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KISALTMALAR

FM: Fibromiyalji

FMS: Fibromiyalji Sendromu

WPI: Widespread Pain Index

YAS: Yaygin Agr1 Skalasi

SSS: Symtom Severity Scale

SSS: Semptom Siddet Skalasi

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale (Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi)
rF1Q: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire

rFEA: Revize Fibromiyalji Etki Anketi

FI1Q: Fibromyalgia Impact Questionnaire

COPCORD: Community Oriented Program for Control of Rheumatic Diseases (Romatizmal
Hastaliklarm Kontrolii I¢in Toplum Odakl1 Program)

EULAR: The European Alliance of Associations for Rheumatology (Avrupa Romatoloji
Dernekleri Birligi)

ACR: American College of Rheumatology (Amerikan Romatoloji Dernegi)

IASP: International Association for the Study of Pain (Uluslararasi

Agr Arastirmalar Tegkilati)

CRP: C-Reaktif Protein

ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hizi

MRG: Manyetik Rezonans Gorintileme

ICD: International Classification of Diseases (Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi)

MDB: Major Depresif Bozukluk
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1. GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji (FM), halsizlik, yorgunluk, uyku problemleri, kognitif ve duygudurum
bozukluklarinin eslik ettigi etiyolojisi tam olarak bilinmeyen yaygin kas iskelet agrisi ile
karakterize bir hastaliktir. Eslik eden diger semptomlar arasinda dokunmakla olusan artmis agri
(allodini), ciltte karincalanma (parestezi), uzun siireli kas spazmlari, ekstremitelerde
gligsiizliik, kas segirmesi, ¢carpint1 ve fonksiyonel bagirsak rahatsizliklar: sayilabilir. FM eklem
tutulumu olmayan romatizmal bir hastalik olup inflamatuar veya dejeneratif bir hastalik
degildir. Cesitli seviyelerde (periferik ve santral) agr1 islemede anormallik, uyku bozuklugu,
hipotalamo-hipofiz-adrenal eksenin diizensizligi ve otonom sinir sistemi anormallikleri
hastaligin gelismesine katkida bulunan faktorler olarak tanimlanmis olmasina ragmen, FM
patofizyolojisi net olarak anlasilamamustir. Potansiyel nedenler arasinda genetik, norolojik,
psikolojik, uyku iliskili ve immiinolojik faktorler sayilabilir [1, 2]. Fibromiyalji ile santral
sensitizasyon sendromlar1 grubunda yer alan diger hastaliklarin birlikte sik goriilmesi ayrica
klinik ve fizyopatolojik mekanizmalarin benzerligi fibromiyalji gelisiminde en 6nemli rolii

santral sensitizasyonun oynadigini destekler niteliktedir [3].

Literattir, genel populasyondaki FM prevalans degerlerini %0,2 ile %6,6 arasinda
goOstermektedir [4]. Cinsiyete, bolgeye ve ozel popiilasyonlara gore degismekle birlikte
toplumdaki genel prevalansi %2 olarak kabul edilmektedir [5]. Hastalik kadinlarda 6-9 kat daha
sik goriilmektedir [6, 7]. Genellikle 40-60 yas arasi kadinlari etkileyen bir hastalik olsa da
cocuklar ve yaslilarda da goriilebilmektedir [6].

Agn fibromiyaljinin major semptomu olmakla birlikte depresyon, anksiyete ve uyku
bozukluklar1 gibi durumlar da fibromiyalji hastalarinda sik goriilmekte ve yasam kalitesini
etkilemektedir. Depresif bozukluklar, fibromiyalji sendromunda en sik goriilen psikiyatrik
komorbiditedir ve prevalansi %20-80 arasinda degismektedir [8] Anksiyete fibromiyalji
hastalarinda siklikla goriilen psikiyatrik bozukluklardan bir tanesidir. Fibromiyalji hastalarinda

anksiyete prevalansi %31, genel popiilasyonda ise %4 tiir [9].

Fibromiyalji ayn1 zamanda stresle iliskili olan bir hastaliktir. Birden fazla kontrolli
arastirma psikolojik, fiziksel ve/veya otoimmiin stresorlerin siklikla fibromiyalji nedenleri
oldugunu gostermistir [10]. Ayrica yiiksek stresin hastaligin seyrini olumsuz anlamda
etkiledigi disiiniilmektedir [11] COVID-19 pandemisi uzun sireli ve yaygin olmasiyla ¢ok
biiyiik bir stres faktorii konumundadir. COVID-19 pandemisinin getirdigi sokaga ¢ikma yasagi

genel nlfusta uzun sureli stresli durumlara neden olmaktadir. Aylarca agik hava etkinlikleri
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durdurulmus, sosyal mesafe tavsiye edilmis ve insanlarm ¢ogu evde kalmustir. Ilag ve
psikoterapiye erisim daha biiyiikk problem haline gelmistir. COVID-19 pandemisi ayrica
ekonomik zorluklara ve fiziksel egzersiz kisitlamalarina neden olmustur [12]. Bu zorunlu

yasam tarzi degisiklikleri fibromiyalji hastalarini olumsuz etkileyebilmektedir [13].

Pandemi donemindeki zorunlu kapanma ya da kisitlamalar;; yasam tarzi
degisikliklerinin bireylerin fibromiyalji semptomlari ve duygudurumlarina etkilerini incelemek
icin bir firsat olarak degerlendirdik ve bu ¢alismayi tasarladik. Bu ¢aligmanin amaci gegerliligi
kabul edilmis anket ve Ol¢ekler kullanilarak, COVID-19 pandemi ddéneminin fibromiyalji
hastalar1 tizerindeki semptom, genel etkilenme, islevsellik, tedavi rutinlerindeki degisiklikler
gibi etkilerini gostermek ve bu siirecle hastalarin depresyon-anksiyete iligkisini
degerlendirmektir. Buna ek olarak katilimcilardan COVID-19 gec¢irmis olanlar sorgulanarak
bu hastaligin FM semptomlar1, depresyon ve anksiyete duzeyleri ile iligkisine bakmak
amaglanmistir. Bildigimiz kadariyla ¢alismamiz bu yoniyle yapilan ilk ¢alismadir. Pandemi
streci gibi 6ngorulemeyen buyuklikte bir kapanma, sosyal izolasyon, yasam tarzi degisikligi
ve olasi tedaviye ulasamama durumlarinda; hastalarin takip ve tedavisinde etkin bir yol

izleyebilmek adina ¢calismamizin yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. COVID-19 Pandemisi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin paylastig1 bilgilere gére, yeni tip koronavirs hastalig
ilk olarak 31.12.2019 tarihinde Cin’in Vuhan sehrinde bilinmeyen bir nedenle olusan bir
pndmoninin Cin’deki DSO Ulke Ofisi’ne bildirilmesi ile ortaya ¢ikmis olup 11 Subat 2020°de
COVID-19 ismi ile tanimlanmaya baslamistir. COVID-19 hastaliginin bulasici olmasi
nedeniyle toplumlarin sagligini tehdit eden kiiresel bir salgina doniistiigii goriilmektedir. Bu
dogrultuda DSO tarafindan pandemi olarak ilan edilen bu durum, diinyada ilk kez yasanilan
bir siireci ortaya ¢ikarmasi sebebiyle de bir belirsizlik ortami yaratmistir. Bununla birlikte
hastaligin bireysel ve toplumsal etkileri konusunda bilgi temelinin olusturulmasi énem arz
etmektedir. Uluslararast ve ulusal diizeyde COVID-19 hastaligina yakalanma riskinin en aza
indirilmesi i¢in ¢esitli dnlemlerin alinmasi zorunluluk olusturmustur. Yasanilan bu salginin
insan 6lumleriyle beraber sosyo-ekonomik alanda da 6nemli degisim ve doniisiimlere yol agtig
goriilmektedir. Su an yasanan olaganiistlii ddnemde hastaligin bulagma riskinden korunmak i¢in
alinan 6nlemlerin insanlarin temizlik, uyku, seyahat, caligma ve beslenme gibi bir¢ok alandaki
aligkanliklarina yonelik davranis degisikliklerine neden oldugu bilinmektedir. Gegmiste
yapilan bazi ¢aligmalar, bireylerin iyilik hallerinin 6nceki pandemi dénemlerinden olumsuz
etkilendigini gostermistir [14-16]. COVID-19 pandemisi sirasinda, hastaligin bulagsma ve dliim
oraninin yiiksek olmasi, karantinanin hizli bulasmay1 dnlemek i¢in yarattigi sosyal izolasyon,
ekonomik sorunlar ve saglik hizmetlerine erisimde yasanan zorluklar nedeniyle bireyler korku
ve kayginin neden oldugu psikolojik stresle karsi karstya kalmistir [17, 18]. Onceki ¢aligmalar,
COVID-19 pandemisi sirasinda anksiyete, depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi

zihinsel bozukluklarda bir artig bulmustur [17-19].

