiz oldugu ancak psikolojik faktorlerin diger kronik agrili durumlarda oldugu
gibi hastaliktaki yaygin agriyr arttirdigt belirtilmistir. Sonu¢ olarak, FM’ nin
psikiyatrik bir hastalik olmadig1 ancak davranigsal ve psikolojik faktorlerin FM’ li

hastalarin bazi semptomlarinda 6nemli bir rol oynadigi diisiiniilmektedir (50).

2.1.4.3.3. Noropeptid ve Noroendokrin Bozukluklar

FM’ |i hastalarda yapilan arastirmalar hipotalamo-pituiter-adrenal aksin
(HPAA) anormal fonksiyonu ile karakterize néroendokrin bozukluklarin hastaligin
gelisiminde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Crafford ve ark. (51) hastalarda
24 saatlik idrarda serbest kortizol diizeyinin azaldigimi ayrica glukokortikoid
diizeylerinde sirkadian dalgalanmanin kayboldugunu saptamislardir. Ayrica
kortikotropin saliverici hormona (CRH) yanit olarak adrenokortikotropik hormon
(ACTH) saliniminin arttigint ancak adrenal bezden buna uygun kortizol salgisi
artisinin olmadigini belirtmislerdir (51). Giir ve ark.” nin (52) yapmis oldugu bir
calismada FM’ 1i hastalarda saglikli kontrollere gore kortizol seviyeleri daha diisiik
Ol¢iilmiis olup bu disiikligiin depresyon skoru ile iligkili oldugu tespit edilmistir.

FM’ |i hastalarda hipotalamo-hipofizer aksta bozulma sonucunda biiyiime
hormonu (GH) ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-1) bazal diizeylerinin
diisiik oldugu ve stimiilasyon sonrasi GH salgilanmasinin normal gruba gore daha az

oldugu tespit edilmistir (53).

FM’ de tiroid serbestlestirici hormona (TRH) tiroid stimiilan hormon (TSH)

ve tiroid hormon yanitlari korelmistir. Yapilan c¢aligmalarda tiroid hormon



konsantrasyonu diisiik-normal bulunurken es zamanli TSH diizeyi de kontrol

grubuna kiyasla daha diisiik bulunmustur (54).

Kadinlarda FMS’ nin daha sik goriilmesi etiyolojide seks hormonlarini akla
getirmistir, ancak genel olarak calismalarda Ostradiol, progesteron, FSH (follikiil
stimule edici hormon) ve LH (liiteinizan hormon) seviyeleri kontrollerden farkli

bulunmamastir (55).

Merkezi sinir sisteminde agrinin islenmesi sirasinda P maddesi (substans P)
agrinin algilanmasini kolaylastirirken serotonin ve norepinefrin agrinin algilanmasini
azaltmaktadir. FM’ 1i hastalarin beyin omurilik sivilarinda (BOS) substans P
diizeylerinde saglikli topluma gore artis tespit edilmistir (56). Serum serotonin
diizeyi ve serotonin ana metaboliti olan 5 hidroksi indol asetik asitin BOS’ taki
diizeyi ise saglikli grubu gore daha diisiik saptanmustir. Benzer sekilde norepinefrinin
metaboliti olan 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol de FM hastalarinin serebrospinal

stvilarinda normal gruba gore diisiik bulunmustur (57).

Ozetle; agrili uyaranlarin islenmesinde rol oynayan uyaric1 ve inhibe edici
ndrotransmitterler arasindaki denge bozulmustur. Dolayisiyla hem agrili uyaranlarin
siddetli olarak (hiperaljezi) algilandigi hem de agrisiz uyaranlarin agrili olarak

(allodinia) algilandigi ileri siiriilmektedir (58,59).

2.1.4.3.4. Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesi

FM” li hastalarin agriy1 algilamasindaki noropeptid diizeyindeki degisiklikler,
santral sinir sisteminin fonksiyonel aktivitesinde bozukluklar olabilecegini akillara
getirmistir. Mountz ve ark. (60) tarafindan yapilan Single Photon Emission
Computed Tomography (SPECT) incelemesinde FM” |i hastalarda talamus ve kaudat
nukleus’ ta bolgesel serebral kanlanmada azalma tespit edilmistir. Bu azalmanin bu

hastalardaki agri esigi diisiikliigii ile ile iliskili olabilecegi 6ne stiriilmiistiir (60).



2.1.4.3.5. Santral Sensitizasyon ve Agr1 Modiilasyon Bozuklugu

FM patogenezinde iizerinde durulan mekanizmalardan olan santral teorilerin
basinda agr1 islenmesindeki anormallikler gelmektedir. Santral sensitizasyon, santral
sinir sisteminin periferik stimuluslara karsi asir1 reaktiviteyle cevap vermesidir.
Tekrarlayan agrili uyaranlar nedeni ile arka boynuz hiicrelerinin uzamig ve giiclii
aktivitesi noronal yanitin artmasina ve sonugta santral sensitizasyonun olusmasina
neden olur. Bu durum klinige allodini, hiperaljezi ve yansiyan agri seklinde yansir
(59,61).

Arka boynuz C lifleri ile ardisik olarak tasman uyarilar sonucu, agr
ndrotransmitterleri sinaptik araliga salinir. Periferden gelen sinyallerin kroniklesmesi
sonucu glutamat gibi nérotransmitterler sinaptik araliga fazla miktarda salinir, sinyal
gelisi kesilse bile postsinaptik sinir ucu santral sinir sistemine agri sinyalleri
gondermeye devam eder. Bu olay temporal sumasyon olarak tanimlanmistir (62).
Aslinda saglikli bireylerde de goriilen bu olay FM’ li hastalarda daha yogun ve
abartili sekilde meydana gelmektedir (63).

Kronik agri1 yolaklari ile ilgili yapilan aragtirmalar FM hastalarinda santral
sensitizasyonun etiyolojide 6nemli rol aldigin1 gdstermektedir. Yunus ve ark. (64)
santral sensitivite sendromlar1 adi altinda topladiklar1 bir grup hastaliktan
bahsetmistir. Bu hastalik grubunda etiyolojide santral sensitizasyon 6nemli rol oynar
ve bazi ortak klinik bulgular vardir. Bu hastalik grubu; Fibromiyalji sendromu,
miyofasyal agri sendromu, kronik yorgunluk sendromu, irritabl barsak sendromu,
huzursuz bacak sendromu, migren, gerilim tipi bas agrisi, temporomandibuler
bozukluklar gibi ¢esitli hastaliklari kapsar. Bu grup hastaliklarda; agri, yorgunluk,
uyku bozuklugu, psikolojik stres gibi ortak bulgularin varlig1 da saptanmistir (59,64).
Santral sensitivite sendromlar1 grubundaki hastaliklarin fibromiyalji sendromu ile stk
birlikte olmasi, tanimlanan patofizyolojik mekanizmalarin benzerligi, fibromiyaljinin
bu grup i¢inde degerlendirilmesi fikrini giiglii bigimde desteklemektedir (65). Ancak
yine de bu konuyla ilgili yeni yapilacak arastirmalara ve kanitlara ihtiyag
bulunmaktadir (65).



2.1.4.4. Periferik Teoriler

2.1.4.4.1. Kas ve Kas Islevlerinde Bozukluk

FM’ de asil semptomun kas iskelet sistemi agris1 olmasi kasta yapisal
anormallikler olabilecegi fikrini akillara getirmistir. FMS hastalarinin  hassas
noktalarinda adenozin trifosfat (ATP) ve fosfokreatinin diizeyinde azalma,
mikrosirkiilasyonda azalma, kas oksijenizasyon bozuklugu ve kas kan akiminda
distikliik saptanmustir (66). Calismalarda kas biyopsilerinde kas liflerinde bazi
degisiklikler saptanmis ancak yapisal hasar veya inflamasyon ile uyumlu bulguya
rastlanmamustir (67). Manyetik rezonans (MR) spektroskopi ¢alismalarinda da kas
metabolizmasinda  anormallikler  tespit  edilmemistir  (68).  Literatiirde
elektromiyografi (EMG) incelemelerinde ise farkli sonuglar mevcuttur. Bir ¢aligmada
kontrol grubuna gore farklilik tespit edilmezken, baska bir calismada EMG’ de daha
yiiksek kas gerilimi saptanmistir (69).

2.1.4.4.2. Otonomik Disfonksiyon

FM’ de OSS disfonksiyonunu oldugunu akillara getiren bazi bulgular
mevcuttur. Hastalarda kontrol grubuna gore ¢esitli otonomik disfonksiyon testlerinin
belirgin olarak bozuldugu saptanmistir. Kisaca; FM’ de sempatik sistemde
hiperaktivite, parasempatik sistemde hipoaktivite ve strese karsi sempatik yanitta

azalma gibi OSS’ in etkilendigini gosteren arastirma sonuglar1 mevcuttur (70,71).

2.1.4.5. Noralterapi ve Tamamlayic1 Tip Acisindan Etiyopatogenez

Noralterapi ve tamamlayict tip agisindan; fibromiyaljide temel olarak,
vejetatif sinir sistemi (VSS)’ nin uzun stireli yiiklenmesi ile ortaya c¢ikan lenfatik
sistemdeki akigin bozulmasi énemli bir mekanizmadir (72). Hastalar viicuttaki asit-
baz dengesi agisindan arastirildiginda latent asidozun varligi dikkat ¢ekmektedir.
Yine bu fikre gore; fizik muayenede hassas ve agrili olarak tespit edilen noktalar,

adale i¢inde toplanmis olan toksinlerin lenfatik sisteme drene oldugu noktalardir.
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Sonug olarak, noralterapi ve tamamlayict tip yOntemlerine gore, hastalardaki

semptom ve bulgular VSS’ nin uzun siireli yiiklenmesi ile olusmaktadir (72,73).

2.1.4.6. Post-travmatik Stres, Psikososyal Bozukluk ve Fiziksel Travma

Psikososyal stres ve psikolojik anormallikler FMS hastalarinda sik goriliir.
Major depresyon, anksiyete ve somatizasyon bozukluklar1 bu hasta grubunda

oldukga siktir.

FMS hastalarinda g¢ocukluk ve ergenlik doneminde asir1 stresli yasam
olaylarina maruz kalma orani saglikli kontrollere gore daha yiiksek olarak tespit
edilmistir (74). Ayrica, FMS hastalarinin % 57’ sinde posttravmatik stres bozuklugu
da saptanmustir (75).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda travma, cerrahi veya eslik eden tibbi
hastaliklar; semptomlarin baslangicindan sorumlu tutulmaktadir (76). Yapilan bir
caligmada hastalarin % 25-50° sinde semptomlarin baglangicindan haftalar-aylar
oncesinde yasanan fiziksel travma varligi goze carpmustir. Ozellikle motorlu arag
kazalarimin FMS gelisimini tetikleyebilecegi ifade edilmistir (77). Bir ¢alismada
kamg1 seklinde servikal travma gegirenlerin % 21,6’ sinda sonraki ortalama 3 aylik

stiregte FMS bulgularinin ortaya ¢iktigi belirlenmistir (78).

Son olarak; diisiik sosyoekonomik diizey, bosanma, sigara, obezite, fiziksel

ve cinsel istismar, fiziksel travma oykiisii FMS gelisimiyle iliskili bulunmustur (79).

2.1.5. Klinik Bulgular

Fibromiyaljide kronik yaygin kas iskelet sistemi agrisinin yaninda ¢ok ¢esitli
ve multisitemik semptomlar goriilebilmektedir (3,9,80,81). Bu semptomlar ve

goriilme sikliklar1 Tablo 1° de belirtilmistir.

Hastaligin temel bulgusu kronik yaygin kas iskelet sistemi agrisidir. Agri,

viicudun hem alt hem {ist viicut yarisinda, hem solunda hem saginda ve aksiyal

11



iskelettedir. Agrinin kronik olmasi 3 aydan uzun siiredir devam etmesini ifade
etmektedir(9). Hassas noktalar da oOnemli bir komponenttir. ACR 1990 FM
simiflandirma kriterleri i¢inde yer alan, parmak palpasyonu ile tespit edilen hassas

noktalarin lokalizasyonu Sekil 1’de gosterilmistir (25).

7~

Oksiput: - - Alt servikal: C5-7

Suboksipital kaslarin - - = __ arasi intertransvers

yapisma noktalari iy ——{ alanlarin én kismi
—e ——— == —

24 >
Trapezius: Ust kenar —

SrtAnoktan ikinci kaburga:
Kostakondral
bileskeler
Suprasipinatus: Spina

skapula medial

kenarimn dgsti

Gluteal: Kalga st dis Lateral epikondil:
1/4 kism Epikondil 2 cm distali

klem hattu
Trokanter major: prok mnalinde medial
Trokanterik ¢ikinti yag yastikgig
posterioru

Sekil 1. Fibromyaljide hassas noktalar (25)

Fibromiyalji hastalarinda tutukluk yaygin bir sikayettir. Genel olarak;
sabahlar1 daha belirgin olup giiniin tamaminda devam edebilmektedir. Tutukluk
sikayeti tiim viicutta hissedilebilir ancak genelde fonksiyonel yetersizlik olusturmaz
(22).

Halsizlik ve yorgunluk FM’ 1i hastalarin ¢ok biiyiik kisminda orta veya ciddi
diizeyde goriilebilir. Bu sikayetler sabah kalkarken en fazla olup giiniin ilerleyen
saatlerinde devam edebilir. Bu durum hastalarin fiziksel aktivitesini etkileyebilir

ayrica glnliik isleri sirasinda da giigsiizlik ve halsizligin artis gosterdigini ifade

ederler (22).

Psikolojik bulgu ve semptomlar fibromiyalji sendromunda yaklasik % 30-60

oraninda goriilebilmektedir Bunlar icinde anksiyete, stres ve depresyon oOnde

gelmektedir (82).
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FM’ 1i hastalarda agiz ve goz kurulugu ayrica sikka semptomlarini taklit
edebilecek kuruluk bulgulari goriilebilir. Bu semptomlarin anormal duyu algisi ile

ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (83).