2.2. Agn

2.2.1. Agr1 Tanim

“Agri, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya
olmayan insanin gegmisteki tiim deneyimlerini kapsayan, hos olmayan 6zel bir duyudur”. Agri,

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1 (IASP) tarafindan bu sekilde tanimlanmistir.



Agrn aslinda ¢ogu hekimin ayrimini yapmakta zorlandigi birden fazla tanimi1 olan farkli
bir kavramdir. ilk olarak zarar verici uyaranlarla temas: tespit ederek bu siireyi en aza
indirmeye yarayan fizyolojik erken uyari sistemi diyebilecegimiz bir agri vardir. Bu agri,
zararli uyaranlarin algilanmasi ile ilgili oldugu i¢in, sadece yogun uyaranlarin varliginda aktive
olan yiiksek esige sahip bir agr1 olan nosiseptif agr1 olarak adlandirilir [20]. Bu agr1 belki de
duyusal ve duygusal olarak hos olmayan durumlar yasatarak insani tehlikeli durumlardan
kagisa sevk etmesi, sag kalimin siirdiiriilmesi nedeniyle en 6nemli agr1 ¢esididir. Bir nevi
tehlike sinyali gibi ¢alismaktadir. Bu agr1 ¢ok sicak, soguk ya da keskin bir cisme temas sonucu
hissedilen agridir. Nosiseptif agri, kendisini 0 anda kaginilmasi gereken bir durum olarak sunar

ve devreye girdiginde, sistem diger sinirsel islevlerin cogunu gegersiz kilar.

Diger bir agr1 sekli de koruyucu bir agridir. Meydana gelen bir doku hasarindan sonra
bu agn tiirii duyusal duyarlilig artirarak fiziksel temasi1 ve hareketi engelleyerek yarali viicut
kisminin iyilesmesine yardimci olur. Potansiyel olarak alinabilecek daha fazla hasar riskini
azaltir. Bu agr1 immiin sistemin doku hasari ya da enfeksiyon ile aktivasyonu sonucu meydana

gelmektedir ve bu nedenle enflamatuar agr1 olarak adlandirilir.

Bir baska agr1 tipi ise sinir sisteminin anormal isleyisinden kaynaklanan, koruyucu
olmayan ve uyum saglanamayan agridir. Bu agr1 sinir sisteminin hasar1 sonucu olabilir
(noropatik agri), ya da boyle bir hasar ya da inflamasyon olmadig1 durumlarda ortaya ¢ikabilir
(disfonksiyonel agri1). Bu disfonksiyonel agriya ornek bazi durumlar; fibromiyalji, irritabl
barsak sendromu, gerilim tipi bas agrisi, interstisyel sistit olarak s@ylenebilir. Bu patolojilerde
ortada ciddi bir agr1 vardir fakat zararl bir uyar1 yoktur ve inflamatuvar bir patoloji ya yoktur
ya da minimal diizeydedir. Bu agriy1 viicutta sistemsel bir bozukluk sonucu yanlis verilmis bir
alarm olarak diisiinebiliriz. Diger agr1 cesitlerinde alarmlar gergekten tehlike durumlarinda
devreye girerken burada sistem arizasi sonucu olmaktadir. Fakat ne yazik ki her iigiiniin de

sonucunda ortaya ¢ikan bu hos olmayan his agridir [21].

Agr1; uyaranin niteligi ve siddeti ile zayif iliskili olarak, kisinin gegmisi ve subjektif
yorumu sonucunda yine kisinin yasaminda yer alan en biyuk ve en énemli sorun haline
gelmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle agri, insanlari saglik kurulusuna getiren sebepler
arasinda ilk siralarda yer almaktadir[22]. Yapilan ¢alismalara gore eriskin bireylerin ligte
ikisinin yagamlar1 boyunca en az bir kere agr1 yakinmasiyla saglik kurulusuna bagvurduklari

gosterilmektedir [23].



2.2.2. Agn lletimi

Bazi duyusal lifler, zararli ve zararli olmayan uyaranlar arasinda ayrim yapmazken,
diger bir grup olan nosiseptorler, yalnizca zararli, yiiksek yogunluklu uyaranlara tepki verir.
Nosiseptor néron sadece zararli uyaranlara yanit vermek ve bu bilgiyi santral sinir sistemine
dogru bir sekilde iletmek i¢in olduk¢a 6zellesmistir. Statik bir dedektor olmamasina ragmen;
reseptoriin fonksiyonel ve kimyasal plastisitesi, nosiseptoriin esik deger ve yanitliliginin yani
sira sinaptik temaslarinin etkinliginin aktivite, iltthaplanma ve aksonal hasar tarafindan iiretilen
degisiklikleri gosterecek sekilde diizenlenmesini saglar. Artan agri duyarliligi, hasarli viicutta
onarim gerceklesene kadar riskli temastan kaginmaya yardimci olarak iyilesmeye katkida
bulunabilir. Nosiseptoriin periferik ucunda, zararli uyaranlar, belirli bir esigin tizerinde olmak
sarttyla, sinir lifi boyunca spinal korda sinyaller gonderen akimlar iiretir. Bir nosiseptoriin
ozgilligii (termal, kimyasal veya mekanik uyaranlara tepki verip vermemesi), periferik ucunda
hangi iyon kanallarinin bulunduguna gore belirlenir. Simdiye kadar diizinelerce farkli tipte

nosiseptér iyon kanali tanimlanmistir ve bunlarin tam islevlerinin belirlenmesi halen

stirmektedir [24].
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Agrn sinyali, periferden spinal korda bir A-delta veya C lifi boyunca gider. A-delta lifi,
C lifinden daha kalin oldugu ve elektriksel olarak yalitkan bir malzeme (miyelin) ile ince bir
sekilde kaplandigi i¢in, sinyalini miyelinsiz C lifinden (0,5-2 m/s) daha hizli (5-30 m/s) tasir
[26]. A-delta liflerinin uyandirdigi agr1 keskin olarak tanimlanir ve ilk hissedilir. Bunu,
genellikle yanma olarak tanimlanan ve C lifleri tarafindan tasinan daha donuk bir agr1 takip
eder [27]. Bu A-delta ve C lifleri medulla spinalise Lissauer trakt (posterolateral trakt) yoluyla
girer ve burada spinal kord lifleriyle birlesir. Bu lifler daha sonra anterior beyaz komissur
yoluyla kordu gecer ve spinotalamik kanalda ytikselir. Spinotalamik yol beyne ulasmadan 6nce
lateralde neospinotalamik yol ve medialde paleospinotalamik yola ayrilir. Neospinotalamik
yol, hizli, keskin A-delta sinyalini talamusun ventral posterolateral cekirdegine tasir.
Paleospinotalamik yol yavag, donuk, C-fiber agr1 sinyalini tasir. Bu liflerin bir kism1 beyin
sapinda retikiiler formasyo veya orta beyin periakuaduktal gri cevher ile baglant1 kurarak, geri

kalani ise talamusun intralaminar ¢ekirdeklerinde sonlanir [28].

Spinal kord lifleri sadece A-delta lifi agr1 sinyallerini tasiyan ve hem A-delta hem de C
lifi agr1 sinyallerini talamusa tasiyan lifler olarak tanimlanmistir. Genis dinamik aralikli
noronlar olarak bilinen diger spinal kord lifleri, A-delta ve C liflerine yanit verirken ayrica
dokunma, basing ve titresim sinyallerini tagiyan bilyiik A-beta liflerine de yanit verir [26].
1955'te DC Sinclair ve G Weddell. John Paul Nafe tarafindan 1934 yilinda yapilan bir 6neriye
dayali olarak periferal patern teorisini gelistirdi. TUm deri lif uglarinin (tily hiicrelerinin
innervasyonu harig¢) ayni oldugunu ve agrinin bu liflerin yogun uyarilmasi sonucu olustugunu
One stirdiiler. Bir bagka 20. yiizyil teorisi, Ronald Melzack ve Patrick Wall tarafindan 1965
yilinda tamitilan "Pain Mechanisms: A New Theory" adli makalede gecen kapi kontrol
teorisiydi [29]. Yazarlar, hem ince (agr1) hem de genis ¢apli (dokunma, basing, titresim) sinir
liflerinin, yaralanma boélgesinden spinal kordun dorsal boynuzundaki iki hedefe bilgi tasidigin
ve inhibitor hiicrede ince liflere gore genis lif aktivitesinin daha fazla oldugunu ve daha az agr

hissedildigini 6ne surduler [30].



2.2.3. Agrimin Smiflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii’'ne gore agr1 anatomik, etiyolojik, stire ve patofizyolojik olarak

siniflandirilmaktadir.

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP), bir hastanin agrisini tanimlamak igin
belirli 6zelliklerin kullanilmasini 6nerir. Bunlar; viicuttaki ilgili bolge (abdomen, alt ekstremite
vb.), agriya neden olabilecek islev bozuklugu olan sistem (sinir sistemi, gastrointestinal sistem

vb.), agrinin olugma siiresi ve sekli, yogunlugu ve nedenidir [31].

Agri ¢cogunlukla suresine gore degerlendirilir ancak anatomik bolge, etiyoloji, yogunluk
ve patofizyolojiye gore daha fazla smiflandirma yapilabilir. Bir hastanin agrisi
degerlendirmek i¢in genellikle birden fazla agri simiflandirmasini birlestirmek gerekir. Bu
farkli siniflandirmalarin tek boyutlu oldugunu unutmamak gerekir. Kapsamli bir degerlendirme
ve multimodal tedavi yaklasimini igeren optimal bakimi saglamak icin birden fazla agr

siiflandirmasinin ayni anda dikkate alinmasi gerekebilir.

Agrinin Siniflandiriimasi

AGRININ SINIFLANDIRILMASI
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Sekil 2: Agrinin siniflandirilmasi [32]



Etiyolojiye gore simiflandirma

Etyolojik agr siniflandirmasi, agrinin nedenini tanimlamay1 amaglar ve genel olarak
kanser ve kanser dis1 agr1 olarak ikiye ayrilabilir. Geleneksel olarak, kanserle iligkili kronik
agr1, karmasik etiyolojisi ve siklikla kullanilan daha agresif tedavi yaklagimlari nedeniyle ayr1
bir antite olarak diistiniilmiistiir[33]. Bununla birlikte, kanser agrisinin altinda yatan noral
mekanizmalarin diger kronik agr1 durumlarindan farkli oldugunu gosteren higbir kanit yoktur.
Agri igin diger nedensel faktorler arasinda akut yaralanma, altta yatan hastaliklar veya

medikal durumlar ve bu durumlarin tedavisi -6rnegin cerrahi operasyon- yer alir [33].

Patofizyolojiye gore simflandirma

Agr1, yaralanma veya hasarin tipine ve bu agrinin algilanmasini saglayan
patofizyolojik yola bagl olarak nosiseptif, néropatik veya uyaransiz sadece kronik agri

durumunda santral sensitizasyon olarak siniflandirilabilir [34].

Nosiseptif agri. Travma, iyilesmeyen yaralanma veya inflamatuar sireclerden
kaynaklanan doku hasarina karsi normal bir fizyolojik tepkiyi tanimlar [33]. Nosiseptif agri,
zarar verecek boyuta yaklasan veya asan uyaranlara (nosiseptorler) yanit veren duyusal sinir
liflerinin uyarilmasindan kaynaklanir ve zararl stimiilasyon tipine gore siiflandirilabilir. En
yaygin kategoriler termal (sicak veya soguk), mekanik (ezme, kesme vb.) ve kimyasal
(iltthaplanma sirasinda salinan kimyasallar) kategorileridir. Bazi nosiseptorler bu modalitelerin
birden fazlasina yanit verir ve sonug olarak polimodal olarak adlandirilir. i¢ organlar (6rnegin
kalp, karaciger ve bagirsaklar) gerilmeye, iskemiye ve iltithaplanmaya kars1 olduk¢a hassastir,
ancak yanma ve kesme gibi normal olarak diger yapilarda agriy1r uyandiran diger uyaranlara
kars1 nispeten duyarsizdir. Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP), nosiseptif agriy1
“nosiseptorlerin aktivasyonu sonucu néral olmayan dokudaki gercek bir hasar ya da hasar
riskinden kaynaklanan agri olarak tanimlar” [35]. Nosiseptif agr1 kaynak yerine gore
siniflandirilabilir ve visseral, derin somatik ve yilizeysel somatik agri olarak ayrilabilir. Somatik
agr1 kas-iskelet sistemi yaralanmalarini ifade eder, visseral agri ise i¢ organ yaralanmasini ifade
eder [31]. Viseral agri yaygindir, yerini tespit etmesi zordur ve siklikla uzak, genellikle
yuzeysel bir bolgede kendini gosterir. Bulant1 ve kusma eslik edebilir ve korkung, sikistirici,
derin ve sersemletici olarak tanimlanabilir [36]. Derin somatik agri, baglar, tendonlar,

kemikler, kan damarlari, fasya ve kaslardaki nosiseptorlerin uyarilmasiyla baglayan zayif
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lokalize agridir. Ornek olarak burkulma, kemik kiriklari, romatoid artrit, osteoartrit agrilart
verilebilir. Yiizeysel somatik agri, derideki veya diger yiizeysel dokudaki nosiseptorlerin
aktivasyonu ile baglatilir ve keskin, iyi tanimlanmis ve net bir sekilde konumlandirilmistir.
Yiizeysel somatik agriya neden olan yaralanma ornekleri arasinda kiiciik yaralar ve kiigiik

(birinci derece) yaniklar bulunur [37].

Noropatik agri: somatosensoriyel sinir sistemindeki bir lezyon veya hastaligin neden
oldugu agri olarak tanimlanir ve anormal sinirsel aktivitenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar [31,
34, 38]. Noropatik agri, lezyonun santral ya da perifer sinir sistemi yerlesimine bagli olarak
santral veya periferik noropatik agr1 olarak tanimlanabilir [34]. Periferik noéropatik agri
genellikle yanma, karincalanma, elektrik ¢arpmasi, bigak batmasi veya ignelenme hisleriyle
ifade edilir [39]. Noropatik agriya 6rnek olarak; spinal kord yaralanmasi, multiple skleroz,
travmatik noropati, trigeminal nevralji, diyabetik ndropati ve postherpetik nevralji verilebilir
[40].

Nosiplastik agri: Santral sensitizasyon sonucu olan agridir. Periferik nosiseptorlerin
aktivasyonuna neden olan gergek veya olast doku hasari yokken veya agriya neden olan
somatosensoriyel sistemdeki hastalik veya lezyonlara dair hi¢bir kanit olmamasina ragmen,
degismis nosisepsiyondan kaynaklanan agri olarak tanimlanir [33, 34, 41]. Bu durum, 6rnegin

fibromiyalji hastalar1 i¢in gegerlidir.

Anatomik konuma gore siniflandirma

Anatomik agr1 siniflandirmasi, hastanin viicudunun hangi boliimlerinde agr1 hissettigini
belirlemek i¢in kullanilir. Agri degerlendirmesinde genellikle ilk asamadir. Somatik agri,
yaralanma bdlgesine 6zgl olup kemikler, kaslar, deri, eklemler, baglar, tendonlar ve bag
dokusunda aktive olan agri reseptorlerinden kaynaklanir [42]. Buna karsilik, viseral agri i¢
organlardan kaynaklanir, ancak i¢ organlardaki nosiseptorlerin diisiik yogunlugu ve afferent
liflerinin korteks haritalamasinda daha az yeri olmasi nedeniyle bir i¢ organ yaralanmas: ile
iliskili agrimin lokalize edilmesi zordur [43]. Viseral agriya oOrnek olarak pankreatit,
inflamatuvar barsak hastaligi verilebilir. Bir arastirmaya gore akut agri durumlar1 dikkate
alinmadiginda, kronik agrinin sebebi olan en yaygin bolgeler sirt ve eklemlerdir. Bunu boyun
ve bas agrisiyla iligkili agrilar yakindan takip eder [44].