Tablo 1. Fibromiyalji sendromunda goriilen semptomlar ve goriilme sikliklar: (3)

Semptom Goriilme Semptom Goriilme
sikhig1 sikhig1

(%) (%)

Kas Iskelet sistemi Tinnitus 17

Yaygin Agn 100 Sicca semptomlari 15

Katilik-Tutukluk 76 Raynaud fenomeni 14

Tiim viicutta siz1/ac1 62 Eslik Eden Sendromlar

Yumusak dokularda subjektif 52 Premenstruel sendrom 42

sislik

Kas Iskelet Sistemi dist Irritable barsak sendromu 38

Halsizlik 87 Huzursuz bacak sendromu 31

Sabah Yorgunlugu 75 Kadin iiretral sendromu 15

Uyku bozuklugu 72 Periyodik bacak hareketi 14

bozuklugu

Kognitif disfonksiyon 61 Cene eklemi disfonksiyonu 12

Mental stres 61

Anksiyete 60

Parestezi 54

Bas agrisi 54

Sersemlik/Bas donmesi 59

Dismenore 43

2.1.6. Fibromiyaljide Klinik Siniflandirma

Fibromiyaljide klinik bulgular bir ¢ok sistemi ilgilendirmektedir ve hasta
uyumu ve tedavi yanitlar1 ¢ok farklilik gostermektedir bu nedenle bazi otorlerce bu
sendromun alt gruplara ayrilmasi gerektigi fikri ileri stiriilmistiir. Aslinda bu hastalik
temelde primer ve sekonder olarak iki ayr1 grup altinda degerlendirilmektedir. Ancak
bu gruplandirma yeterli degildir ve glinimiizde 6zellikle primer fibromiyalji igin

daha kapsamli siniflandirmalar 6nerilmektedir (65).
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Thieme ve ark. (84) primer fibromiyaljiyi 3 alt grup altinda incelemislerdir.
Birinci grup hastalarda temel problemin anksiyete oldugu ileri siiriilmiis ve bu grup
disfonksiyonel olarak isimlendirilmistir. Ikinci grupta; psikiyatrik sorunlarin eslik
ettigi fibromiyaljili hastalar1 yer almaktadir. Ugiincii gruptaki hastalarda ise
psikiyatrik sorunlar bulunmamaktadir. Giesecke ve ark. (49) da bu siniflandirmaya
benzer sekilde li¢ ana alt gruptan bahsetmislerdir. Birinci gruptaki hastalarda hassas
noktalar belirgindir. Bu grupta psikiyatrik bozukluk saptanmamustir. Ikinci gruptaki
hastalarda hassas noktalarda hassasiyet artis1 orta derecededir. Yine bu grupta hafif
psikiyatrik degisiklikler gdzlenmistir. Uciincii grubu ise depresif ve kognitif
degisikliklerin belirgin oldugu hastalar olusturur. Miiller ve ark. (85) ise primer
fibromiyaljiyi dort alt gruba ayirmistir. Ayrica tedavi planlanmasinin bu alt gruplara

gore yapilmasini 6nermislerdir:

Grup 1: Agriya duyarlilik artis1 ile karakterize, psikolojik bozuklugun
olmadig: hastalar

Grup 2: Fibromiyalji ve kronik agriya bagli depresyon birlikteligi olan
hastalar

Grup 3: Fibromiyalji ve depresyon birlikteligi olan hastalar

Grup 4: Somatizasyon bozukluguna bagli fibromiyalji olarak diisiiniilen
hastalar

2.1.7. Fizik Muayene ve Laboratuar Calismalari

Akut ve subakut baglayan semptomlari olan hastalarda taniya yonelik ileri
tetkikler gerekebilir. Ancak eger hasta semptom siirelerini birkag yil olarak
anlatiyorsa ek testler genellikle gerekli degildir. FMS hastalarinda temelde tam kan
sayimi, bazal biyokimyasal analizler, tiroid fonksiyon testleri, eritrosit
sedimantasyon hizi ve/veya C-reaktif protein (CRP)’ nin istenmesi yeterlidir. FM” de
istenen bu laboratuvar testleri, rontgen, MRG, bilgisayarli tomografi gibi
goriintileme yontemleri ve EMG incelemeleri genellikle normal sonuglanir (62).
Fizik muayenede veya Oykiide belirgin bir bulgu saptanmadikca ANA, Romatoid
faktor (RF) gibi serolojik ¢aligmalarin yapilmasi onerilmez. Ciinkii bazi hastalarda

pozitif sonuclar karisikligina yol acabilir. Ayrica bir¢ok hastalik FMS ile karisabilir.
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FMS hastalarinda sadece yorgunluk, miyalji, artralji degil sabah tutuklugu, subjektif
sislikler, malar kizariklik, livedo retikularis, Raynoud fenomeni benzeri kizarikliklar
da sik goriliir ve otoimmiin hastaliklar ile tam1 karisikligina neden olabilir (86).
Bunlara ek olarak fibromiyalji sendromunun baska hastaliklara da eslik edebilecegi

ve bunun FMS tanisini ekarte ettirmeyecegi de unutulmamalidir (87).

FM’nin en onemli fizik muayene bulgusu hassas noktalardir. Spesifik
anatomik lokalisazyonlardaki yumusak doku hassasiyeti olarak tanimlanabilir.
Palpasyon sonrasi yalnizca hassasiyet olmasi pozitif kabul edilmez, kisinin agri
hissettigini de ifede etmesi gerekir (88). Hassas noktalar genellikle kas iizerinde veya
kas tendon birlesme yerlerinde saptanmaktadir (25). FMS hastalarinin sag ve sol
viicut yarisinda simetrik olarak yer alan 18 adet hassas noktasina algometre ile 4 kg’
lik bir basing uygulandiginda hastalar tarafindan ‘agrili’ olarak ifade edilir (Sekil 1)
(25). Algometre yoksa basparmak veya isaret parmagi ile de palpasyon yapilabilir
(25). Hassas noktalar iizerine bast uygulanirken, basiyr yapan parmagin tirnak alti
derisinde bir beyazlasma olusmasi, yeterli diizeyde bir basi uygulandigini
gostermektedir. FMS’ i hastalarda deride retikuler pigmentasyon, maviden mora
degisen renklerde ag seklinde bir goriiniim olarak tespit edilebilmektedir (89). Bu
duruma en sik kol ve bacaklarin i¢ yiizleri ile bel bolgesinde rastlanir. FMS’ i
hastalarda deri ve deri altt dokusunun kavranmasi ile hassasiyet ve hiperemi de
olusabilmektedir. Deri kivrimi hassasiyeti degerlendirilmesinde trapezius kasinin iist
kismi1 yaygin olarak kullanilir. Bu testte bagparmak, 2. ve 3. parmaklar arasinda orta
derecede basingla yuvarlanarak sikilirsa agri1 olusur. FMS ° 1i hastalardaki reaktif
hiperemi ise, trapezius kasinin orta noktasi iizerinde test edilir. Palpasyon sonrast iKi
dakika daha eritemin devam etmesi testin pozitif sonuglandigini ifade eder. Bu
testlerle tespit edilen hassasiyet ve hiperemi genelde hassas nokta bolgelerinde
goriilmektedir. Dahasi bu boélgeler ile hassas noktalar arasinda belirgin korelasyon
vardir (90).

Fibromiyalji sendromunda goriilebilen diger bulgular; kas spazmlari,
Osefageal dismotilite, mitral valv prolapsusu, hipermobilite, pulmoner fonksiyon
testlerinde bozulma, alerjik olmayan rinit, siniis konjesyonu ve nazal konjesyon

olarak siralanabilir (91).
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2.1.8. Tani-Ayirict Tam

Fibromiyalji tanisi klinik degerlendirme ile koyulmaktadir ayrica hastaliga ait
spesifik bir laboratuar testi, radyolojik inceleme veya biyolojik belirteg

saptanamamistir.

Yaygin agr1 ve yorgunluk bir¢gok romatizmal ve romatizma dis1 hastalikta
goriilebilen semptomlardir. Miyofasiyal agr1 sendromu, kronik yorgunluk sendromu
(KYS), romatoid artrit, osteoartrit, sistemik lupus eritematozus, polimiyaljiya
romatika ve dermatomiyozit gibi romatizmal hastaliklar ayrica depresyon, hipotiroidi
ve noropatiler de ayirict tanida degerlendirilmelidir. Hipotiroidizm ve romatizmal
hastaliklar gibi fibromiyalji semptomlarini taklit edebilen hastaliklarin ve statinle
indiikklenen miyopati gibi ilaca bagli durumlarin da disiiniilmesi ve elenmesi
gereklidir (92). Ogzellikle kronik yorgunluk sendromu ile FMS cok benzerlik
gostermektedir (93) . Tablo 2° de FMS ayirici tanisi gosterilmistir.

Kronik yorgunluk sendromu, altta yatan organik bir neden olmaksizin, en az
6 aydir siiren, yorgunlukla birlikte, uyku bozuklugu, kas agrisi, konsantrasyon
bozuklugunun da eslik ettigi, kronik, dizabiliteye yol agan, tedavisi zor bir kas iskelet
sistemi hastaligidir. KYS servikal, aksiller lenfadenopati, bogaz agrisi, farenjit ve
ates gibi semptomlar olmasi ile FMS’ den farklilik gosterir. Giinlimiizde KYS tanisi
da klinik ozeliklere gore konmaktadir ve hastaligin temel 6zelligi giinliik hayati
etkileyen kronik yorgunluktur. FMS olan hastalarin % 20-70° inde KYS, KYS
hastalarinin da % 35-75” inde FMS oldugu tespit edilmistir (93).

Myofasiyal agri sendromu (MAS), kas Kkitleleri iizerinde palpabl tetik
noktalar, lokal seyirme cevabi ve gergin bantlar ile karakterize bir bolgesel agri
sendromudur. Benzer kas agrilar1 ve hassasiyetin olmasi sebebiyle FMS ile
karistirilabilir, ancak iki hastalik arasinda 6nemli farkliliklar da vardir. FMS’ deki
agriin aksine MAS’ da kas agris1 genellikle bolgeseldir ve tetik noktalar eslik eder.
Hassas noktalarin aksine tetik noktalar kasa spesifik agr1 olusturur ve genellikle st

ekstremite yerlesim gosterir. Tetik noktalar lokal tedavilere (iskemik kompresyon ve
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enjeksiyonlar gibi) iyi yanit verirler. FMS’ nin sistemik belirtileri de MAS’ ta yoktur.
Ayrica FMS’ de goriilen cilt bulgulart MAS’ ta nadiren goriiliir (94).

Psikojenik kokenli agrisi olan hastalar depresyon, nevroz ve sosyal uyum
bozukluklar1 gibi ilave ruhsal problemlere sahiptir. Agrinin yeri belirsizdir ve agri
genellikle gezici karakterdedir. Hastalar her tiirlii dokunmaya ve uyarana ani ve
abartili geri ¢ekmelerle cevap verirler ve belirtileri analjezik ilaglarla degismez.
FMS’ de ise agr1 lokalizasyonlar1 belirlidir. FMS’ de belirtiler iklim sartlarina gére
degisir. Ayrica hafif palpasyon ile agr1 olusmaz.

Cocuklarda ayirici tanida biiylime agrilart da akla gelmelidir. Bitylime agrilart
genellikle alt ekstremitelerde, bazen kollarda olup, genellikle aktif bir giin sonrasi
ortaya ¢ikar. Gece agrist tipiktir. FMS’ den farkli olarak agri lokalize, aralikli ve
kendini sinirlayan karakterdedir (95).

Tablo 2. Fibromiyalji sendromu ayirici tanisi

Anemi Statin tedavisi
Adrenal bez disfonsiyonu Noropatiler
Kemik iligi hastaliklar Hiperparatiroidi
Kronik yorgunluk sendromu Maligniteler

Multiple skleroz

Hipermobilite sendromlari

Bag dokusu hastaliklar1 Miyofasyal agr1 sendromu

Metabolik miyopatiler Psikiyatrik hastaliklar

Miyozitler Hipotiroidizm

Inflamatuvar romatizmal hastaliklar Poliartikiiler osteoartrit

Uyku bozukluklari Viral enfeksiyonlar (Hepatitler, HIV..)

Mekanik agr1 nedenleri

Vitamin ve / veya mineral eksiklikleri

Fibromiyaljiye yonelik belirlenen ilk tani kriterleri, 1990 yilinda Amerikan
Romatoloji Dernegi tarafindan arastirma smiflandirma kriterleri olmasi amaciyla
yayinlanmistir (25). Bu kriterler en az 3 aydir siiregelen yaygin viicut agrist (bel {ist
ve alt kistminda, viicut her iki yaninda) ve 18 hassas noktanin en az 11’ inde
hassasiyet olmasidir (25). Bu kriterlerin duyarliligimin ve 6zgiilliigiiniin diisiik olmas1
elestirilere yol agmistir (92). Bu nedenle FMS tani kriterleri 2010 yilinda daha
subjektif olan Yaygin Viicut Agri Skalasi (YAS) ve Semptom Siddet Skalasini
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icerecek sekilde yeniden diizenlenmistir. 2010 kriterleri 19 agrili nokta ve 41 somatik
semptom igermektedir (14). 2011 yilinda bu kriterler de modifiye edilerek hassas
nokta muayenesinin yeterince yapilmadigi endisesiyle hassas noktalar cikartilip
semptomlara dayali degerlendirmeye gecilmistir (26). Tan1 i¢in YAS en az 5 puan,
SSS en az 5 puan veya YAS en az 3-6 puan ve SSS en az 9 puan alinmasi
Ongoriilmiis ve SSS° nin tan1 konulduktan sonra hastalik takibinde de
kullanilabilecegi belirtilmistir (26). 2013 yilinda bu kriterlere de alternatif kriterler
gelistirilip; 28 agrili bolgeyi ve 10 maddeli semptom etkilenme degerlendirmesinin
iceren yeni kriterler grubu olusturulmustur (27). 28 agrili bolgede; 19 bolgeden fakli
olarak sirt ve bel bolgeleri sag, sol ve orta olarak ii¢e ayrilip; el bilekleri, dizler, ayak
ve ayak bilekleri eklenmis; karin ise ¢ikartilmistir (27,96). Son olarak 2016 yilinda
ACR tarafindan tani kriterlerini tekrar revize edilmistir (28).

2.1.9. Degerlendirmede Kullamilan Olgekler

Hastaligin etkisini ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin siklikla
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ - Fibromyalgia Impact Questionnaire-FEA),
Fibromiyalji tan1 kriterleri ve siddet Olgegi (FSDC) ; fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek igin Saglik Degerlendirim Anketi (HAQ - Health Assessment
Questionnaire); yorgunluk i¢in Yorgunluk Degerlendirim Olgegi (FAS - Fatigue
Assessment Scale); kaygiyr degerlendirmek igin Beck Kaygi Anketi (BAI - Beck
Anxiety Inventory) ile State-Trait Kaygi Anketi (STAI - State-Trait-Anxiety
Inventory); agri i¢in Gorsel Analog Skala (VAS), Likert tipi dl¢ekler, agr giinliikleri
veya Kisa Agr1 Anketi, McGill Agr1 Sorgulamasi gibi 6lgekler; yasam kalitesi i¢in
SF-36 ve Euroqol sorgulamasi; depresyonu taramak i¢in Beck Depresyon Anketi
(BDI - Beck Depression Inventory); uyku kalitesi igin Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi
kullanilmaktadir (1,2,3,50,91,95,97,98).

2.1.10. Prognoz ve Seyir

Hastaligin dogal seyri, uzun siireli “kronik yaygin agri” olmasidir. FMS
genelde selim bir hastalik olmasina ragmen, RA hastalariyla karsilastirmali yapilan

cesitli calismalarda yasam kalitesinin, fiziksel oziirliiliikk disinda her iki hastalikta da
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benzer diizeyde etkilendigi saptanmistir (99). Bir¢ok ¢alisma FMS’ nin kronik ve
tekrarlayici seyrettigini desteklemektedir (100). Yapilan arastirmaya gére Amerika’
da FMS’ lilerin % 33’ 1 hastaliklar1 nedeni ile islerini degistirmekte ve % 22’ si
hastalik nedeni ile emekli olmaktadir (101). Prognoz agisindan arastirmacilar

arasinda 3 konuda goriis birligine ulasilmistir denebilir (102):

1. Hastalik basladiktan sonra yakinmalar hastanin yasami boyunca aralikli
olsa da gozlenmektedir.

2. Hastalik ¢ok agrili ve rahatsiz edici olmakla beraber, eklemlerde kisitlilik
ve deformitelere yol agmaz.

3. Hastalardaki belirgin yorgunluk, tutukluk, parestezi ve subjektif kas

gerginligi sikayetleri gegici degildir ve kroniklesir.