Yogunluga gore simiflandirma

Agrt yogunlugu, yasanan agrinin biiyiikligii olarak tanimlanir. Agr1 yogunlugunu
olgmek i¢in kullanilan gorsel analog skala (VAS), s6zel derecelendirme skalasi (VRS), sayisal
derecelendirme skalast (NRS) ve grafik skalalar1 gibi ¢esitli araglar vardir. Bu Ol¢iimler
hastanin agrisinin bilyiikliigiinii sayisal veya sozlii tanimlayicilara dayali olarak subjektif
olarak Olgcmesine dayanir [45]. Agrilarimi yeterince ifade edemeyen hastalarda agriyi
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek YUz, Bacaklar, Aktivite, Aglama, Teselli edilebilirlik
(FLACC) agr skalasi gibi olgtimler de vardir [46].

Siireye gore siiflandirma

Agr1, hastanin agriyr deneyimledigi siireye bagli olarak akut veya kronik olarak
tamimlanabilir. DSO ile is birligi icerisinde bir IASP Calisma Grubu, agr1 tibb1 ve birinci
basamak saglik hizmetleri de dahil olmak iizere gok gesitli baglamlarda uygulanabilir bir
siniflandirma sistemi gelistirmistir. Buna gore kronik agri, 3 aydan uzun siire devam eden veya
tekrarlayan agri olarak tanimlanir [47]. Akut agr1 ise 3 aydan kisa olan agrilar olarak tanimlanir
ve viicudun belirli bir yaralanma veya travmaya verdigi tepkidir ve biyolojik bir amaca hizmet
eder. Akut agrinin en 6nemli 6zelligi kendi kendini sinirlamasidir. Agrinin kaybolmasi doku
iyilesmesi veya onarimi1 sonucu meydana gelir [48]. Ancak bazi durumlarda akut agri, 3 aydan
uzun siiren, normal iyilesme siiresinden daha uzun devam eden ve higbir biyolojik amaca

hizmet etmeyen agr1 olarak tanimlanan kronik agriya doniisebilir [31, 48].
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I Kronik yaygin agri < >_ Kronik sekonder agr
sendromu = agn basta
Kronik rejyonel agri Sl anlkagifs
— ikar
sendromu v
Kronik primer bas agrisi
veya orofasyal agri
. Kronik primer viseral agn ( >_/
Kronik primer kas-iskelet
agrisi
‘ Kronik agr O ilk tani alanlar En son tani alanlar —— Direkt iligkili Ayirici tani

Sekil 3: Primer ve sekonder agri sendromlari [47]

Kronik primer agr1 sendromlarinda (solda) agr1 bir hastalik olarak algilanabilirken,
kronik sekonder agri sendromlarinda (sagda) agri baslangicta meme kanseri, is kazasi,
diyabetik noropati, inflamatuar bagirsak hastaligi, romatoid artrit, vb. gibi bagka bir hastaligin
semptomu olarak kendini gosterir. Primer ve sekonder agri durumlari arasindaki ayirici tani
bazen zor olabilir (oklar). Ancak her iki durumda da hastanin agr1 siddetine gore 6zel yaklasim
gereklidir. Bazen altta yatan hastaligin kendiliginden iyilesmesi veya basarili bir sekilde
yonetilmesinden sonra da kronik agri devam edebilir ve bu nedenle kronik sekonder agri

tanilar1 kalabilir ve tedavi gereksinimi devam edebilir [47].

Agr1; periferde bir kez etkinlestirildiginde, kacinilmaz olarak duyularin bilingli
farkindaliginin meydana geldigi korteks kismina sinyallerin iletilmesiyle sonuglanan basit bir
acma kapama diigmesi degildir. Ossipov ve arkadaslari tarafindan yapilan caligmada
gOsterildigi tlizere agri mekanizmasi isleyis olarak, merkezi sinir sistemindeki uyaric1 ve
engelleyici devreler tarafindan aktif olarak diizenlenmeyi icerir ve bunlar; esas olarak

duyguduruma, biligsel isleve ve anilara bagl olarak agriy1 azaltabilen veya abartabilen beyin
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sapindaki ¢ekirdekler tarafindan kontrol edilir [49]. Bu agr1 modiilatér gérevi goren devrelerin
islevi, anormal agr1 amplifikasyonuna katkida bulunan ¢esitli patolojik kosullarda bozuluyor
gibi gorunmektedir. Kortikal etkiler genellikle agriy1 artirirken, ayni1 zamanda azaltabilirler ve
bu, akupunktur gibi alternatif tedavilerin temeli olan plasebo ve telkin i¢in nérobiyolojik temeli
saglar[50]. Opioidler gibi bazi analjezikler, inhibitor devrelerdeki aktiviteyi taklit ederken [51]
klonidin ve deksmedetomidin gibi diger bir grup ilac ise a2 reseptdr aracilikli olusturulan
inhibitor etkiyi arttirir [52].

Uzun yillar boyunca, nosiseptif agri ¢alismasi, spinal korddaki duyusal néronlarin ve
devrelerin analiziyle siirliydi, ¢iinkii anestezi uygulanan hayvanlarda beynin agr1 sinyallerini
nasil isledigini incelemek; yeterli anestezinin standart tanimi agrinin yok edilmesi oldugu icin
zor olmaktaydi. Bununla birlikte, gonullulerde ve hastalarda fonksiyonel goriinttleme,
Schweinhardt ve Bushnell tarafindan gozden gegirildigi lizere, nosiseptif girdiler tarafindan
aktive edilen beyin alanlarinin tanimlanmasina izin vermistir [53]. Bu ¢alisma, agr1 matrisi
olarak adlandirilan yapiy1 olusturan gok ¢esitli beyin alanlarini ortaya ¢ikarmistir. Bu alanlar
nosiseptif agrinin yeri, yogunlugu, siiresi, kalitesi ve duygusal ¢agrisimlarinin kodlanmasi
sirasinda aktive edilir ve agrinin dikkat kesilme, dikkat daginikligit ve ruh halinin
manipiilasyonundan nasil etkilenebilecegini gosterir. Gergekten de bu ¢aligmalar hem agrinin
onemli duyusal olmayan bilesenlerine dikkat cekmis hem de kronik agrinin beyindeki belirgin
yapisal degisikliklerle iligkili oldugunu ortaya ¢ikarmis ve kronik agrinin bir sinir sistemi

hastalig1 oldugu fikrini giiclendirmistir.

Enflamatuar ve patolojik agrinin temel ozellikleri, agri olusturmak igin artik zararlt
uyaranlara gerek olmamasidir; gercekten de herhangi bir uyaranin yoklugunda agri
kendiliginden ortaya ¢ikabilir. Sorumlu mekanizmalar1 aydinlatmaya yonelik 6nemli ¢abalar,
nosiseptif sistemin inflamatuar mediatorlere ve biiylime faktorlerine maruz kaldiginda,
aktiviteye yanit olarak ve yaralanmadan sonra muazzam bir degisime veya plastisiteye maruz
kalabilecegini ortaya koymustur [54]. Degisiklikler, inflamasyon sirasinda periferik
terminalleri duyarl hale gelen nosiseptorlerde meydana gelir. Ayrica, aksonlar spontan aksiyon
potansiyelleri olusturmak i¢in yeterince asiri-uyarilabilir hale gelebilir, hiicre govdelerinde
proteinlerin ekspresyonu ve aligverisi dramatik degisikliklere ugrar ve spinal korddaki
sinapslar giiclerini degistirebilir veya yapisal yeniden organizasyona ugrayabilir. Benzer
degisiklikler noronlar1 ve noronal olmayan hiicreleri igerecek sekilde medulla spinalis ve