Erken tani alan, geng, diizenli ve uzun siireli egzersiz uyumu olan hastalarda
prognozun daha iyi oldugu belirtilmektedir (103). Baslangi¢taki agr1 siddetinin fazla
olmasi ve daha ¢ok sayida anatomik bolgeyi i¢ermesi, anksiyete, stres, depresyon
gibi psikiyatrik problemlerin varhigi kot prognoz gostergesi olarak kabul
edilmektedir (103).

2.1.11. Tedavi

Tedavinin ilk adimi agr1 ile miicadele ve uyku kalitesinin iyilestirilmesidir
(73). FMS tedavisinde temel hedef agriy1 azaltmak, eslik eden semptomlarla basa
c¢ikmak ve ¢ok yonli tedavi yaklasimlari ile fonksiyonel kapasiteyi artirmaktir.
Hastalarda birgok sistemle ilgili semptom ve eslik eden durum beraber bulundugu
icin multidisipliner yaklagim tedavide temeldir (71,104). FMS sadece farmakolojik
tedavi ile tedavi edilebilecek bir hastalik degildir. Hasta egitimi, biligsel davranis
tedavileri, psikoterapi, fiziksel tip uygulamalari, hidroterapi, egzersiz ve medikal
tedavi baslica tedavi yontemleridir. Her hasta ayr1 degerlendirilmeli, var olan
semptom grubuna gore kanitlar esliginde kisiye 6zgii tedavi planlanmalidir (105).
Ayrica her hastaya saglikli ve dengeli beslenme, bedeni asitlestiren besinlerden uzak

kalmak, diizenli egzersiz, yeterli su igmek ve yeterli istirahat 6nerilmelidir (59,73).
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FMS’ nin tedavisinde ortaya ¢ikan bazi karigikliklari giderebilmek igin
Amerikan Agri Dernegi (American Pain Society-APS-2005), EULAR (European
League Against Rheumatism-2007) ve Association of the Scientific Medical
Societies in Germany (AWMF-2008) ve Kanada (2012) kanita dayali tedavi
rehberleri yayinlamiglardir (106-109). Son olarak da EULAR fibromiyalji ile ilgili
tedavi rehberinde giincelleme yapmustir (110).

Farmakolojik tedavi yontemleri EULAR rehberinde en giiclii diizeyde kanit
derecesi ile Onerilmesine ragmen APS ve Alman rehberlerine gore ise non
farmakolojik tedavi yontemleri (kognitif davranigsal tedavi, aerobik egzersiz,
multikomponent tedavi) en giiclii kanit diizeyi ile 6n plana ¢ikmistir. Alman FMS
tedavi rehberinde farmakolojik tedaviler arasinda giiglii kanit derecesi ile 6nerilen tek
ajan amitriptilin olmustur. Antikonviilzanlar (pregabalin, gabapentin) ve SNRI’ lar
(duloksetin, milnasipran) Kanada rehberinde gii¢lii diizeyde kanit ile Onerilirken,

ayni durum Alman rehberinde gegerli degildir (97,108-110).

Farmakolojik tedavide Onerilen; tedavi seklinin hastanin 6n planda olan
semptom (yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu) ve bulgularina gore
diizenlenmesidir. Genel saglik durumu ve yasam kalitesi mutlaka sorgulanmali ve
verilen ilaca yanit olumlu ise tedaviye devam edilmelidir (111). Tedavinin basinda
ortaya ¢ikabilecek yan etkiler ve ilag intoleransi géz Oniine alinmali ve tedaviye
diisiik dozlarda ve monoterapi seklinde baslanmalidir. Ila¢ dozu yavas yavas titre
edilerek artirilmahidir (109).Tedavi boyunca hasta diizenli araliklarla takip
edilmelidir. Ilaca olumlu klinik yanit alinmas: halinde, tedaviye 6 ay devam edilmeli,

bu siire sonunda ilaca ara verilmesi diigiiniilmelidir (112).

Farmakolojik tedaviyi esas alan Kanada rehberlerinde bile farmakolojik
tedavi yontemlerinin tek basina etkilerinin kisitli oldugu ve non farmakolojik
yontemlerden aerobik egzersiz, relaksasyon teknikleri ve stres yonetimi basta olmak
tizere kognitif davranigsal terapinin de beraberinde olmasi gerektigi vurgulanmistir

(109).
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FMS tedavisinde Amerikan Food and Drug Administration (FDA) tarafindan
farmakolojik tedavi igin onaylanan 3 ilag; duloksetin (60-120 mg/giin), pregabalin
(300-450 mg/giin) ve milnasipran (50-100 mg/giin)’ dir. Bu ilaglarin pek ¢ok iyi
planlanmis kontrollii ¢alisma tarafindan etkinlikleri gosterilmistir (113-116).

2.1.11.1. Nonfarmakolojik Tedavi

Hasta egitiminin FMS tedavisinde etkili olduguna dair elimizdeki kanitlar
giderek artmaktadir (59,73,117). Tedavinin ilk adimi hasta ve hasta yakinlarinin
egitimi olmalidir (59,73). Kisilerin hastaliklari konusunda bilgilendirilmeleri tedavi
cevabl ve prognoz agisindan olumlu etkili bulunmustur. Hastalara agrilarmin ve
hastaliklarinin gergek oldugunun sdylenmesi, bununla birlikte bunun hayati tehdit
etmeyen, doku hasari olusturmayan bir hastalik oldugunun séylenmesinin tedavinin
sonuclarint olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. Kisilere hastaliklarinin birgok
nedenle tetiklenebilecek bir hastalik oldugunun ifade edilmesi gerekir. Ayrica
arastirmalarda depresyon, stres, uyku bozuklugu gibi durumlarin hastalik siddetini

arttirabileceginin sdylenmesi 6nemli bulunmustur (98,117,118).

FMS hastalar1 genelde normal populasyona gore daha sedanter yasam
stirmektedirler (119). FMS hastalarinin is yapabilme kapasitelerinin saglikli kisilere
gore % 80 azaldig1 gosterilmistir. Egzersiz kaslari, yuamusak dokulari harekete gecirir
bu yolla fonksiyonel kapasiteyi artirir, uyku ve duygu durumu diizeltir. Hafif-orta
yogunlukta, haftada 2-3 kez, 30-60 dk/giin egzersiz kisa ve uzun vadede etkin
bulunmustur (120). Birgok arastirmada egzersizin endorfin ve serotonin diizeylerini
arttirdi@1 gosterilmistir. Martin ve arkadaslar1 (121) aerobik egzersizlerin ve gevseme
egzersizlerinin  FMS semptomlarini azalttigin1  gostermislerdir. Genel olarak
arastirmalarda FMS’ de aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, germe

egzersizleri, akuatik egzersizler etkili bulunmustur (122,123).

Fibromiyaljide fizik tedavi modaliteleri, diger tedavi yontemleriyle birlikte
hastalik semptomlari, fiziksel fonksiyon, genel saglik ve duygusal iyilik halinin
tyilestirilmesini hedeflemektedir. Sicak, soguk ve elektroterapi yontemleriyle agr

modifiye edilip egzersiz uyumu artirilabilmektedir (124). Giiniimiizde kullanimda

21



olan fizik tedavi yontemlerinin ¢ogu FMS tedavisinde kullanilabilmektedir (125).
FMS tanil1 hastalarda hidroterapi/balneoterapi tedavi programinin bir pargasi olabilir

(71,124,125). FMS’ de masajin etkili olduguna dair yeterli veri yoktur.

Kognitif davranissal terapi hastalarin hastaliklariyla ilgili diisiince, inanis ve
davraniglarinin semptomlarina etkisini anlamasinin amaclandigi bir tedavi seklidir.

Ancak etkinligi konusunda kesin kanitlara ulagilamamaistir (1).

FMS’ de kullanilan alternatif veya tamamlayic1 tedaviler; alternatif tibbi
tedaviler (akupunktur, noralterapi gibi), biyolojik temelli terapi (nutrisyonel
destekler), enerji terapileri (manyetik terapi gibi), manipulatif terapi (masaj gibi),
zihin viicut iliskili terapiler ( relaksasyon, biyofeedback, hipnoterapi) olarak 5 baslik
altinda degerlendirilebilir (126).

2.1.11.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik tedavi se¢iminde yasam kalitesinin etkileyen asil problem
oncelikle dikkate alinmalidir. Uyku bozuklugunun mu yoksa agrinin mi1 6n planda

oldugu tedavi se¢iminde 6nemlidir.

Trisiklik antidepresanlar (TAD) arasinda amitriptilin  Alman rehberinde
farmakolojik tedaviler arasinda giiglii kanit derecesi ile Onerilen tek ajan olmustur.
Amitriptilin  agrimin  azaltilmasinda etkilidir, bu durum randomize kontrollii

caligmalarla giiclii kanit diizeyinde gosterilmistir (127).

FMS tedavisinde serotonin-néradrenalin gerialim inhibitorleri (SNRI)
arasinda duloksetin, milnasipran ve venlafaksin ¢aligsmalar1 yapilmis ilaglardir. FDA
onayi alanlar ise duloksetin ve milnaspiran’ dir. Agiz kurulugu, bulanti, sersemlik,
gastrointestinal yakinmalar, karaciger yetmezligi ve seratoninerjik sendrom seklinde
yan etkiler goriilebilir (128). Milnasipran ile ilgili caligmalardaki sonuglara gore; 200
mg/giin dozlarda kullanim agri, yorgunluk, uyku bozuklugu iizerinde anlaml

diizelmeler saglamigtir (129).
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Antikonvulzan ilaglardan pregabalin FMS tedavisinde FDA onay1 almistir.
Pregabalin presinaptik voltaj kapili kalsiyum kanallarinin a-2 delta ligandina
baglanarak presinaptik norotransmitterlerin salinimini azaltir ve bdylece etki gosterir.
300mg-600 mg/giin dozlarinda kullanilmasinin agri, uyku ve fonksiyonel durum
tizerine anlaml sekilde etki gosterdigi gosterilmistir. Agr1 ilizerine etkisi agisindan
onerilen doz 450 mgdir (113). Yan etkileri olarak ; uykuya egilim, bas donmesi, bas
agrisi, kilo artisi, agiz kurulugu, periferik 6dem sayilabilir (130). Gabapentin ise
GABA agonisti olarak etki eder. Santral yapilarda GABA konsantrasyonunu ve
sentezini arttirtr. Minimum 900 mg ve maksimum 3600 mg dozlarda kullanilir.
Calismalarda; 1200-2400 mg/giin dozlarda FMS hastalarinda agri, uyku ve
fonksiyonel kapasiteye olumlu etkileri oldugu tespit edilmistir (130). Ancak FMS

tedavisinde etkisi halen tartismalidir.

Opiatlarin  agriya etkisinin olmadigin1 hatta depresyonu artirabildigini
gosteren bazi calismalar vardir (131). Ancak tramadoliin hem opiat reseptorleri
tizerinden hem de norepinefrin-seratonin gerialim inhibisyonu yoluyla etkili oldugu
gosterilmistir  (132). Tramadol 50-400 mg/giin dozunda FMS tedavisinde

kullanilabilir.

Monoamin oksidaz inhibitorlerinin etkinligi bircok ¢alismada test edilmistir

ve kullanimlar1 6nerilmemektedir (133,134).

Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar kullanim1 yeterli etkinlik saptanamadigi

icin Onerilmemektedir (135).

Selektif serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI)’ nin FMS hastalarinda

kullanim1 Onerilmez; ancak eslik eden depresyon ve anksiyete tedavisinde

kullanilabilirler (136).

Siklobenzaprin yan etkilerinin fazla olmasi ve etkinligini gosteren yeterli veri
olmamasi nedeniyle fibromiyalji hastalarinda genellikle 6nerilmez. Bu ilagla ilgili

olarak endise verici konfiizyon, karaciger toksisitesi bildirilmektedir (137).
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Kapsaisin fibromiyaljili hastalarinin tedavi programlarinda bolgesel agrilarda
kullanilabilir (110).

FMS tedavisinde EULAR 2017 kilavuzundaki baz éneriler (110):

- Amitriptilin- Zayif 6neri (diisiik dozda)

- Pregabalin-Zayif 6neri

- Gabapentin-Sadece arastirmalar igin

- Siklobenzaprin-Zayif 6neri (Yan etki dikkat)
- Duloksetin ve Milnasipran-Zayif 6neri

- Tramadol- Zay1f 6neri

- Akupunktur-Zayif 6neri

- Kognitif Davranigsal Terapi-Zayif dneri

- Egzersiz-Giiglii 6neri

- Hidroterapi-Zayif 6neri

- Meditasyon- Zayif 6neri

- Farkindalik/Zihin-Beden terapisi-Zayif oneri

- Multikomponent tedavi- Zayif 6neri

2.2. Denge ve Diisme

Denge temel olarak insan viicuduna etkili i¢ ve dis kuvvetlerin toplaminin
sifirlanabilmesidir. Dengenin saglanmasinda esas etken istemli ya da istemsiz refleks
aktivite ile ortaya ¢ikan kas aktivitesidir (138). Iskelet sistemi koordine kas aktivitesi

olmadan yer¢ekimine kars1 dik duramaz (138).

Denge, dinlenme veya yer degistirmeler sirasinda, agirlik merkezindeki
degisikliklere kars1 viicut tarafindan gdsterilen postural uyum olarak da anlatilabilir
(139). Bu uyumda etkili postural ¢iktilar; proprioseptif, vestibiiler ve gorsel girdilerin

merkezi sinir sisteminde sentezi ve entegrasyonu ile olusturulur (139).
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Denge; destek yiizeyi stabil ise statik, hareketli ise dinamik olarak iki farkli
grupta degerlendirilebilir (140). Temel olarak viicudumuzdaki denge sisteminin iki
islevi vardir (141):

1. Bas hareketleri sirasinda gorme alanini sabit tutmak

2. Yercgekimi alaninda postiirii kontrol etmek

Denge ve koordinasyondan sorumlu yapilar (10):

- Reseptorler: Propriosepsiyon duyusundan; golgi tendon organi, kas
olusumundan ise; serbest sinir uglari, Merkel diskleri ve Meissner
cisimcikleri temel sorumlu yapilardir.

- Vestibiiler sistem

- Viziiel sistem

- Funikulus posterior (Suurlu propriosepsiyonda énemlidir)

- Retikiiler formasyon

- Ust merkezler (Cerebellum, korteks, bazal ganglionlar)

- Serebellumun denge ve koordinasyondan sorumlu bolgeleri:
Flokkunodiiler lob; g6z hareketleri ve dengeden sorumlu, Spinosebelum;
govde ve proksimal kas tonusundan sorumlu, Serebroserebellum; motor
koordinasyondan sorumludur.

Diisme, ¢ogunlukla yerde ya da daha asagi seviyede bulunan bagka bir

yiizeyde sonuglanan istenmeyen pozisyon degisikligi olarak tanimlanabilir (142).
Disme, en basit sekliyle “diizeltilemeyen yer degistirme” olarak da

tanimlanmaktadir (143).

Denge bozuklugu ve buna bagl diismeler baz1 yas gruplarinda daha fazla
olmak tizere ¢ok sayida insanin yasamini olumsuz yonde etkileyen, oliimciil de
olabilen ciddi durumlardir. Her y1l 65 yas ve {iistii eriskinlerin iicte birinden fazlasi
diismektedir (143). Diisen kisilerde ise kalga kiriklari, kafa travmasi gibi ciddi
mortalite ve morbidite yaratabilecek problemler % 20-30 oraninda goriilebilmektedir
(143).
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Diisme riski yas, cinsiyet, diisiik veya yiiksek viicut agirlik indeksi, biligsel
bozukluklar, dnceki diismeler, kronik hastalik varligi ve ila¢ kullanimi gibi (igsel)
bireysel faktorlerden etkilendigi gibi ayakkabi se¢imi, giyim sekli, yasam kosullari,
sosyal kosullar gibi is ve gevre ile iligkili dis faktorlerden de etkilenebilir (144,145).
Bununla beraber denge sistemi ve postural refleksler farkli pek ¢ok hastaliktan da
etkilenebilir.

Diisme riski olan hasta degerlendirilirken Oykii ilk basamakta yer alir.
Hastanin yasi, kullandigi ilaglar, daha onceki diisme Oykiisii, varsa diisme sayisi
kaydedilmelidir. Degerlendirme sirasinda iyi bir kas iskelet sistemi muayenesi ve

ndrolojik muayenenin 6nemi biiytiktir.

Eklem hareket agikligindaki (EHA) kisithiliklar, kas giiciindeki dengesizlikler,
kifoz, skolyoz gibi bir takim postural anormallikler ve agri, denge bozukluguna
katkida bulunabilir. Kaslardaki gii¢siizlik ve endurans kaybi hareket paternlerinin
degismesine katkida bulunabilir. Ornegin gluteus medius giicsiizliigii klasik
ordekvari yliriiylise neden olur. Agr1 da benzer sekilde yiirlime paterninde degisiklige
neden olarak denge bozukluguna katkida bulunabilir. Duyusal bozukluklar denge

bozuklugunun 6nemli nedenleri arasinda sayilabilir (146).

Denge Ol¢iimii klinik ortamda uygulanabilen basit manuel testlerden
bilgisayar kontrollii kompleks cihazlarla yapilan ileri 6l¢iimlere kadar pek ¢ok farkli
sekilde yapilabilir. Denge degerlendirmesi ii¢ kategoride yapilabilir. Birinci kategori
asistif, adaptif, ortotik ya da prostetik ekipmanlarla birlikte ya da bu ekipmanlar
olmadan fonksiyonel aktiviteler esnasindaki dengenin degerlendirilmesidir. Bu gruba
ornek; giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi verilebilir. Ikinci grupta asistif
cihazlarla birlikte ya da bu cihazlar olmaksizin yapilan statik ya da dinamik 6l¢imler
yer almaktadir. Bu gruba denge skalalari, motor yetersizlik testleri, statik ve dinamik
posturografik dl¢iimler 6rnek verilebilir. Ugiincii kategoride ise kisinin hareket ve
yiiriime giivenliginin degerlendirildigi testler yer almaktadir. Ornek olarak giivenlik

skalalari, diisme indeksleri ve giinliikler verilebilir (147).
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Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan testler basitce dinamik testler ve
statik testler olarak da ayrilabilir. Tek ayak tizerinde durma testi, Romberg testi ve
Tandem Romberg testi statik testlerden bazilaridir (148). Dinamik testler ise Tandem
yiiriiyiisii, fonksiyonel uzanim testi, zamanh ayaga kalkma ve yiiriime testi, Berg
Denge Olgegi ( BDO), dort kare adimlama testi, Tinetti denge ve yiiriime

degerlendirmesi ve kisa fiziksel performans testi seklinde siralanabilir (149).

Diismelerin 6nlenmesi ¢ok onemlidir ve bunun da en 6nemli adim1 diismeye
neden olabilecek risk faktorlerinin saptanmasidir. Buradan yola ¢ikarak; diisme riski
olusturabilecek basta benzodiazepinler ve diger sedatif 06zelligi olan ilaglarin
kullaniminda dikkatli olunmalidir. Noroleptik, antidepresan, antihipertansif ilaglarin
kullaniminda ya da dort veya daha fazla ila¢ kullaniminda miimkiin olan azaltmalar
yapilmalidir (150). Egzersiz, ndéromuskiiler fonksiyonlar ve postur koruyucu
refleksler iizerine olumlu etkileri diismeyi Onleyici etki gosterebilir. Diigmelerin
engellenmesine yonelik bir egzersiz programi aerobik egzersizleri, kuvvetlendirme
egzersizlerini, fleksibilite egzersizlerini, postur egzersizlerini, denge egitimini ve
yuriiylis egitimini mutlaka kapsamalidir. Yine diismelerin 6nlenmesi igin Statik ve
dinamik denge egzersizleri biiyiik 6nem tasir (151,152). Son dénemde yayinlanan
bazi ¢alismalarda D vitamini yetmezligi olan kadinlarda D vitamini takviyesinin
diismelerin sikligimi ve diisenlerin sayisin1 6nemli 6l¢iide azaltabildigi gosterilmistir.

Bu sebeple D vitamini takviyesi diisme riskini azaltmak i¢in diistiniilebilir (153).

Son donemde yapilan bazi arastirmalar FMS’ nin de denge kaybina neden
olabildigini gostermistir (11,12). FMS tanili hastalarda goriilen agri, kas zayifligi,
kognitif bozukluk, fiziksel aktivitedeki azalma ve psikotropik ila¢ kullaniminin
postural kontrolde Onemli olan noromuskiiler yapilar1 ve duyu komponentini

olumsuz yonde etkiledigi ve denge kaybina yol agtig1 diisiiniilmektedir (14-18).
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3. GEREC ve YONTEM

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Poliklinigine Mart 2018 — Mart 2019 tarihleri arasinda basvuran
hastalar degerlendirilerek 2016 revize fibromiyalji sendromu tani Kriterlerini
saglayan ve dahil etme Kriterlerine uyan 50 hasta ve fibromiyalji tanis1 olmayan ve
dahil etme kriterlerini karsilayan 50 saglikli goniillii caligmaya alindi. Daha sonra
FMS tanili hastalara agr1 i¢in Viziiel Analog Skala (VAS), fonksiyon ve giinliik
yasam aktiviteleri i¢in Nottingham Saglik Profili (NSP) anketi, diisme riskinin
degerlendirilmesi amaciyla Berg Denge Olgegi uyguland: ve TETRAX posturografi
cihazi ile objektif olarak diisme riskleri belirlendi. FMS tanisi olanlarin hastalik

aktivitesi Fibromiyalji Etki Anketi ile degerlendirildi.

(Calisma Oncesi her hastaya, bu calismanin amaci ve uygulanacak prosediir
konusunda bilgi verildi, c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalarin hasta
bilgilendirilmis onay formunu dikkatlice okumalar1 saglandi ve gerekli siire verildi.
Okuryazar olmayanlara arastirmaci tarafindan yiiksek sesle okunarak detaylar
anlatildi ve imzalar1 alindi. Calismaya alinan tiim hastalar, oncelikle kendi
hastaliklar1 konusunda bilgilendirildi. Daha sonra ¢alisma amacimiz s6zlii ve yazil
olarak anlatilip, ¢alismaya katilmaya razi olan hastalara aydinlatilmis onam formu
imzalatildi (EK-2). Test sonrasi tiim katilimeilar sonuglari hakkinda bilgilendirildi ve

gerekli yonlendirmeler yapildi.

Calismaya alinma Kriterleri:

1. 18-60 yas araliginda kadin olmak

2. Bilgilendirilmis onam formunu imzalamak

3. 2016 revize FMS tani kriterlerini saglamak (FMS tanili olanlar i¢in)
Calismaya alinmama Kriterleri:

1. Malignite Oykiisii olmak

2. Alt ekstremite ve omurgaya ait ciddi travma maruziyeti olmak

3. Alt ekstremite ve omurgaya ait gegirilmis ortopedik cerrahi dykiisii olmak
4. Gebe veya emziren olmak

5. Norolojik hastalik 6ykiisti bulunmak
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7. Denge problemi olusturabilecek romatizmal ve dejeneratif hastalig1 olmak
8. Morbid obez hasta grubunda yer almak

9. Ciddi kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi hastaligi olmak

Klinik Degerlendirme Parametreleri:

1. Visual Analogue Scale

2. Nottingham Saglik Profili

3. Berg Denge Olgegi

4. Fibromiyalji Etki Anketi

5. Tetrax posturografi cihazi ile 6lgiilen diisme riski

6. 2016 fibromiyalji sendromu tan1 kriterleri

3.1. Klinik Degerlendirme Parametreleri

3.1.1. Viziiel Analog Agr1 Skalas1 (EK-3)

10 cm’ lik bir hat ¢izildi, tizerine 0° dan 10’ a kadar sayilar yerlestirildi ve
sayilarin ne anlama geldigi hastalara aciklandi. Hi¢ agr1 olmamasi 0, hissedilen en
siddetli diizeyde agr1 10, orta derecede agr1 ise 5 puan olarak anlatildi. Son olarak;

hastalara agrilarinin derecesini bu ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi (154).

3.1.2. Nottingham Saghk Profili (NSP)(EK-4)

Nottingham Saglik Profili ile hastalarin yasam kalite seviyeleri arastirildu.
NSP, 6 ana basliktan olusur ve 38 maddelik bir ankettir. Enerji seviyesi (3 madde),
fiziksel mobilite (8 madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), agri (8 madde), uyku
(5 madde) ve sosyal izolasyon (5 madde) alt parametrelerinde evet ya da hayir
seklinde cevap verilmesi istenir. Her bir alt parametreden alinabilecek puan 0-100
arasindadir. NSP 1. boliimden alinabilecek en yiiksek total puan 600° diir. NSP 2.
boliimde ise hepsi 1 puan degerinde 7 soru soruldu, evet 1 puan hayir 0 puan olarak
degerlendirildi (155). NSP ikinci bolim igin maksimum puan 7° dir. Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kii¢iikkdeveci ve ark. tarafindan yapilmistir (155).

NSP i¢in anket hastalara dagitild1 ve kendilerine uyan siklar1 isaretlemeleri istendi.
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3.1.3. Berg Denge Olcegi (BDO) (EK-5)

Dinamik denge durumunu degerlendirmek {izere Berg Denge Olgegi
uygulandi. BDO 14 maddeden olusmaktadir. Her madde igin yapilan aktivitedeki
yeterlilik seviyesi 0; “yapamaz”, 4; “bagimsiz ve giivenli yapar” olmak tizere 5 farkl
puan (0—4) ile belirtilir. BDO igerisinde yer alan 14 fonksiyonel parametre; oturma
pozisyonundan ayaga kalkma, gozler agik desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma,
ayakta durus pozisyonundan oturmaya ge¢cme, transferler, gozler kapali desteksiz
ayakta durma, ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma, ayakta dururken kollar 90°
fleksiyonda iken 6ne uzanma, yerden bir cisim alma, sag ve sol omuzlar iizerinden
arkaya bakmak i¢in donme, 360° donme, alternatif olarak basamaga adim atma,
desteksiz tandem durusu yapma ve tek ayak tizerinde durma gibi giinliik fonksiyonel
isleri igerir. Testi tamamlamak icin gerekli siire yaklasik 15-20 dakikadir. Test i¢in,
bir dijital kronometre, 30 cm’ lik cetvel, 20 cm yliksekliginde tahta, 42 cm
yiiksekliginde arkalikli ve kolluklu sandalye, 42 cm yiiksekliginde arkalikli ve
kolluksuz sandalye kullanildi. Her fonksiyonel parametre tek tek bireye gosterilerek
anlatildi. Bireylerden tiim parametreleri yapmalari istendi ve her parametreden aldigi
puan skor kagidina isaretlendi. Tiim parametrelerden alinan puanlar toplanarak
toplam skor hesaplandi. Bireylerin testten alabilecekleri maksimum skor 56° dir (0-
20 puan: ileri diizeyde diisme riski, 21-40 puan: orta diizeyde diisme riski, 41-56:
hafif diizeyde diisme riski) . Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Sahin ve ark.
(156) tarafindan yapilmustir.

3.1.4. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA-FIQ) (EK-6)

Kullanilan FEA Burchardt ve ark. tarafindan FMS hastalarda fonksiyonel
durumu ve hastalik aktivitesini 8lgmek amaciyla gelistirilmistir (157). Ulkemizdeki
gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmalar1 Sarmer ve ark. tarafindan yapilmistir (158). Bu
Olcek 10 farkli parametreyi degerlendirir. Bunlar; kendini iyi hissetme hali, ise
gidememe, fiziksel fonksiyon, iste zorlanma, yorgunluk, sabah yorgunlugu, agri,
tutukluk, anksiyete ve depresyon seklinde siralanir. Kendini iyi hissetme durumu
harig, diisiikk skorlar hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. Her alt baslik i¢in
maksimum olabilecek skor 10> dur. Ik bashkta 11 soru vardir ve fiziksel fonksiyon
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skalasin1 olusturur. 11 soru puanlanir ve fiziksel engellik durumu igin total skor elde
edilir. Her alt baglik 4’ lii Likert tipi skala ile degerlendirilir. Her alt baglik O (her
zaman) - 3 (hi¢bir zaman) arasi puanlanir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin
puanlar1 toplanir. Soru sayisina boliiniir. Sonugta 0-3 arasi bir ortalama deger elde
edilir. Tkinci baslik ters olarak puanlanir. Yani; elde edilen daha yiiksek skor daha
yiiksek engellilik varligia isaret eder. Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. Ugiincii
baslik direkt olarak puanlanir. Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. 4 -10 arasi sorular
ise hasta tarafindan 10 tizerinden isaretlenir ve skor her soru i¢in 0 -10 arasindadir.
Toplam ulagilacak maksimum skor 100 puandir. FEA tiim hastalara dagitildi ve

kendilerine uyan sikkin isaretlenmesi istendi.

3.1.5. Tetrax Posturografi ile Diisme Riski Ol¢iimii

Dengenin ve diisme riskinin objektif olarak tespit edilmesinde posturografi
denilen oOlgtim cihazlar1 kullanilabilir. Posturografi cihazlarinin temel ¢alisma
prensibi postural salinimi degerlendirmektir. Test boyunca Kisi ayakta dik durumda
bir platform {izerinde durur ve basing algilayicilar basing merkezindeki yer
degistirme paternlerini algilarlar. Cihaz tarafindan basing merkezi ve yer¢ekimi
merkezi hesaplanir ve salinim agilar1 yardimiyla da kisi i¢in diisme riski hesaplanir.
Calismamizda, diisme riski Tetrax® (Sunlight Medical Ltd 2004) posturografi cihazi

kullanilarak hesaplandi.

Cihaz platformunda dort ayri destek noktasi vardir ve bu noktalar her iki
ayak, topuk i¢in ayrilmistir. Kisiden ayakkabi olmaksizin ayaklarimi platformdaki
ilgili alan {izerine yerlestirerek dik durmasi istenir. Arastirmamizdaki olgularin
diisme riski 8 ayr1 pozisyonda ve her birinde 32 sn kalip Olgiimler yapilarak

degerlendirildi (159).