beyinde de meydana gelir ve bu degisiklikler, periferik uyarilara verilen yanitlari
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kolaylastirmaktan sorumludur Ki bu santral sensitizasyon fenomeni olarak bilinir. Boylece agri
iiretme esigi diiser ve agrinin siiresi, genligi ve uzaysal dagilimi artar [55]. Oziinde bu,
nosiseptif agrinin, zararli uyaranlara olan mutlak ihtiyacinin kayboldugunu gosterir.
Enflamatuar ve patolojik agr1 arasindaki biiyiik fark, birincisinin tanimlanmis bir periferik
patolojiye tepki olarak asir1 duyarlilig1 temsil etmesi, ikincisinin ise degistirilmis noral prosesin
sonucu olmasidir. Bununla birlikte, noral sistemdeki degisikliklerin ne oldugunu, ne zaman ve
nasil meydana geldiklerini ve hangi molekiiler mekanizmalarin sorumlu oldugunu tanimlamak
terapotik yaklasim i¢in muazzam bir firsat sunmakta olsa da, ilag endiistrisi tarafindan heniiz
basarili bir sekilde kullanilabilmis degildir [56]. Sasirtic1 bir sekilde, agr1 asir1 duyarliliginin
ve akut agridan kronik agriya doniisiimiin biiylik bir kalitsal bilesene sahip oldugu acikga

goriilmiistiir [57, 58].

Kronik agrinin akut agriya kiyasla basit analjezikler ve opioidlere verdigi yanit
analjezik etkinlik ve bu etkinligin siiresi bakimindan smirli olup, adjuvan analjeziklere
(antiepileptikler, antidepresanlar) iyi yanmit vermesi tedavide yardimci olmaktadir.
Farmakolojik tedavinin yani sira son zamanlarda biligsel-davranis¢i terapi de giderek artan

siklikta uygulanmaktadir [59].

2.3. Fibromiyalji

Fibromiyalji (FM), etiyolojisi bilinmeyen kronik bir durumdur. Hastaligin
patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. FM, genel viicut agrisi, yorgunluk, uyku
bozuklugu, bozulmus bilis ve etiyolojisi bilinmeyen anksiyete ile karakterize kronik bir
hastaliktir. Potansiyel nedenler arasinda genetik, norolojik, psikolojik, uykuyla iliskili ve
immiinolojik faktorler yer alir [1]. 2021'de bir ¢alisma, FM’de otoimmiin nedenleri aragtirmak
iizere hastalardan alinan immiinoglobulin G antikorlarinin, farelere uygulandiktan sonra
fibromiyaljinin ¢oklu semptomlarini ortaya ¢ikardigini gostermistir [60].

2020 itibariyle, birkag tanisal kan tahlili sertifikasyona dogru ilerleme siirecindeydi ve
fizik muayene ile birlikte fibromiyaljiyi teshis etmek i¢in daha yaygin olarak kullanilmaktaydi.
Bununla birlikte, tiim teshis bigimleri, 6nce diger olas1 nedenleri ekarte etmeyi ve belirli sayida
semptomun mevcut oldugunu dogrulamay1 icermektedir [61, 62]. Cesitli seviyelerde (periferik
ve santral) agn islemede anormallik, uyku bozuklugu, hipotalamo-hipofiz-adrenal eksenin

diizensizligi ve otonom sinir sistemi anormallikleri katkida bulunan faktorler olarak

13



tanimlanmis olmasina ragmen, hastaligin patofizyolojisi net olarak anlagilmamistir. Durumu
daha iyi anlamamiza ragmen, nesnel tani testleri yoktur. Tan1 genellikle norolojik sendromlar
ve depresyon gibi diger durumlarin diglanmasiyla konur. Tek bir birlestirici patofizyolojisi
olmamasi, hastalifin yonetiminde karmasik ve spesifik olmayan bir yaklasimla
sonuclanmaktadir.

Fibromiyalji terimi, fibr6z dokular anlamina gelen yeni latince fibro-, yunanca po®
myo- yani kas ve yunanca dAyoc algos yani agri kelimelerinin birlesmesinden meydana gelir.

Bu nedenle fibromiyalji terimi kas ve fibroz bag dokularin agrisi anlamina gelir [2].

FM tanist i¢in ilk klinik kriterler 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR)
tarafindan belirlenmistir [63]. En az ii¢ aydir yaygin viicut agrisina (belin iistiinde ve altinda
viicudun her iki tarafini etkileyen agri olarak tanimlanir) ek olarak 18 hassas noktadan en az
11'inde hassasiyete dayanmaktaydi. 2010 yilinda, bu kriterler, biligsel semptomlar, uyku,
yorgunluk ve ek somatik semptomlar dikkate alinarak subjektif yaygin viicut agri indeksi
(WPI) ve semptom siddeti skalasina (SSS) dogru odak degistirmek i¢in giincellenmistir [64].
Hastalig1 daha iyi anlamamiza ragmen, FM igin kesin bir tedavi yoktur ve tedavi i¢in zaman
zaman tavsiyelerinde geliskiler olan gesitli kilavuzlar mevcuttur. FM'yi yonetmeye yonelik
yaklasim, Avrupa Romatizma Karsit1 Birligi (EULAR) tarafindan yayinlanan yakin zamanda
glincellenen kilavuzlarin yansittigi gibi, son yillarda daha da gelismistir [5]. Giderek artan bir
sekilde, bilissel davranis¢1 terapi, egzersiz terapisi, hidroterapi ve akupunktur gibi FM i¢in
farmakolojik olmayan tedavilere odaklanilmaktadir. Bu gelismeler, klinisyenlere ve hastalara
izleyecekleri alternatif tedavi yollar1 saglayarak FM'nin yonetimine yardimci olmus olsa da
farmakoloji; tedavinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir. FM'de terapétik siniflar ve
farmakolojik tedavinin hedefleri, opiatlar gibi klasik analjezik tedaviler dahil ve
antidepresanlar, antikonviilzanlar ve digerlerine kadar ¢esitlilik gosterir. Bu genis tedavi
yelpazesi genellikle klinikte kafa karigikligina yol agar ve bir tedaviyi digerine kiyasla
destekleyen kanitlar sinirlidir[65].

Literatiir, genel popiilasyondaki FM prevalans degerlerini %0,2 ile %6,6 arasinda
gostermektedir; kadinlarda, %2,4 ile %6,8 arasindaki degerler; kentsel alanlarda %0,7 ile
%11,4 arasinda ve kirsal alanlarda %0,1 ile %5,2 arasinda ve 6zel populasyonlarda %0,6 ile
%15 arasinda degerler gostermektedir. Fibromiyaljinin Kuzey Amerika ve Avrupa'da tahmini
prevalanst %0,5 ila %5,8 arasindadir [66]. Toplumdaki genel prevalansi %2 olarak kabul
edilmektedir [5]. Hastalik kadinlarda 6-9 kat daha sik goriilmektedir [6, 7]. Bu literatlr
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incelemesi glincellemesi, diinya ¢apinda FM prevalans calismalarinda 6nemli bir artis
oldugunu gdstermektedir. Romatizmal Hastaliklarm Kontrolii I¢in Toplum Odakli Program
(COPCORD) metodolojisi genel olarak romatizmal hastaliklarin prevalansina iliskin

caligmalarin kalitesini artirmistir [4].

2.3.1. Simiflandirma

Fibromiyalji, agr1 sinyallerinin islenme bigimindeki anormallikler nedeniyle santral
sinir sisteminin agr1 isleme bozuklugu olarak siniflandirilir [67]. Amerikan Romatoloji Dernegi
(ACR), fibromiyaljiyi fonksiyonel bir somatik sendrom olarak siniflandirmaktadir [68].
EULAR uzman komitesi, fibromiyaljiyi ndrobiyolojik bir bozukluk olarak siniflandirir ve bu
nedenle yalnizca farmakoterapiye en (st dizeyde destek vermektedir. The International
Classification of Diseases (ICD-10), fibromiyaljiyi M79-7 kodu altinda "Kas-iskelet sistemi ve
bag dokusu hastaliklar1" bashigi altinda teshis edilebilir bir hastalik olarak listelemis ve
fibromiyalji sendromunun mental bir bozukluktan ziyade fonksiyonel somatik bir sendrom
olarak siniflandirilmas1 gerektigini belirtmistir. Ozellikle anksiyete, depresyon, irritabl
bagirsak sendromu ve kronik yorgunluk sendromu gibi baz1 zihinsel ve fiziksel bozukluklar
fibromiyalji ile siklikla birlikte goriilse de; ICD-10 bunlarin ayr1 ayri teshis edilmesi gerektigini
belirtmistir [68]. Son olarak yaymlanan ICD-11 giincel versiyonunda ise fibromiyalji hastaligi
MG30.0 kodlu “kronik primer agr1” alt kategorisi olan MG30.01 kodu altindaki “kronik yaygin
agr1” adiyla siiflandirilmstir [69].