1. Baslangi¢ pozisyonu; cihaz lizerinde ayaklar isaretli bolge i¢inde olacak
sekilde, omurga ve viicut dik, eller yanda ve yiiz karsiya bakacak sekilde

2. Ayni pozisyonda ancak gozler kapali durumda

3. Ayni pozisyonda ayaklarin altina standart test yastiklar1 konarak, gozler

acik durumda
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4. Aym pozisyonda ayaklarin altina yastiklar konarak, gozler kapali
durumda

Ayni pozisyonda bas 45° saga cevrili, gozler kapali durumda

Ayni pozisyonda bas 45° sola gevrili, gézler kapali durumda

Ayni1 pozisyonda bas 30° yukar1 yonde ve gozler kapali durumda

© N o O

Ayni1 pozisyonda bas 30° asag1 yonde ve gozler kapali durumda

Hasta bu sekiz farkli test pozisyonu eksiksiz tamamlaninca cihazdan indirilir.

Cihaz islem sonunda 0-100 arasinda diisme riski orani belirler.

Diisme indeksi sonuglarina gore diisme riski li¢ kategoride derecelendirilir.
Diisiik seviyede diisme riski indeksi % 0-36 arasinda, orta seviyede diisme riski
indeksi % 37-58 arasinda ve yiiksek seviyede diisme riski ise % 59-100 puan

arasindadir.

Sekil 2. Tetrax posturografi cihazi 1. resim

32



Sekil 3. Tetrax posturografi cihazi 2. resim

Sekil 4. Diisme riski 6lgtim raporu
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3.1.6. 2016 Fibromiyalji Tam Kriterleri

- Yaygin agr skalas1 (YAS) ( Tablo 3) > 7 ve semptom siddet skalasi (SSS)
(Tablo 4) > 5

- yadaYAS=4-6 ve SSS>9

- Jeneralize agr1: Belirlenen 5 bolgenin en az 4’ iinde agr1 (viicut sol iist
bolge,sag list bolge, aksiyal bolge, sol alt bolge, sag alt bolge olarak 5
bolgeye ayrilir) (¢ene, gogilis ve abdomen jeneralize agri tanimina dahil
degil),

- Semptomlar en az 3 aydir olmal

- Diger bir klinik taninin varligi FMS tanisin1 diglamaz

- YAS icin gegen hafta boyunca hastalarin agrili olan bolgeleri kaydedilir;
kag bolgede agr1 oldugu sorulur (0-19)

- SS$S; A ve B olmak tizere iki grupta degerlendirilerek bu maddelerden
alman toplam skor hesaplanir. A grubunda son 1 haftada yorgunluk,
dinlenmeden uyanma, biligsel bulgular ve kognitif semptomlar 0-3
arasinda puanlandirilir. B grubunda ise son 6 ay icindeki bas agrisi,
karinda kramplar ve depresyon varligt 0-3 arasinda puanlandirilir. Sonug
olarak maksimum skor 12 olur (28).

- Fibromiyalji Siddet Skalas1 YAS ve SSS puanlariin toplanmasi ile ortaya
¢ikar. Maksimum 19+12 31’ dir. Toplam puan 12 altinda ise fibromiyalji
diistiniilmez. Puan artisiyla hastalik siddeti de artar.

- FMS tanist i¢in her hasta 2016 tani kriterlerine gore tekrar degerlendirildi
ve bu kriterleri karsilayanlar ¢alismaya dahil edildi.
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Tablo 3. Yaygin agr skalasi

Karinda agr veya

kramplar

Depresyon

Sol iist bolge  Sag iist bolge Aksiyal bolge Sol alt bolge Sag alt bolge
Bolge 1 Bolge 2 Bolge 3 Bolge 4 Bolge 5
Cene — L* Cene — R* Boyun Kalga (Trokanter, Kalca
kaba) - L (Trokanter,
kaba) - R
Omuz - L Omuz -R Sirt Ust bacak - L Ust bacak - R
Ust kol - L Ustkol -R Bel Alt bacak - L Alt bacak - R
On kol - L On kol -R Gogiis*
Karin*
*Jeneralize agr1 tanimina dahil degildir.
Tablo 4. Semptom siddet skalasi

Son 7 giin icinde asagidaki semptomlari yasadiniz mi?

Puan Yok -0 Hafif - 1 Orta-2 Siddetli - 3

Yorgunluk

Dinlenmeden

uyanma

Bilissel

semptomlar

Son 6 ay icinde asagidaki semptomlar: yasadimiz mi?

Puan Evet Hayir

Bas agris1
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3.2. Istatistiksel Analiz
Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programui ile yapildi.

Veriler ortalama, standart sapma (SS), medyan, minimum, maksimum, ylizde
ve say1 olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimina Shapiro Wilk testi
ile bakildi.

Iki bagimsiz grup arasindaki kiyaslamalarda normal dagilim sart1 saglandig

durumda Independent Samples t testi, saglanamadig1 durumda Mann Whitney u testi

kullanildi.

Kategorik degiskenler arasindaki 2*2” lik kiyaslamalarda beklenen deger (>5)
ise Pearson Ki-kare testi, beklenen deger (3-5) arasinda ise ki-kare vates testi ve

beklenen deger (<3) ise Fisher’ s Exact testi kullanilarak yapildi.

Kategorik degiskenler arasindaki 2*2 den daha biiyiik kiyaslamalarda ise
beklenen deger (>5) oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ve beklenen deger (<5)

oldugu durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanildu.

Iki siirekli degiskenin kiyaslamasinda normal dagilim sarti saglaniyorsa

Pearson saglanamiyorsa Spearman korelasyon testi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,005 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya katilanlarin tamami (n=100) kadindir ve yas ortalamalar1 3349
yildir  (minimum(min): 20, maximum(max): 55). Katilimcilarin boy ortalamasi
161,12+6, viicut kitle indeksi (VKI) ortalamas1 25,02+4,21" dir. Katilimcilarin yas,
boy, VKI dagilimlar1 Tablo 5° te verilmistir.

Tablo 5. Katilimcilarin yas, boy ve VKI dagilimlar

Ortalama + Standart Sapma Medyan (Min- max)
Yas 33+9 33 (20-55)
Boy 161,126 160 (145-178)
VKi 25,02 +4,21 24,55 (17-36)

VKI: Viicut kitle indeksi

Calismaya katilanlarin 42’ si ilkokul ve alt, 9° u ortaokul, 11” i lise, 38’ i
tiniversite ve {lizeri diizeyde egitim almiglardir. Arastirmaya katilanlarin 67’ si evlidir.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6 da verilmistir.

Tablo 6. Katilimcilarin egitim ve medeni durumlari

Say1 (%)

Egitim durumu

Okur yazar degil 6 (6)
flkokul 36 (36)
Ortaokul 9(9)
Lise 11 (11)
Universite ve iizeri 38 (38)
Medeni durum

Evli 67 (67)
Bekar 33 (33)
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FMS tanili grupta 6 katilimcinin, kontrol grubunda 2 katilimecinin ek hastalig
bulunmaktadir. FMS tanili grupta 16 katilimer ilag kullanmakta iken, kontrol
grubunda diizenli ila¢ kullanan katilimc1 bulunmamaktadir. Katilimcilarin ek hastalik

ve ila¢ kullanma durumlar1 Tablo 7’ de verilmistir.

Tablo 7. FMS tanili grup ve kontrol grubunun ek hastalik ve ilag kullanim durumlart

FMS Kontrol
n (%) n (%)
Ek hastalik durumu
Ek hastalik mevcut 6 (12) 2(4)
Ek hastalik yok 44 (84) 48 (96)
ila¢ kullanim durumu
Diizenli kullandigi ilag var 16 (32) 0
Diizenli kullandigi ilag yok 34 (68) 50 (100)

FMS: Fibromiyalji sendromu

Katilimcilarin 12 sinin son 12 ay igerisinde diisme hikayesi mevcuttur. Tablo

8’ de katilimcilarin diisme durumlari verilmistir.

Tablo 8. Katilimcilarin son 12 ay i¢inde diisme durumlari

n (%)
12 ay icinde diiyme durumu
Evet 12 (12)
Hayir 88 (88)

Katilimcilarin BDO puanlari ortalama degeri 48,7+3,35 olarak bulunmustur.
Posturografi diigme riski ortalama puanlar1 37,43+25,6° dir. Katilimeilarin BDO,

Posturografi diisme riski ortalama puanlar1 Tablo 9° da verilmistir.
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Tablo 9. Katilimcilarin Berg Denge Olgegi ve posturografi diisme riski puanlari

Ortalama + Standart Sapma Medyan (Min.- max.)
BDO Puam 48.7 +3.35 49 (36-56)
Diisme riski 37.43 £25.6 30 (4-100)

BDO: Berg Denge Olgegi

Berg Denge Olgegine gore diisiik diisme riski olan 98 katilimci, orta diisme
riski olan 2 katilimci bulunmus; yiiksek diisme riskine sahip kimse bulunamamustir.

Katilimcilarin Berg Denge Olgegi gruplarina gore dagilimi Tablo 10 da verilmistir.

Tablo 10. Katilimcilarin Berg Denge Olgegi sonuglarmin gruplara gore dagilimlari

Say1 (%)
Diistik diisme riski 98 (98)
Orta diisme riski 2 (2)
Yiksek diisme riski 0 (0)

Gruplarda posturografi diisme riski gruplarina gore diisiik diisme riski olan 66
katilimei, orta derece diisme riski olan 15 katilimci, yiiksek derece diisme riski
olanlar 19 katilimci bulunmaktadir. Katilimcilarin  posturografi  diisme riski

gruplarina gore dagilimi Tablo 11° de verilmistir.

Tablo 11. Katilimcilarin posturografi diigme riski sonuglarinin gruplara gore dagilimlari

Say1 (%)
Diistik diisme riski 66 (66)
Orta derecede diisme 15 (15)

riski

Yiiksek derecede diisme 19 (19)
riski
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Katilimcilarin posturografi diisme riski puanlari ile yas, boy, viicut kitle
indeksleri arasinda anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Yas ile Berg Denge
Olgegi puam arasinda anlamli ters ydnde zayif korelasyon vardir (r=-0,291;
p=0,003). Yas arttikca katilimcilarin Berg Denge Olcegi puanlar1 azalmaktadir.
Viicut kitle indeksi ile Berg Denge Olgegi puanlari arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon bulunmaktadir (r=-0,247; p=0,013). Katilimcilarin viicut kitle indeksi
arttikca Berg Denge Olcegi puanlar1 azalmaktadir. Boy ile Berg Denge Olgegiyle
puanlar1 arasinda anlamli iliski bulunamamistir(p>0,05). Katilimcilarin yas, boy,
kilolar ile posturografi diisme riski, Berg Denge Olgegi puanlari arasindaki iligki
Tablo 12’ de verilmistir.

Tablo 12. Katilimeilarin demografik dzellikleri ile posturografi diisme riskleri ve Berg Denge Olcegi
puanlar1 arasindaki iliski

Posturografi diisme riski puani Berg Denge Olcegi puam

r p r p
Yas 0,118 0,241 -0,291 0,003
Boy -0,23 0,819 0,041 0,686
VKi 0,123 0,224 -0,247 0,013

VKI: Viicut kitle indeksi

4.1. Gruplar Arasi Farklar

Arastirmamizda katilimeilar gruplanarak incelendiginde kontrol grubunun yas
ortalamast 32,26+10,2; boy ortalamast 161,58+5,7; viicut kitle indeksi ortalamasi
24,63+4,23 olarak bulundu. FMS tanili hastalarin ise yas ortalamasi1 34,28+8,5; boy
ortalamas1 160,82+5,8; viicut kitle indeksi ortalamasi 25,41+4.2° dir. FMS tanisi
mevcut olan hastalar ve kontrol grubundaki katilimcilarin yas ortalamalari, boy ve
beden Kkitle indeksleri arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05) (Tablo 13). FMS tanili hastalarin VAS degerleri ortalamasi 8,12 + 1,72;
kontrol grubunun ise 1,24 + 1,13 olarak hesaplanmistir. Bu iki grup arasinda VAS

degerleri agisindan istatistiki olarak anlamli fark tespit edilmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Her iki grubun yas, boy, VKi ve VAS degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol grubu FMS tanih grup
Ortalama Medyan Ortalama + SS Medyan Test p degeri
+SS (Min-max) (Min-max)
Yas 32,26+10,2 30 3428 £8,5 35 Z: 0,157
(20-55) (20-50) -1,416
Boy 161,58+5,7 162 160,82 +5,8 160 t: 0,513
(145-178) (150-173) 0,657
VKi 24,63+4,23 24,2 25,41 +£472 25,75 Z: 0,304
(17-36) (17,50-32) -1,028
VAS 124+1,13 1 8,12+172 8 Z: <0,001
(0-5) (2-10) -8,606

VKI: Viicut kitle indeksi; VAS: Vizuel Analog Skala

Kontrol grubundakilerin % 34’ i ilkdgretim ve alti, % 10° u lise ve % 56’ s1
tiniversite ve tizeri egitim almistir. FMS tanili grupta ilkogretim ve alt1 egitim alanlar
grubun % 68’ ini, lise diizeyinde egitim alanlar % 12’ sini ve Universite ve iizeri
egitim alanlar grubun % 20’ sini olusturmaktadir. FMS tanist olan hasta grubu ile
kontrol grubu arasinda egitim durumu ag¢isindan anlamli fark bulunmaktadir
(p=0,001). FMS tanis1 olmayanlarin % 58’ i, FMS tanisi olanlarin % 76’ s1 evlidir.
FMS tanis1 olan ve olmayan gruplar medeni durumlarina gore karsilastirildiginda
aralarinda anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,056). Katilimcilarin FMS tanili olma

durumuna gore bazi demografik 6zellikleri Tablo 14’ te verilmistir.

Tablo 14. Her iki grubun egitim ve medeni durumlarinin karsilagtirilmasi

Kontrol grubu  FMS tanili grup

n (%) n (%) Test p degeri

Egitim durumu ¥*=15,08 0,001
1lk6gretim ve alt1 17 (34) 34 (68)

Lise 5 (10) 6 (12)

Universite ve {izeri 28 (56) 10 (20)

Medeni durum ¥*=3,66 0,056
Evli 29 (58) 38 (76)

Bekar 21 (42) 12 (24)
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Her iki grubun diisme riskleri karsilastirildiginda Berg Denge Olgegi puani
ortalamas1 kontrol grubunda 50,26+2,18; FMS tanist olan grupta 47,14+3,61 olup
ortalamalar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Gruplarin posturografi
diisme riski puanlar1 karsilastirildiginda FMS tanis1 olmayan grubun ortalamasi
29,12+16,87; FMS tanisit olan grubun ortalamasi 45,744+29,99 olup gruplar arasi
anlamli fark bulunmustur (p<0,010). FMS tanis1 olan hastalarin posturografi diisme
riski puanlar1 kontrol grubundan daha yiiksektir. Katilimcilarin son 12 ay iginde
diisme sayilarmma gore FMS tanis1 olan hastalar ile FMS tanisi olmayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0,002). FMS tanisi olan hastalar
son 12 ayda FMS tanisi olmayanlardan daha fazla diismistiir. Katilimeilarin FMS

tanili olma durumuna goére diisme riskleri Tablo 15, Sekil 5’de verilmistir.

Tablo 15. Her iki grubun diisme risklerinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu FMS tanih grup
Ortalama + SS Ortalama + SS Test P
degeri
Berg Denge testi puani 50,26 + 2,18 47,14 + 3,61 Z:-4,59 <0,001
Posturografi puam 29,12 + 16,87 45,74 + 29,99 Z:-2,59 0,010
Diisme sayisi 0,04 +£0,28 0,50+ 1,53 Z:3,03 0,002
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Saglikli goniilliilerin posturografi diisme riski puani ortalamasi 29,12+16,87,
ilag kullanmayan FMS tanili hastalarin posturografi diisme riski puani ortalamasi
41,79+£29,27 olup ilag kullanmayan hastalarda posturografi diisme riski puani ve
FMS tan1 durumu arasinda anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,001). Kontrol grubunun
Berg Denge Olcegi puani ortalamasi 50,26+2,18, ila¢ kullanmayan FMS tanili
hastalarin Berg Denge Olgegi puani ortalamas1 47,29+3,58 olup Berg Denge Olgegi
puan1 ve FMS tan1 durumu arasinda anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,106). Ilag
kullanmayan hastalarin FMS tanili olma durumuna gore posturografi ve Berg Denge

Olgegi puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16. Hq_(; kullanmayan hastalarin FMS tanili olma durumlarina gére posturografi diisme riski ve
Berg Denge Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Medyan
Ortalama + SS . geri geri
FMS durumu (Min.-max) Z degeri  p degeri
Posturografi  Kontrol 29,12 + 16,87 28 (8-100)
puani -4,072 <0,001
FMS (+) 41,79 + 29,27 30 (4-100)
Berg Denge  Kontrol 50,26 £2,18 51 (45-56)
Aleas -1,616 0,106
Olgegipuam ;0 47,29 + 3,58 47 (36-56)

Ayrica diisme riskini de derecelendirerek arastirdik. Kontrol grubunun % 82’
sinin diisiik derecede diisme riski, % 6’ sinin yiiksek derecede diisme riski vardir.
FMS tanis1 olan grubun % 50’ sinin diisiikk derecede diisme riski varken, % 32’ sinin
yiiksek derecede diisme riski vardir. Katilimcilarin FMS tanili olma durumlarina goére
grup dagilimlan karsilagtirildiginda aralarinda anlamhi fark goriildi (p=0,001).
Katilimcilarin FMS tanili olma durumuna posturografi grup dagilimlar: Tablo 17’ de

verilmistir.
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Tablo 17. Her iki grubun posturografi diisme riski grup dagilimlarinin karsilagtirilmasi

FMS durumu
Kontrol FMS Test p degeri

n (%) n (%)

Posturo- Diisiik derecede diisme riski 41 (82) 25 (50) ¥*=13,37 p=0,001
grafi Orta derecede diisme riski 6 (12) 9 (18)
gruplan

Yiiksek derecede diisme riski 3 (6) 16 (32)

4.2. FMS tanili hastalar

FMS tanili grup incelendiginde katilimcilarin hastalik stireleri ortalama
3,844,6 yil olarak bulunmustur. FMS tanili hastalarin FEA puani ortalama
66,13+16,43 olarak belirlendi. FMS tanili grubun baz1 klinik 6zellikleri Tablo 18’ de

ve 19’ da verilmistir.

Tablo 18. FMS tanili katilimcilarin hastalik stireleri

Ortalama + SS Medyan (Min-max)

Hastalik siiresi (yil) 3,8+4,6 2 (0-25)

Tablo 19. FMS tanili katilimcilarin FEA puanlari

Ortalama + SS Medyan (Min-max)

FEA puam 66,13 + 16,43 68,30 (7,50-96,60)
FEA: Fibromiyalji etki anketi

FMS tanili grupta NSP olcegi alt simif puanlart karsilastirildiginda agn
ortalama 69,72427,17; duygusal reaksiyonlar ortalama 45,42+28,92; uyku ortalama
48+33,3; sosyal izolasyon ortalama 35,49+36,98; fiziksel aktivite ortalama
47,66+£20,54; enerji ortalama puant 89,70+£23,99; NSP2 alt 6l¢egi ortama puani
4,3+1,64 olarak bulunmustur. NSP 1. boliim toplam puan ortalamasi 336,7+115,1°
dir. Katilimcilarin FMS tanili olma durumuna gére NSP puanlari Tablo 20’ de

verilmistir.
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Tablo 20. FMS tanili katilimcilarin NSP alt 6lgek ve toplam puanlari

NSP Ortalama + SS Medyan (Min-
max)
69,58
Agn 69,72 £ 27,17
(10,26-100)
44,14
Duygusal reaksiyonlar 45,42 + 28,92 '
ve y (0-100)
55,93
Uyk 48 £ 33,3
e (0-100)
38,19
Sosyal izolasyon 35,49 + 36,98
(0-100)
Fiziksel aktivite 47,66 + 20,54 44
’ ’ (9,30-100)
100
Enerji 89,70 + 23,99
nerji (0-100)
306
NSP 1. Toplam 336,7 + 115,1 3
(34,5-535,1)
4
NSP 2. boliim 43+1,64
(1-7)

FMS tamili grubun Berg Denge Olgegi ve klinik ozellikleri ile iligkisi
incelendiginde; hastalik siiresi, yas, boy ile iligskisi anlamli bulunamadi (her bir
degisken icin p>0,05). Ancak VKI ile BDO puan1 arasinda korelasyon saptandi. VAS
puant arasinda anlamli iliski bulunamadi (her bir degisken igin p>0,05).
Katilimcilarin Berg Denge Olgegi puanlari ile posturografi puanlari arasinda negatif
yonde giiglii iliski saptandi (p<0,001).FMS tanili katilimcilarm Berg Denge Olgegi

puanlarmin klinik 6zellikler ile iliskisi Tablo 21’ de verilmistir.

Tablo 21. FMS tanili katilimeilarin Berg Denge Olgegi puanlarmin bazi klinik 6zellikler ile iligkisi

Berg Denge Olcegi puam
r p

Yas -0,229 0,109
Boy 0,037 0,800
VKi -0,330 0,024
Hastalik siiresi 0,012 0,936
VAS puani -0,012 0,933
Posturografi puani -0,808 <0,001

VKI: Viicut kitle indeksi; VAS: Vizuel Analog Skala
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FMS tanili hastalarda posturografi diisme riski puanlari ile hastalik siiresi,
yas, boy, VKI arasinda istatistiki anlamli iliski bulunamadi (her bir degisken igin
p>0,05). VAS puanlar arasindaki iligski de anlamli bulunamadi (her bir degisken i¢in
p>0,05). FMS tanili katilimcilarin posturografi diisme riski puanlarinin klinik

ozellikler ile iliskisi Tablo 22’ de verilmistir.

Tablo 22. FMS tanili katilimcilarin posturografi diisme riski puanlarimin bazi klinik 6zellikler ile
Mliskisi

Posturografi puam

r p
Yas 0,183 0,204
Boy -0,040 0,787
VKi 0,203 0,170
Hastalik siiresi 0,078 0,591
VAS puam -0,146 0,311

VKI: Viicut kitle indeksi; VAS: Vizuel Analog Skala

Calismaya katilan FMS tanili hastalarin %14’linde parestezi yok (n=7) iken
% 86’ sinin parestezisi bulunmaktadir (n=43). FMS tanili hastalarda parestezisi
olmayan grupta posturografi puan ortalamasi 42,29+25,18, parestezi olan grup
posturografi puan ortalamasi 46,30+30,93 bulunmus olup gruplar aras1 anlamlr iliski
bulunamadi (p>0,05). FMS tanili hastalarda parestezisi olmayan grupta Berg Denge
Olgegi puan ortalamas1 47,57+1,90, parestezi olan grup Berg Denge Olcegi puan
ortalamas1 47,07+3,83 bulunmus olup gruplar arasi anlamli iliski bulunamadi
(p>0,05). FMS tanili katilimcilarin parestezi varligi durumuna gore posturografi ve

Berg Denge Olgegi puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 23’ te gdsterilmistir.

Tablo 23. FMS tanili katilimeilarin parestezi varligina gore posturografi diisme riski ve Berg Denge
Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Parestezi N Ortalama+  Medyan ( Min- Test p
durumu SS max) degeri  degeri
Posturografi Parestezi yok 7 42,29 +25,18 34 (20-90)
) Z=-0,126 0,900
puani Parestezi var 43 46,30 £30,93 38 (4-100)
Berg Denge Parestezi yok 7 47,57 + 1,90 47 (45-50)

erg L 7=:0,197 0,844
Olgegi puam Parestezi var 43 47,07 + 3,83 47 (36-56)
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FMS tanili hastalarin Fibramiyalji etki anketi (FEA) puanlan ile posturografi
diisme riski puanlari arasinda, Berg Denge Olgegi puanlar arasinda anlaml fark
bulunamadi (her bir degisken i¢in p>0,05). FMS tanili hastalarin FEA puanlan ile
posturografi ve Berg Denge Olcegi puanlar1 arasindaki iliski Tablo 24’ te

gosterilmistir.

Tablo 24. FMS tamli hastalarin FEA puanlari ile posturografi diisme riski ve Berg Denge Olcegi
puanlar1 arasindaki iligki

FEA puanlan

r p
Posturografi puam 0,192 0,187
Berg Denge Olgegi puam -0,099 0,497

FMS tanili hastalarin posturografi puanlari1 ve NSP alt olgek puanlar
arasindaki iliski incelendiginde agri, duygusal reaksiyonlar, uyku alt dlgekleri ile
posturografi diisme riski puani arasinda iliski bulunmazken (her bir degisken igin
p>0,05) sosyal izolasyon alt 6lgegiyle pozitif yonde zayif korelasyon bulunmaktadir
(r=0,287 ve p=0,044). Ayrica fiziksel aktivite, enerji, NSP 2. boliim ve NSP 1. bolim
toplam alt Olgekleriyle posturografi diisme riski puanlari arasinda anlamli iliski
bulunamadi (her bir degisken ig¢in p>0,05). FMS tanili hastalarin posturografi diisme
riski puanlari ile NSP alt 6l¢ek puanlart arasindaki iliski Tablo 25’ te gosterilmistir.

Tablo 25. FMS tanili hastalarin posturografi diigme riski puanlari ile NSP alt 6l¢ek puanlari
arasindaki iligki

Posturografi diisme riski puani

r p
NSP agn 0,132 0,359
NSP duygusal reaksiyonlar 0,102 0,482
NSP uyku -0,05 0,732
NSP sosyal izolasyon 0,287 0,044
NSP fiziksel aktivite -0,015 0,918
NSP enerji -0,072 0,621
NSP 1. toplam 0,118 0,416
NSP 2. boliim 0,211 0,141

NSP: Nottingham Saglik Profili
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FMS tanili hastalar Berg Denge Olgegi puanlariyla NSP alt 6lgegi puanlari
arasindaki iligki incelendiginde herhangi bir NSP alt ol¢cegiyle anlamli iliski
saptanmadi (her bir degisken icin p>0,05). FMS tanili hastalarin Berg Denge Olgegi
puanlari ile NSP alt 6lgek puanlari arasindaki iligkisi Tablo 26’ da gorilmiistiir.

Tablo 26. FMS tanili hastalarin Berg Denge Olgegi puanlari ile NSP alt 6lgek puanlar1 arasindaki
iligki

Berg Denge Olcegi puam

r p
NSP agn -0,059 0,683
NSP duygusal reaksiyonlar 0,003 0,986
NSP uyku 0,063 0,662
NSP sosyal izolasyon 0,245 0,87
NSP fiziksel aktivite -0,012 0,935
NSP enerji -0,078 0,592
NSP 1. boliim toplam -0,046 0,749
NSP 2. béliim -0,229 0,110

NSP: Nottingham Saglik Profili

FMS tanili hastalarda posturografi diisme riski puanlari agisindan duloksetin
kullananlar, ila¢ almayanlar ve pregabalin kullananlar arasinda anlaml fark tespit
edilememistir (p>0,05). FMS tamli hastalarda Berg Denge Olgegi puanlari ilag
kullanma durumuna gore incelendiginde duloksetin kullananlar, ila¢ almayanlar ve
pregabalin kullananlar arasinda anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). FMS tanili
hastalarin ila¢ kullanma durumuna gore posturografi diisme riski puanlarinin
karsilastirilmas1 Tablo 27’ de gosterilmistir. FMS tanili hastalarin ila¢ kullanma
durumuna gore Berg Denge Olgegi puanlarmin karsilastirilmast Tablo 28’de

gosterilmistir.

49



Tablo 27. FMS tanili hastalarin ilag kullanma durumuna gére posturografi diisme riski puanlarinin

karsilastirilmasi
Say1 Ortalama SS Medyan Test p
(n) (Min-max)  degeri degeri
ila(,‘
kullanma
durumu
flag 34 41,79 29,26 30
kullanmryor (4-100)
Duloksetin 6 40,33 28,35 40
*=2,331 0,243
(6-72)
Pregabalin 5 65,60 27,47 64
(26-100)

Tablo 28. FMS tamli hastalarin ila¢ kullanma durumuna gére Berg Denge Olgegi puanlarinin

karsilastirilmasi
Say1 Ortalama  SS Medyan  Test p
(n) (Min- degeri degeri
max)
ila¢
kullanma
durumu
Ilag 34 47,29 3,58 47
kullanmiyor (36-56)
Duloksetin 6 48,33 3,50 49
¥=1,622 0,444
(43-56)
Pregabalin 5 45,20 3,89 47
(39-49)
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5. TARTISMA

Bu calisma FMS olan kadinlarda kontrol grubuna gore posturografi ile
dlgiilen diisme riski degerlerinin anlamli yiiksek oldugunu ve Berg Denge Olgegi ile
degerlendirilen denge skorlarnin anlamli diisiik oldugunu ortaya koydu. ilag
kullanmayan fibromiyalji hastalar1 ile saglikli goniilliler karsilastirildiginda da
posturografi sonuglart istatistiksel olarak anlamli farkliydi ve fibromiyalji grubunda
diisme riski daha yiiksekti. Yine ilag kullanmayan fibromiyalji hastalar1 ile saglikli
goniilliiler karsilastirildiginda Berg Denge Olgegi sonuglari matematiksel olarak daha
diistiktii ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. FMS tanili grupta diisme
sayist da normal gruba gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Ayrica FMS grubu
icinde yapilan istatistiksel degerlendirmede posturografi ile tespit edilen diisme riski

ile Berg Denge Olgegi sonucu da istatistiksel olarak iliskili gikt1.

Bu ¢alismamizda cinsiyete bagli olasi tanimlanmamis etiyolojik faktorlerin
dislanmasi, gruplardaki homojenligin saglanmasi ve FM’ nin kadinlarda ¢ok daha sik

goriilmesi nedeniyle hasta ve kontrol grubunun tamami kadin hastalardan segilmistir.