Etkilenen bireyler arasinda psikolojik ve otonom sinir sistemi bulgularindaki
farkliliklar, fibromiyalji alt tiplerinin varligin1 gosterebilir. 2007 yilindaki bir calisma,
fibromiyaljili bireyleri miks tiplerle birlikte dort gruba ayirir [70]:

"liskili psikiyatrik durumlar yoklugunda agriya asir1 duyarlilbik” (5-HT3 reseptoruni bloke
eden ilaclara yanit verebilir)

"Fibromiyalji ve komorbid agriya bagl depresyon" (antidepresanlara yanit verebilir)

"Es zamanli fibromiyalji sendromu ile depresyon" (antidepresanlara yanit verebilir)

"Somatizasyona bagli fibromiyalji" (psikoterapiye yanit verebilir)
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2.3.2. Bulgular

Fibromiyaljinin tanimlayicit semptomlar arasinda kronik yaygin agri, yorgunluk, uyku
bozuklugu ve dokunmakla olusan artmis agridir (allodini). Diger semptomlar arasinda ciltte
karincalanma (parestezi), uzun siireli kas spazmlari, ekstremitelerde gii¢siizliik, kas segirmesi,
carpmt1 ve fonksiyonel bagirsak rahatsizliklari sayilabilir [71, 72]. Ulkemizde yapilan farkli
caligmalarda fibromiyalji hastalariin dortte birinden fazlasi tarafindan bildirilen yakinmalar
veya saptanan bulgular arasinda ise yaygin viicut agrisi, yorgunluk, sabah tutuklugu, bas agrisi,
parestezi, uyku bozuklugu, subjektif sislik hissi, agiz kurulugu, libido kaybs, irritabl bagirsak,
dismenore, eklem hipermobilitesi, temporomandibuler eklem disfonksiyonu, dermografizm,
Raynaud fenomeni, deride retikiiler renk degisikleri yer almistir [73, 74]. Semptomlarin siddeti
zaman zaman dalgalanma gosterir [75]. Birlesik Krallik Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS)
verilerine gore, yaygin agr1 fibromiyaljinin baslica semptomlarindan biridir ve sizlama, yanma

hissi veya keskin, bigak saplanir tarzda bir agr1 olarak hissedilebilir.

Bircok hasta kognitif problemler yasamaktadir [76]. Konsantrasyon gii¢liigii ve hafiza
kaybiyla seyreden kognitif bozulmaya “fibrofog” adi1 da verilmektedir [75]. Hafiza kayb1 kisa
ve uzun sureli olabilir. Ayrica etkilenen bireylerde performans hizinda azalma, ¢oklu goérev

yapamama, biligsel asir1 yiiklenme ve azalmis dikkat siiresi de gorlir [77, 78].

Fibromiyaljisi olan kadin hastalarda depresyon skorlari ve stres diizeyleri kronik
otoimmiin hastaligi bulunanlara gore daha yiiksek bulunmustur [78]. Ulkemizde yapilan
fibromiyaljili hastalarla romatoid artritli hastalarin karsilastirildigi c¢aligmalarda agri ve
anksiyete siddeti FM hastalarinda daha fazla bulunmustur [75, 79, 80]. Romatoid artritli ve
sistemik lupus eritematozuslu kisilerin %20-30'unda fibromiyalji de olabilir [81]. Bir diger
calismada fibromiyaljili hastalardaki agr1 siddetinin depresyondan ziyade anksiyete siddetiyle
iligkili oldugu vurgulanmistir [82]. Yine iilkemizde gerceklestirilen ve agri ile depresyon
arasindaki iligkiyi arastiran bazi caligmalarda ise bir 6nceki ¢aligmadan farkli olarak agr1 ve
depresyon arasindaki iliski gosterilmis ve depresyon diizeyinin agr1 siddetiyle iligkili
olabilecegi sonucuna varilmistir [83, 84]. FM hastaliginin, yasam kalitesinin degerlendirildigi
baz1 ¢alismalarda; hastalarin yasam kalitesi Uzerinde 6nemli Olctide negatif etkisi oldugu

gosterilmistir [85, 86].
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2.3.3. Nedenleri

Fibromiyaljinin kesin olarak nedeni bilinmemektedir. Bununla birlikte, santral
sensitizasyon dahil olmak tizere ¢esitli hipotezler gelistirilmistir. Bu teori, spinal kord veya
beyindeki agriya duyarli noronlarin artan reaktivitesi nedeniyle fibromiyaljili kisilerin agr1
esiginin daha diisiikk oldugunu 6ne stirmiistiir [87]. Fibromiyaljili hastalarda gorilen yaygin ve
kronik agrinin gelisiminde, santral ve/veya periferik agri mekanizmalarinin anormal isleyisinin
genetik faktorlerle birlikte rol oynadigi gosterilmistir [7]. Genetik agidan yatkin olan bireylerin
ortama bagl fizyolojik ve psikolojik stresorlere maruz kalmalari sonucunda fibromiyalji
gelistigi diisiiniilmektedir[88, 89]. Ulkemizde de genetik faktorlerin fibromiyaljideki roltun
gosteren calismalar yapilmistir [90, 91]. Bunlarin sonucunda genel goriis fibromiyaljinin
multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugu ve néroendokrin sapmalarla santral sensitizasyon
sonucunda gelistigi yoniindedir [88]. Fibromiyalji hastalarinda agriya sebep olan temel
mekanizmanin hiperaljezi ve allodini oldugu belirtilmektedir. Fibromiyaljide agrinin yani sira,
sicak, soguk, kutantz ve intramuskiiler elektrik gibi farkli birgok duyusal uyarana kars1 asiri
hassasiyet oldugu bildirilmistir [3]. NOropatik agri ve major depresif bozukluk siklikla
fibromiyalji ile birlikte ortaya ¢ikar. Bu komorbiditenin nedeni, monoaminerjik, glutamaterjik,
norotrofik, opioid ve proinflamatuar sitokin sinyalizasyonunda bozulmalara yol acan ortak
genetik anormalliklerden kaynaklaniyor gibi goriinmektedir. Bu hassas bireylerde psikolojik
stres veya hastaliklar, duygudurum ve agriy1 diizenleyen inflamatuar ve stres yolaklarinda
anormalliklere neden olabilir. Sonunda, belirli néronlarda fibromiyaljiye ve bazen bir
duygudurum bozuklugunun olusumuna yol agan bir sensitizasyon ve tutusma etkisi meydana
gelir [92]. Fibromiyalji ile santral sensitizasyon sendromlari grubunda yer alan diger
hastaliklarin birlikte sik goriilmesi ayrica klinik ve fizyopatolojik mekanizmalarin benzerligi
fibromiyalji gelisiminde en Onemli rolii santral sensitizasyonun oynadigini destekler
niteliktedir [3]. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda kiigiik lif polindropatisi eslik etme sikliginin
artmasiyla periferik sisteminin de olaya katki sagladigi disiiniilmeye baslanmistir[93].
Fibromiyaljide ortaya ¢ikan bazi nérokimyasal anormallikler; normalde duygudurum, uyku ve
enerjiyi dizenleyen mekanizmalar oldugundan neden bunlarin bozukluklariin fibromiyaljiye
siklikla eslik ettigini agiklar [67]. Aile oykiisii ve kadin cinsiyet fibromiyalji i¢in risk faktorii
olarak kabul edilmekle birlikte, hassas nokta kriterlerini igermeyen yeni tani kriterleri
uygulandiginda cinsiyetler arasinda insidans farki saptanamadigi da bildirilmektedir [94].
Fibromiyalji hastalarinda semptomlar1 negatif olarak etkileyen en sik rastlanan faktorler

arasinda emosyonel stres, hava degisiklikleri, uyku sorunlari, siddetli fiziksel aktivite, mental
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stres, endise, araba yolculugu, ailesel sorunlar, fiziksel yaralanmalar ve fiziksel inaktivite

oldugu belirtilmistir [94, 95]

2.3.3.1. Genetik

Kalitim sekli su anda bilinmese de yuksek olasilikla poligeniktir [96]. Arastirmalar
ayrica fibromiyaljinin potansiyel olarak serotoninerjik [97], dopaminerjik [98] ve
katekolaminerjik sistemlerdeki gen polimorfizmleri ile iliskili oldugunu gostermistir [99].
Bununla birlikte, bu polimorfizmler fibromiyaljiye 6zgl olmay1p kronik yorgunluk sendromu
[100], irritabl bagirsak sendromu [101] gibi diger bazi bozukluklarla ve depresyonla da
iligkilidirler. 5-HT2A reseptorinde 102T/C polimorfizmi olan bireylerin fibromiyalji
gelistirme riskinin yiiksek oldugu bulunmustur [102].

2.3.3.2. Yasam tarzi ve travma

Stres, fibromiyaljinin gelisiminde ©Onemli bir hizlandirici faktor olabilir [103].
Fibromiyalji siklikla kronik yorgunluk sendromu, posttravmatik stres bozuklugu, irritabl
bagirsak sendromu ve depresyon gibi stres iliskili bozukluklarla birlikte goriilmektedir [104].
Sistematik bir derleme, ¢alismalarin kalitesi diisiik olmasina ragmen, fibromiyalji ile hem
cocuklukta hem de yetiskinlikte yasanmis olan fiziksel ve cinsel istismar olaylar1 arasinda
anlamli bir iliski bulmustur [105]. Sigara i¢en biri olmak, obezite ve hareketsizlik gibi kotu
yasam tarzlari, bireyin fibromiyalji gelistirme riskini artirabilir [106]. Bir meta-analiz, kronik
yorgunluk sendromu ile oldugu kadar giiclii olmasa da, psikolojik travmanin fibromiyalji ile
de iliskili oldugunu bulmustur [107]. Baz1 bilim adamlari, stresli kosullara maruz kalmanin
hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) aksin islevini degistirebileceginden, fibromiyalji
gelisiminin  HPA  ekseninin stres kaynakli bozulmasindan kaynaklanabilecegini 06ne

stirmiislerdir [108].

2.3.3.3. Uyku bozukluklar:

Bozulmus uyku fibromiyalji i¢in bir risk faktoriidir [62]. 1975'te Moldofsky ve

arkadaglari, FM’de hizli olmayan g6z hareketi uykusu (nREM) sirasinda elektroensefalogram
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(EEG) ile olgiilen anormal alfa dalgasi aktivitesinin (tipik olarak uyarilma durumlari ile iligkili)
varligini bildirmislerdir [71].Arastirmacilar, geng, saglikli deneklerde siirekli olarak evre IV
uykuyu bolerek, kas hassasiyetinde 6nemli bir artisa neden olmuslardir. Bu durum "ndrastenik
kas-iskelet agris1 sendromu'nda yasanana benzer olmasina ragmen denekler normal uyku
diizenine geri dondiklerinde diizelmistir [109]. Mork ve Nielsen prospektif verileri kullanarak

uyku sorunlari ile fibromiyalji riski arasinda doza bagimli bir iligki belirlemislerdir [110].

2.3.3.4. Psikolojik faktorler

Diger kronik agr1 durumlarinda oldugu gibi major depresyonun fibromiyalji ile iliskili
olduguna dair gii¢lii kanitlar vardir [111] ancak iliskinin yoni belirsizdir [112]. Fibromiyalji
ve major depresif bozukluk (MDB) arasindaki iliskiye dair kapsamli bir gozden gecirme,
fibromiyalji ve MDB arasindaki ndéroendokrin anormallikler, psikolojik 6zellikler, fiziksel
semptomlar ve tedavilerde dnemli benzerlikler bulmustur, ancak su anda mevcut bulgular
MDB ve fibromiyaljinin ayn1 temele sahip veya bir hastalik kavraminin alt tanilari oldugu
varsayimini desteklememektedir [113]. Fibromiyalji ayrica bipolar bozuklukla, bunun da
Ozellikle hipomani komponenti ile iliskilidir [114].

Fibromiyalji i¢in diger risk belirtegleri arasinda prematiire dogum, kadin cinsiyet,
biligsel etkiler, primer agri bozukluklari, bulasici hastalik, eklem hipermobilitesi, demir

eksikligi ve kiiciik lif polindropatisi yer alir [115].

2.3.4. Patofizyoloji
2.3.4.1. Agr1 Modiilasyon Bozuklugu

Fibromiyaljide agrinin islenmesinde yer alan ¢ikan ve inen yollarda anormallikler
gozlenmistir. Fibromiyaljisi olanlarda agriy1 ortaya ¢ikarmak igin yuzde elli daha az uyaran
yeterlidir [116]. Kronik agr1 i¢in diistiniilen bir mekanizma; glial hiicreler tarafindan
proinflamatuar sitokinlerin ve nitrik oksitin artan saliniminin aracilik ettigi sekonder agri
noronlariin duyarlhilagsmasidir [117]. Serotoninin azalmis serum ve BOS degerlerine iliskin
tutarsiz raporlar gézlenmistir. Fibromiyaljide dopaminerjik ve noradrenerjik sinyalizasyonun
degistigini diigiindiiren bazi veriler de vardir [118]. Monoaminerjik antidepresanlarin

fibromiyaljideki etkinligi, monoamin ile ilgili teorileri desteklemektedir [119, 120].
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2.3.4.2. Noroendokrin Sistem

Fibromiyaljide néroendokrin sistem ve HPA aksi ile ilgili ¢alismalar tutarsiz olmustur.
Bir ¢aligma, fibromiyalji hastalarinin daha yiiksek plazma kortizol, daha asir1 pik ve diisisler,
deksametazon non-supresyon testinde yuksek degerler sergiledigini bulmustur. Bununla
birlikte, diger ¢alismalar, kortizolde baska herhangi bir anormallik gdstermezken, yalnizca
daha yiksek bir kortizol uyanma cevabi ile agr1 arasinda korelasyonlar bulunmustur [116].
Artmis bazal ACTH ve strese yanitta artis gézlemlendi, bunun azalan negatif feedback sonucu

oldugu varsayilmistir [118].

2.3.4.3. Otonom Sinir Sistemi

Fibromiyaljide, vazokonstriksiyon yanitinda azalma, kan basincinda ani diigmede artis
ve tilt masa testine yanit olarak semptomlarin kétiilesmesi ve kalp hizi degiskenliginde azalma
dahil olmak iizere otonom sinir sistemi anormallikleri gozlenmistir. Gozlenen kalp hizi

degiskenlikleri erkeklerde ve kadinlarda farkli bulunmustur [116].

2.3.4.4. Uyku

Bozulmus uyku, insomnia ve diisiik kaliteli uyku fibromiyaljide siklikla gorilir. Bu
durum IGF-1 ve Growth Hormone (GH) saliniminin azalmasi araciligiyla agriya katkida
bulunarak doku onariminin zayiflamasia neden olabilir. Restoratif uyku ise agriyla iliskili

semptomlarda iyilesme ile koreledir [116].

2.3.4.5. Norogorintileme

Norogoriintiileme ¢aligmalari, fibromiyaljili kisilerin hipokampusunda N-asetilaspartik
asit (NAA) duzeylerinin diisiisi sonucu bu boélgedeki noron islevselliginin azaldigini
gostermistir. Amigdala, prefrontal korteksin bazi kisimlari, posterior singulat korteks ve
insulada artan glutamat ve glutamin seviyeleri, FM'deki agr1 dlzeyi ile baglantili olarak
gozlemlenmistir. Fibromiyaljide anterior insulada GABA dilzeyinde azalma goézlenmistir.