Denge temel olarak istirahat halinde veya aktivite sirasinda, agirlik merkezini
yerle temas eden destek yiizeyi iizerinde tutabilmek i¢in viicut tarafindan olusturulan
postural uyum olarak tanimlanabilir. Daha 6nce FMS ve dengeyi degerlendiren
caligmalar gostermistir ki, FMS santral ve periferal postural kontrol mekanizmalarini
etkileyebilmekte ve sonu¢ olarak denge sistemini bozabilmektedir (19,20).
Literatiirdeki ¢alismalarin sonuglarina gore genel olarak; FMS’ deki denge
problemleri sinir sistemi fonksiyonlarindaki bozulmaya, vertigoya, agriya, inaktivite
ile iliskili kas gilicii ve endurans azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir
(19,20). Baz1 yazarlara gore ise FMS tanili hastalarda tespit edilen denge kaybr asil
postural kontrolde bozulma sonucu olusmaktadir (13,160). Denge sistemindeki bu
kayip yaralanma riskini artirmakta ve fonksiyonel kapasitede azalmaya neden
olmaktadir. Sonugta; bu hasta grubunda yasanan denge kusurlar1 fonksiyonel

bagimsizlikta azalmaya da sebep olmaktadir (161).
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Literatiir incelendiginde; FMS’ |i hastalarda denge sistemini degerlendiren
birgok arastirmaya rastlanmaktadir (160,162). Jones et al. (160) ¢alismalarinda FMS’
si olan hastalarda postural kontroliin azaldigini, dinamik posturografi ile anlamli
duyusal bozukluklar saptandigini ve bunun denge kusuru olusturdugunu bildirmistir;
ayrica bu ¢aligmada kontrol grubunda son 6 ayda diisme oran1 % 11 iken, FMS tanili
grupta ayni oran %72’ lere varmistir. Yine ayni ¢alismada FMS grubunda kontrol
grubuna gore denge giiveni belirgin daha az bulunmustur (160). Ulus et al. (162)
hipermobilitesi olan FMS’ i hastalar1 hipermobilitesi olmayan FMS olan hastalar ve
saglikli kontrollerle kiyaslamis ve denge problemleri degerlendirme sonuglari
anlamli olarak yiiksek bulmustur. Ayrica ¢alismalart sonucunda hipermobilitesi olan
hastalardaki denge problemlerine ozellikle dikkat edilmesini Onermislerdir (162).
Bagka bir ¢alismada da 2,596 FMS tanili hasta internet ilizerinden incelenmis,
hastalarin % 45’ inde denge probleminin bulundugu ve bu denge kusurlarinin FMS
hastalarinda yaygin bir sikayet oldugu ifade edilmistir (12). Biz de c¢alismamizda
FMS olan ve olmayan kadinlarda posturografi ve Berg Denge Olgegi ile denge ve
diisme riskini degerlendirdik. Onceki ¢aligma sonuclarina benzer olarak FMS olan
kadinlarda diisme riskinin ve denge kaybinin her iki degerlendirme sonucuna goére de
daha yiiksek oldugunu bulduk. Ayrica FMS tanili grupta diisme sayisinin da normal
gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu saptadik.

Calismamizda bazi klinik parametrelerin diismeyle iligkisini de arastirdik.
Rutledge ve ark. (163) tarafindan 50 yas ve iizeri 70 FMS tanili hastada yapilan
calismada; postural instabilite, yandas hastaliklarin olmasi, ila¢ kullanimi ve biligsel
yetersizliklerin bu hastalarda diisme riskini artirdigi saptanmistir. Bu ¢alismada
diisme riskinin birden fazla faktorle iliskili oldugu ifade edilmistir (163). Bir
calismada ise denge durumu ile iliskili olarak postural instabilitenin 6n planda
oldugu ifade edilmis; obezite, fleksibilitede azalma, kaslarda giigsiizlik gibi
bulgularin denge kusuru ile iliskisi gosterilememistir (12,19). Biz ¢calismamizda VAS
ile degerlendirilen agr1 diizeyleri ve parestezi sikayetlerinin varligi ile diisme riski
iligkisini arastirdik. Ancak agr1 diizeyleri ve parestezi sikayetlerinin varligi ile diisme

riski arasinda iligki tespit etmedik.
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Daha onceki calismalara gore diisme riski ve denge kayiplar1 yasla beraber
dramatik olarak artmaktadir (143,150). Bizim g¢alismamizda tiim katilimcilarin
degerlendirilmesinde posturografi diisme riski puanlar ile yas arasinda anlamli iliski
bulunamadi. Ancak yas ile Berg Denge Olcegi puani arasinda anlamli ters ydnde
korelasyon saptandi (r=-0,292; p=0,003). Yas arttikca katilimcilarin Berg Denge
Olgegi puanlar1 azalmaktaydi. Calismamizda FMS tanili grup icin ise posturografi ile
belirlenen diisme riskleri ve Berg Denge Olgegi sonuglar ile yas arasinda iliski
saptanmadi. Calismamizda yas ile posturografi diisme riski arasinda belirgin
korelasyon tespit edilememesinin nedeni katilimcilarin geng-orta yas grubunda yer
almasi olabilir. Yas ile posturografi cihazi diisme riskinin korele olmayip, Berg
Denge Olgegi sonucunun korele olmasmin nedeni Berg Denge Olgeginin dinamik
Olclim yapmasi ve yas ile beraber dinamik dengede kayiplarin daha belirgin olmasi
olabilir. Ayrica; FMS grup icinde yas ile Berg Denge Olgegi ve posturografi diisme
riskinin korele olmamasi bizlere FMS hastalarinda yastan bagimsiz diisme risk

artisinin varligimi diistindiirdii.

Giinlik  yasam  aktiviteleri esnasinda  dengenin  saglikli  olarak
stirdiiriilmesinde, proprioseptif veri girdisinin olusturulmasinda, omurga sagliginin
korunmasinda ve ekstremite fonksiyonlarinin iyilestirilmesinde o6zellikle govde
kaslarmin 6nemli oldugu bilinmektedir (164-166). Toprak Celenay ve ark. (166)
yaptiklar1 ¢aligmada FMS olan kadinlarda, kontrol grubuna goére gozler agik ve
kapali iken degerlendirmeler yapmislar ve hem sag hem de sol bacak denge
skorlarinda ve govde kas endurans skorlarinda anlamli azalma saptamiglardir. Bu
nedenle, FMS grubunda FMS olmayan kadinlara gore govde kas enduranslarinda
azalma oldugu sonucuna vardilar (166). Ayrica Toprak Celenay ve ark. (166)
caligmalarinda fizyoterapistlerin FMS’ 1i hastalarin tedavi programlarin1 belirlerken
govde kas gruplara yonelik koruyucu egzersiz yaklasimlarini dikkate almalarinin
fonksiyonel yetersizliklerin azaltilmasi agisindan 6nemli olacagini bildirdiler. Bu
sonuglara gore fibromiyaljili hastalarda denge kaybinda govde kas enduransinin
azalmasi da etkilidir ve fibromiyaljili hastalara egzersiz Onerisinde bulunurken bu

bilgi de gbz oniinde bulundurulmalidir.
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Fibromiyalji hastalarinda erken yorulma sik bir semptom olarak dikkat ¢eker
(1-3,7). Ayrica yaygm sikayetlerden bir digeri de sabah tutuklugudur (1-3,7).
Hastalarda denge degerlendirilmesi i¢in yapilan testlerde sabah tutuklugu ve erken
yorulma sikayetleri de goz oniinde bulundurulmali ve giin i¢inde fakli zamanlarda
yapilan Ol¢iimlerle bu durumun giiniin belirli saatlerinde daha fazla artmis diisme
riski ile iligkili olabilecegi de arastirilmalidir. Biz tiim hastalarimizda 6lgiimler igin
Oglen saatlerini tercih ederek dogabilecek bu dezavantajlart minimuma indirmeye

calistik.

FMS tanis1 olan hasta grubunda saptanan denge kusuru ve diisme riskinin bir
sebebinin de hastalardaki kas esnekliginin azalmasi olabilir (166). FMS olan
hastalarda semptomlara bagli inaktivite 6n plandadir ve bu durum esnekligin
azalmasi ile sonuglanabilir (166). Soriano-Maldonado ve ark. (167) yaptigi bir
calismada, FMS olan hastalarin esnekligi ile FMS siddeti arasinda bagimsiz iliskiler
oldugunu belirtmistir. Bu hasta popiilasyonunda esnekligin test edilmesi ve
artirilmast i¢in ¢aba gosterilmesi, Ozellikle kaslardaki gerginliginin azaltilmasi,
agrinin  giderilmesi, gevsemenin saglanmasi, postural uyumun gelistirilmesi ve

yaralanmalari 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nem tasimaktadir (166).

Literatiire bakildiginda FMS hastalarindaki diisme riski artis1 ve denge
kaybin1 degerlendiren ve bir¢ok klinik durum ve parametre ile iliskilendirilmeye
calisan makalelere rastlanir. Yapilan bir literatiir derlemesinde FM’ li hastalarda %
40-70 oraninda vertigo oldugu bildirilmistir (168). Bayazit ve ark. (169) yaptiklari
calismada FM’ i hastalarin % 38’ inde diziness ve % 8,3 inde vertigo oldugunu
bildirmislerdir. Bennett ve ark. (12) tarafindan yapilan anket ¢alismasinin sonucunda
FM’ li bireylerde % 45 oraninda denge problemleri oldugu saptanmistir. FMS
hastalarindaki diisme riski artisinin diger klinik parametrelerle iligkisini inceleyen

daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ vardir.

Jones ve ark. (19) tarafindan 34 FM’ 1i hasta Denge Degerlendirme Sistemi
Testi (Balance Evolution System Test) ve FEA ile degerlendirilmis ve FM grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecede denge bozukluklar1 oldugu saptanmistir.

Ayrica denge bozuklugu FEA skorlar ile iliskili bulunmustur (19). Russek ve ark.
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(20) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, 32 FM” li hastanin diisme
oykiileri incelenmis, FEA, Berg Denge Olgegi ve dinamik posturografi kullanilarak
klinik o6zellikleri ve dinamik denge durumlar1 degerlendirilmistir. Sonucta FM’ li
bireylerde postural kontroliin kontrol grubuna gére zayif oldugu, BDO’ niin
posturografik ol¢iimler ile uyumluluk gosterdigi tespit edilmistir (20). Bizim
calismamizda da literatiire benzer sekilde artmis denge kaybi ve diisme riski
saptandi. Ancak calismamizda literatiirden farkli olarak posturografi ve BDO

sonuglart FEA anketi sonucu ile iligkili degildi.

Mignardot ve ark. (170) tarafindan yapilan bir ¢alismada, obezitenin postural
kontrolii zorlagtiran bir etken oldugu ve bu bireylerde diisme riskinde artisa neden
olabilecegi tespit edilmistir. Ancak Jones ve ark. (19) tarafindan yapilan ¢alismada
obezite ile postural kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir.
Bizim ¢alismamizda ise Berg Denge Olcegi puaninin VKI ile iliskili oldugu ancak
posturografi ile objektif degerlendirilen diisme riskinin VKI ile istatiksel olarak
iliskili olmadig tespit edilmistir. Bu sonug; Berg Denge Olgeginin dinamik bir test

olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu konuda ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Giincel tedavi kilavuzlar incelendiginde fibromiyalji tedavisinde ilk sirada
genel yasam Onerileri ve egzersiz Onerileri yer almaktadir. Aerobik egzersizlerin
agriy1 ve duyarli nokta sayisini azalttigi, yasam kalitesinin arttirtlmasinda ve depresif
yakinmalarin azaltilmasinda etkili oldugu yapilan ¢aligmalarda gii¢lii kanitlar ile
gosterilmistir  (122,171). Ozellikle fleksibilite, giiclendirme, germe, gevseme
egzersizleri, kardiovaskiiler aerobik kondiisyon programlari, giinliik yiiriyiisler,
yiizme ve bisiklete binme gibi egzersizlerin faydali oldugu da bildirilmektedir
(122,171). Belki bu egzersiz programlari hastalarda var olan denge kaybi {izerine de
olumlu etkide bulunabilir (50). Ciinkii cesitli egzersiz programlari ile eklem
mekanoreseptorlerinin, dokunma reseptdrlerinin ve kas igciklerinin uyarilmasi ile
propriosepsiyonda artts meydana geldigi distinilmektedir. Aerobik egzersiz
programlari ile somatosensoriyel girdilerin daha iyi kullaniminin saglanabilecegi ve
bu programlarin denge sistemlerinde iyilesme olusturabilecegi Perrin ve ark. (172)
tarafindan yapilan calismada da gosterilmistir. Ote yandan diger bazi ¢alismalarda

germe egzersizlerinin de yiirime ve denge tizerine olumlu etkileri tespit edilmistir
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(173,174). Gusi ve ark. (175) calismasinda 41 FM’ li hasta titresim platformu
kullanarak haftada 3 giin 30 dakikalik seanslar halinde egimli vibratuvar egzersiz
programina alinmis ve bu egzersizlerin dinamik denge durumuna etkilerini
degerlendirilmistir. On ikinci haftanin sonundaki yapilan degerlendirmede dinamik
denge parametrelerinde egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede
iyilesme tespit edilmistir (175). Sonug olarak; ¢alismalarda egzersiz programlarinin
Ozellikle dinamik denge iizerine kisa siireli de olsa iyilestirici etkileri bildirilmistir ve

FMS hastalarinda egzersiz programlar1 bu yonleriyle de degerlidir.

Arastirmalarda bir¢ok ilag denge durumunun bozulmasi ve diisme riskinde
artig ile iliskili bulunmustur (144,176). Rutledge ve ark. (163) tarafindan yapilan
caligmada ila¢ kullanim1 50 yas ve lizeri FM’ li hastalarda diisme riski ile iligkili
olarak degerlendirilmistir. Ozellikle antidepresanlar ve ndropatik agr1 tedavisinde de
kullanilan pregabalin gibi antiepileptikler ciddi norolojik yan etkilere neden
olabilecek ilaglardir (163). Bazi caligmalarda ise ilag kullanimi denge durum
bozukluklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (176). Biz
calismamizda pregabalin, duloksetin kullanan hastalarda ilag kullanmayan FMS
tanil1 gruba gore istatistiksel olarak anlamli diisme riski artigi tespit etmedik ancak
pregabalin kullanan hastalarda ila¢ kullanmayan FMS grubuna gére matematiksel
olarak ciddi artmis diisme riski saptadik (Ila¢ kullanmayan FMS tanili grupta diisme
riski: % 41,79, Pregabalin kullanan grupta diisme riski: % 65,60) (p>0,05). Bu fark
FMS tanili grubumuzda ila¢ kullanan hastalarin sayisinin ¢ok az olmasi nedeniyle
istatistiki olarak tespit edilememis olabilir (Pregabalin kullanan 5 hasta, Duloksetin
kullanan 6 hasta). Ayrica biz ¢alismamizda ila¢ kullanmayan FMS tanili hastalar ile
saglikli kontrol grubunu Kkarsilastirdigimizda posturografi diisme riski anlamli
fazlaydi ancak Berg Denge Olgegi sonucu matematiksel olarak farkli ancak
istatistiksel olarak benzerdi. Bu sonuglarin katilimer sayisindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Bu konuyu ele alan biiyiik hasta gruplarinda ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

FMS tanili hastalarda noropatik agri sikligr artmistir (177). Hatta bazi
caligmalarda FMS’ nin sadece nosiseptif agri ile agiklanamayacagini, ndropatik agri

ile bir¢ok olusum mekanizmasinin benzedigini, tedavilerinin benzedigini ve sonug
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olarak FMS’ nin néropatik agr1 olarak degerlendirilmesini onerilmektedir (178).
FMS’ nin bir néropatik agri sendromu oldugu hipotezi yakin zamanda fibromiyaljili
hastalarda kiigciik 1lif polindropatisi oldugunu tespit eden c¢alisma ile de
giiclendirilmistir (179). Son zamanlardaki bazi ¢alismalarda FMS hastalarinda kii¢iik
sinir liflerinin fonksiyonlarinda yetersizlik ve innervasyonda azalma oldugu tespit
edilmistir (179). Bu verilerden yola ¢ikarak; FMS hastalarindaki denge kaybi ve
diisme riski artiginin periferik ve santral sinir sistemindeki etkilenimler ile iliskisi de

gelecekteki FMS ile ilgili yapilacak ¢alismalarin konusu olmalidir.

Arastirmalarda postmenopozal osteoporotik kadinlarda FMS sikliginin arttigi
gosterilmistir (180). Ote yandan osteoporotik hastalarda ve FMS hastalarinda D
vitamini eksikligi de siktir. Osteoporoz, D vitamini eksikligi, fibromiyalji
hastaliklarinin ti¢ti de diisme riskini artirmaktadir (180,181). Bu nedenle osteoporotik
FMS tanili hasta popiilasyonuna diisme agisindan 6zellikle dikkat edilmesi Onerilir.
Ayrica bu grupta pregabalin kullaniminin diisme riskini ve sonug olarak kirik riskini

artirabilecegi goz o6niinde bulundurulmalidir.

Karsit gortisler olsa da gevresel faktorlerin de diisme riskinde artisa sebep
olabilecegi, diisme sonrasi yaralanmaya neden olabilecegi gosterilmistir
(50,145,182). Calismamizda disme ile iliski dis etkenlere yer vermesek de
fibromiyalji sendromlu hastalarda var olan diisme riski artisi nedeniyle gevresel
faktorlerin  ortadan kaldirilmast veya yeniden diizenlenmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Fibromiyalji hastalarinda D vitamini eksikligi normal topluma gore daha
fazla gorilmektedir (183). Ayrica bu hastalarda D vitamini eksikligi de denge
kaybina sebep olabilmektedir (183). Bu verilerden yola ¢ikarak fibromiyalji
hastalarinda D vitamini replasmanmin denge kaybini 6nlemede yararli olabileceg:
kanaatindeyiz. Ayrica; bu hasta grubunda olas1 denge kayb1 nedeni olabilecek B12
vitamini, magnezyum diizeyleri ile de diisme riski ve denge kaybi iliskisini

arastiracak c¢aligmalara da ihtiyag vardir.

57



FM’ 1i bireylerde hastalik kroniklestikge agri, yorgunluk, kronik uyku
sorunlari, inaktivitenin de eslik etmesiyle postural kontrol mekanizmalarinin
zayifladigr diistintilmektedir (11,71,184). Sonug olarak da hastalik siiresi ile postural
instabilite ve diisme riski artisinin iligkili olabilecegi diisiiniilebilir. Ancak bizim
calismamizda mevcut olan denge kaybi tanidan sonra gegen siireler ve NSP uyku alt

boliim skoru ile iligkili saptanmadi.

Calismalarda inkontinans varliginin gesitli hasta gruplarinda diisme riskinde
artisa neden olabilecegi degerlendirilmistir (144) Fibromiyalji hastalarinda
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada ise inkontinans varligi diisme riski artis1 agisindan
anlamli bulunmamgtir (50). Bu konuyu arastiran genis hasta gruplarinda diizenlenen

calismalara ihtiya¢ vardir.

Nitz ve ark. (185) tarafindan yapilan bir ¢alismada 40-60 yaslar1 arasindaki
saglikli kadinlarin 6zellikle statik denge parametrelerinden mediolateral salinimda (X
degeri) bozukluk oldugu belirlenmis ve bu durumun Ostrojen seviyesindeki
degisiklikler ile ilgisi oldugu diisiiniilmiistiir. Ostrojen diizeyindeki azalma, MSS’ de
duyusal girdilerin anlasilmasi ve uygun fiziksel yanitin baglatilmas: gibi
fonksiyonlarda yavaslamaya ve kas kitlesinde azalmaya neden olabilmektedir. Bunun
sonucu olarak statik ve dinamik denge durumu etkilenebilmektedir. Ayrica Naessen
ve ark. (186)’ nin uzun donem Ostrojen tedavisi alan postmenopozal donemdeki
kadinlarda, kullanmayanlara gore postural denge fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu
saptamalar1 da bu durumu desteklemektedir. Premenapozal denge Olgiimleri ve
postmenapozal denge Olgilimlerini karsilastiran daha genis hasta gruplarinda ve FMS

hastalarini da iceren ¢alismalara ihtiyag bulunmaktadir.

Diisme ve alkol kullanimi arasinda tiiketilen alkol miktarina paralel bir iligki
mevcuttur (187). 65 yas isti 6000 erkek ile yapilan bir ¢alismada, ilging olarak
sosyal icicilerde hi¢ i¢meyenlere oranla yillik diisme riskinin daha az oldugu
saptanmistir (187). Alkol problemi bulunanlarda ise alkol kullanmayanlara gore
diisme riskinin daha yiliksek seviyede oldugu goriilmiistiir (187). Bu sonuglar alkol

kullanim1 ile denge bozuklugunun doza bagli olarak iliskili oldugunu akla getirmistir
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(187). Alkol aliminin diisme riskini daha da arttirmasi nedeniyle FM hastalarinda

alkol alim1 kisitlanmasi genel yasam Onerileri arasinda yer almalidir.

Fibromiyalji ve denge kaybimi arastiran daha onceki ¢alismalarda gruplar
aras1 karsilastirmalarda Fibromiyalji Etki Anketi, VAS, bilgisayarli posturografi
sistemleri, Berg Denge Olgegi, alti dakika yiiriime testi, tek bacak denge testi
kullanilmist1 (19,50,161,162,166). Cok az c¢alismada NSP de kullanilmisti. Biz
calismamizda NSP kullanarak denge kaybimin giinliik yasam aktivitelerine olan
etkisini de degerlendirmeye galistik. FMS tanili hastalarin posturografi puanlari ve
NSP alt 6lgek puanlart arasindaki iligki incelendiginde agri, duygusal reaksiyonlar,
uyku alt dlgekleri ile posturografi diisme riski puani arasinda iliski bulunmazken
sosyal izolasyon alt 6l¢egiyle pozitif yonde zayif korelasyon saptandi (r=0,283 ve
p=0,049). Ayrica fiziksel aktivite, enerji, NSP2 ve toplam NSP 1. bolim alt
Olcekleriyle posturografi diisme risk puanlari arasinda anlamli iliski bulunamadi.
FMS tamli hastalarin Berg Denge Olgegi puanlariyla NSP alt dlgegi puanlari
arasindaki iligki incelendiginde herhangi bir NSP alt 6l¢egiyle anlamli iliski
saptanmadi. Sonug olarak; diisme riski artisinin NSP alt 6l¢eklerinden sadece sosyal

izolasyon ile iligkili olabilecegi sonucuna varildi.

Calismamizda FMS hastalarinda posturografi ile Olgiilen diisme riski
ortalamas1 yaklasik % 45 bulunmustur. Bu bilgi FMS tanist konulan hastalara
yapilacak bilgilendirmede ve egzersiz uyumunu artirmada oldukga yararli olacaktir.
Ayrica ¢ogu calismada 50 yas dsti hastalar calismaya dahil edilmisti
(50,163,183,185). Biz ¢alismamizda yasa bagli olabilecek, gozden kacabilecek ve
denge kaybi yaratacak patolojileri ekarte etmek igin daha geng¢ yas grubunu

caligmaya dahil ettik. Bu yonleriyle calisma sonuglar1 ayrica degerlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak; bu ¢alisma FMS olan kadinlarda kontrol grubuna gore artmig
diisme riski oldugunu ortaya koydu. Ayrica FMS tanili hasta grubunda diisme sayisi
da normal gruba gore daha yliksek tespit edildi. Bu sonugla fibromiyalji hastalarinda
diisme icin dikkatli olunmasi, hastalarin konu hakkinda bilgilendirilmesi ve egzersiz
programlari, vitamin takviyesi, dis etmenlerin eliminasyonu ile gerekli diger

onlemlerin alinmasi Onerilir.

Fibromiyalji ve diisme riski ile ilgili daha biiyiik hasta gruplarinda; FMS’ de
var olan denge kaybinin, vestibuler disfonksiyon, propriosepsiyon duyusu, kas giicii
kaybi, postural refleksler, hormon diizeyleri, ortostatik hipotansiyon, dikkat eksikligi,
kognitif semptomlar, vitamin eksikligi ile iliskisini de igerecek sekilde yapilacak

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay1







EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN
AYIRINIZ

Sizi Dr. Koksal SARIHAN tarafindan yiriitillen “Fibromiyalji sendromlu

hastalarda denge, diisme riski ve iliskili faktorlerin degerlendirilmesi” amaci
olan arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini
vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiikk Onem tasimaktadir. Eger
anlayamadigiiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz.
Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Calismayl yamitlamaniz, arastirmaya katilm icin onam verdiginiz
bi¢ciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari yanitlarken kimsenin
baskist veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Aragtirmanin Amaci: Fibromiyalji sendromlu hastalarda denge, diisme
riski ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi

b. Arastirmanin Igerigi: 18-60 yas aras1 fibromiyalji tanili olan kadin
hastalarda denge, diisme riski ve iliskili faktorlerin arastirilmasi

C. Arastirmanin Nedeni: 0 Bilimsel arastirma o Tez ¢alismasi

d. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 12 Ay

e. Arastrmanmin Yapilacagi Yer(ler): Atatiirk Universitesi Arastirma
Hastanesi

2. Cahsmaya Katihm Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve katilmam istenen g¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii
olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda yazil ve
sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi, soru sorma
ve tartisma imkam buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
muhtemel riskleri ve faydalari sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay1 istedigim
zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢gbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayi1 kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)
Adi-

Imzasi:
(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in;
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
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Adi-

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Adi
Adi-

Imzasi:
Arastirmacinin
Adi-

Imzast:
Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsiliginda
goniillii kisiye verilir, digeri arastirmact tarafindan saklanir.
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EK-3. Viziiel Analog Skala (VAS)

Agrinizin siddetini altta bulunan cetvel iizerinde isaretleyiniz.
0= Hig agr1 yok. 5= Orta diizey agr1.
10= Hayatinizda hissettiginiz en siddetli agri.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig yok Cok Siddetli
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EK-4. Nottingham Saghk Profili (NSP)

BOLUM 1 EVET HAYIR

AGRI

1.Gece agrim var ~ -------- --------

2.Dayanilmaz agrilarim var = -------- --------

3.Hareket ederken agrilarim var — -------- =-------
4.Yiriirken agrim var =~ -------- --------

5.Ayakta agrim var =~ -------- ===-----

6.Devamli agri igindeyim =~ -------- ==------

7.Merdiven inip ¢ikarken agrim var = -------- --------
8.Otururken agrim var = -------- --------

FiZIKSEL AKTIVITE

9.Yalniz ev i¢inde yiiriiyebiliyorum = -------- =-------
10.Egilmek ¢ok zor =~ -------- =-------

11.Hig yliriyemiyorum — =----=-- ====----

12.Merdiven inip ¢ikmakta zorlantyorum =-------- --------
13.Bir yere uzanmakta giicliik cekiyorum -------- --------
14.Giyinmede giicliigiim var — -------- ===-----

15.Uzun siire ayakta duramiyorum -------- -===----
16.Sokakta yiiriimek i¢in yardim gerekiyor -------- --------
YORGUNLUK

17.Her zaman yorgunum =------= =-------

18.Her sey gayret gerektitiyor —-------- --------

19.Hig enerjim yok = -------- -=------

UYKU

20.Uyku ilact aliyorum — ======== ====----

21.Sabah erken saatte uyaniyorum -------- --------
22.Gece uykum kagtyor — -------- =-------

23.Uyumakta giigliikk gekiyorum — -------- =-=-----
24.Gece uykum gok kotii  =-----n= -=------
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SOSYAL iZOLASYON

25.Kendimi yalmz hissediyorum — -------- =-------

26.Insanlarla iliski kurmakta giicliik gekiyorum -------= =-------
27 Kendimi hi¢ kimseye yakin hissetmiyorum -------- =-=-----
28.Insanlara ayak bagi oldugumu diisiiniiyorum -------- --------
29.Insanlarla geginemiyorum — ----=== -------

EMOSYONEL REAKSIYONLAR

30.Olaylar beni zorluyor — -------- -==-----

31.Beni neyin neselendirdigini bile unuttum -------- --------
32.Kendimi ugurumun kenarinda hissediyorum -------- --------
33.Giinler zor gegiyor — -------- -=------

34.Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum -------- --------
35.Kendimi kontrol edemiyecegimi hissediyorum -------- --------
36.Endiselerim gece uyumama engel oluyor -------- --------
37.Hayatin ¢ekilmez oldugunu diisiiniiyorum -------- =-------
38.Uyaninca kendimi depresyonda hissediyorum -------- -------
Toplam (0-600) =---x- =-------

BOLUM 2

Saglik durumunuz nedeniyle asagidaki durumlarda problem yasiyor musunuz?
1. Calistiginiz igte ~ ==------ -==-----

2. Yemek, temizlik, tamir gibi islerinde -------- --------

3. Disar1 ¢ikmak, arkadas ziyareti, sinema gibi sosyal faaliyetlerde -------- --------
4. Evdeki diger insanlarla iliskilerde =~ -------- --------

5. Cinsel hayatinizda =~ -==---=- ====----

6. Hobi gibi aktiviteler yapmakta — -------- --=-----

7. Tatil zamanlarmmda = -------- =====m--

Toplam (0-7) -=------ -==----
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EK-5. Berg Denge Ol¢egi (BDO)

SORU - PUAN

. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna ge¢cme
. Yer degistirmek

. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak

© 00 N &N O kA W N -

. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢cin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak
13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak
TOPLAM
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. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
. Ayaktayken kollar gergin 6ne uzanmak



EK-6. Fibromiyalji Etki Anketi (FEA-FIQ)

Soru 1. Gegtigimiz hafta i¢inde asagidaki aktiviteleri ne siklikta
gerceklestirebildiginizi belirtiniz.
Her zaman (0) Sik sik (1) Nadiren (2) Hig (3)
Aligveris yapmak
Yemek yapmak
Elde bulasik yikamak
Makineyle hal1 siiptirmek
Yatak toplamak
Orta mesafe ylirlimek
Misafirlige gitmek
Bahce isi yapmak
Araba siirmek
Merdiven ¢ikmak
Camagsir yikamak
isaretleyiniz)
01234567
Soru 3. Fibromiyalji rahatsizlig1 yiiziinden gectigimiz hafta kac¢ giin islerinizden
uzak kaldiiz (ev isleri dahil) ?
01234567
Soru 4. Calismalarimizi (agir isler dahil) agri ve diger sikayetleriniz ne Olciide
etkiledi?
012345678910
Soru 5. Agriniz ne derecede siddetliydi?
012345678910
Soru 6. Ne kadar yorgundunuz?
012345678910
Soru 7. Sabah kalktiginizda kendinizi nasil hissettiniz?
012345678910
Soru 8. Sabah tutuklugunuz ne kadar siddetliydi?
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012345678910
Soru 9. Sinirliliginiz ya da anksiyeteniz ne diizeydeydi?
012345678910

Soru 10. Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne diizeydeydi?
012345678910
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