Ancak, norogoriintiileme c¢aligmalari, Ozellikle norokimyasal goriintiileme ¢alismalari,
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metodoloji ve yorumlama ile smirhidir [121]. Bir Fonksiyonel Manyetik Rezonans
Gorintileme (fMRI) galismasinda agriya yanit olarak artan serebral kan akisi bulunmustur
[117]. Tedaviyle iligkili olarak talamusta ve bazal ganglionlarin diger bolgelerinde ise kan

akisinin azalmasina iligkin bulgular ortaya konmustur [118].

2.3.4.6. immiin Sistem

Kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji arasinda ortiisen noktalar gosterilmistir.
Bir ¢aligmaya gore artmis proinflamatuar sitokin seviyeleri, fibromiyaljide agriya duyarlilig
artirabilen ve duygudurum problemlerine katkida bulunabilen bir sebeptir [122]. Interlokin 1A
reseptér antagonisti (IL-1RA), Interlokin 6 ve Interlokin 8 seviyeleri yuksek bulunmustur
[123]. Norojenik inflamasyonun fibromiyaljiye katkida bulunan bir faktor oldugu one
stirilmustiir [124]. Sistematik bir inceleme, IL-1RA, IL-6 ve IL-8 disinda, hastalarda ve kontrol

gruplarinda sitokin diizeylerinin ¢cogunun benzer oldugunu bulmustur [125].

2.3.5. Tam

Fibromiyalji tanist klinik degerlendirme ile konulmakta olup; hastaliga ait bir
laboratuvar bulgusu, radyografik inceleme veya biyolojik belirte¢ henliz saptanamamustir.
Fibromiyalji belirtilerini taklit edebilen hastaliklarin ayirict tanida diistiniilmesi ve elenmesi
gereklidir. Bunlara drnek olarak hipotiroidizm, romatizmal hastaliklar, statinle indiklenen
miyopati gibi ilaca bagli patolojiler verilebilir [94, 126]. FM’de spesifik bir laboratuvar
bulgusu yoktur, laboratuvar bulgulari ¢ogunlukla normaldir. Hastalar degerlendirilirken
istenen tetkikler hastalifa tan1 koyma amacgl olmayip diger tanilarin dislanabilmesi adina
istenmektedir. Bu amagla CBC (Tam Kan Sayimi), TSH (Troid Stimulan Hormon), CRP (C-
Reaktif Protein), genel biyokimya (aglik kan sekeri, AST, ALT, GGT, iire, iirik asit, kreatinin,
sodyum, potasyum) testleri istemek zorunlu olmamak sartiyla istenebilir. Rutinde radyografi,
bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans (MR) ve sintigrafik incelemelere de ihtiyag
yoktur [127].ANA, romatoid faktor (RF), Lyme antikorlar1 gibi serolojik testler ise siipheli
klinik durumlar mevcutsa ayirici tani testi olarak istenmelidir. Elektromiyografi (EMG) veya

elektroensefalogram (EEG) da rutin tetkikler arasinda yer almaz [128].

Fibromiyalji igin belirlenen ilk tani kriterleri, 1990 yilinda Amerikan Romatoloji

Dernegi (ACR) tarafindan yaymlanmistir [129]. Bu kriterler en az 3 aydir devam eden belin
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iist ve alt kisminda ve viicudun her iki yaninda olacak sekilde yaygin viicut agris1 olmasi ve
ikinci olarak 18 hassas noktanin en az 11’inde hassasiyet olmasidir [129]. 1990 ACR siniflama
kriterlerinde fibromiyalji sendromunun santral ve psikososyal Ozellikleri gbz ardi edilerek
hassas noktalara yer verilmesi fiziksel bir hastalik olarak goriinmesine neden olmustur. Birinci
basamak pratiginde bir¢cok hekimin hassas nokta 6l¢imini yapmamasi veya dogru bir sekilde
yapamamasi; ayrica yorgunluk, kognitif bozukluk, somatik semptomlar gibi fibromiyaljinin
ana semptomlarinin 1990 ACR smiflama kriterlerinde bulunmamasi ve semptomlar1 azalan
hastalarda hassas nokta sayisi da azalacagindan tani1 koyma gii¢liigii belirmistir. Bu kriterlerin
duyarlilig1 %88, 6zgiilligii %81 diizeyinde kaldig1 i¢in elestirilere yol agmistir [94]. Bu durum

yeni tani kriterleri arayigina neden olmustur [130].

Bu nedenle fibromiyaljide agr1 disindaki semptomlar1 da dikkate alan, hassas noktalara
olan bagimlilig: azaltan ve semptom siddet skalasinin (SSS) da kriterlere dahil edildigi 2010
ACR tani kriterleri gelistirilmistir. Bu kriterler daha subjektif olan Yaygin Agr1 Skalasi (YAS;
WPI, Widespread Body Pain Index) ve kognitif sesmptomlar, uyku, yorgunluk ile ek somatik
semptomlari igeren Semptom Siddet Skalasi’n1 (SSS; SSS, Symptom Severity Scale) icerecek
sekilde gilincellenmistir. 2010 kriterleri 19 agrili nokta ve 41 somatik semptomu icermektedir
[64, 65, 94]. 2010 ACR kriterlerinde g6z dniinde bulundurulacak somatik semptomlar; kas
agrisi, irritabl bagirsak sendromu, yorgunluk, hatirlama giicliigii, kas gii¢siizliigii, bas agrist,
karin agrist ve kramplar, uyusma, karincalanma, vertigo, uykusuzluk, depresyon, kabizlik,
ishal, list abdomende agr1, mide bulantisi, kusma, sinirlilik, gégiiste agri, ag1z kurulugu, kasinti,
ates, Raynaud fenomeni, kulak ¢inlamasi, agizda tilserler, tat almada degisiklik, nébetler, kuru
g6z, nefes darligi, istahsizlik, dokiintii, giinese hassasiyet, isitme problemleri, sa¢ dokiilmesi,
sik idrara gitme, agrili iseme, mesane spazmi olarak sayilabilir [130]. 2010 tani kriterlerinin en
onemli eksikligi; bu kriterlerin inflamatuar hastalik durumlarinda ve diger kronik agrili
hastaliklarda kullanilamamasit ve bu tani kriterleriyle hastanin sahip oldugu somatik

semptomlar yoninden hastaligin siddet 6l¢glimiiniin yapilamamasidir [131].

2011 yilinda ise bu kriterler modifiye edilerek birinci basamakta hassas nokta
muayenesinin yeterince yapilamadigi disiincesiyle bu test g¢ikartilip semptoma dayal
degerlendirmeye gecilmistir. 2011 tan1 kriterlerinde 2010 kriterlerine ek olarak somatik
semptomlarin  degerlendirilmesi  degistirilmistir. 2010 senesinde hekim tarafindan
degerlendirilen somatik semptomlar da 2011 tani kriterlerinde artik hasta tarafindan
degerlendirilmektedir. Amag, doktor muayenesine ihtiya¢ duyulmadan hasta ifadesine dayali

kriterler olusturmaktir [132]. Tan1 i¢in YAS’da en az 7 puan ve SSS’de en az 5 puan veya
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YAS’de 3-6 puan ve SSS’de en az 9 puan alinmasi gerekli goriilmiis, SSS’nin tan1 konulduktan
sonra hastalik siddetinin takibinde de kullanilabilecegi belirtilmistir [133]. SSS minimum O,
maksimum 12 puan; YAS minimum 0, maksimum 19 puan; toplam skoru ise minimum O,
maksimum 31 puan iizerinden degerlendirilmektedir [133]. 2011 tani kriterlerinin duyarlilig
%83, 0zgilinliigii %67 ve tanisal uyumlulugunun %74 oldugu goézlenmistir. Hekimlerin tani
koyma siirecinde disarida birakilmasi, sadece hastalarin anket doldurmasi ile tan1 konmaya
calisilmasi, Olgek spesifitesindeki diisiikliikk, yalanci pozitiflik oraninin yiiksek olmasi ve
fibromiyalji sendromunu diglama tanisi olarak kullanilmasi gibi nedenlerden dolay1 yeni

arayiglara girilmistir [134].

2013 yilinda bu kriterlere alternatif yeni kriterler gelistirilmis olup; 28 agrili bolgeyi ve
10 maddeli semptom etkilenme degerlendirmesini igerir [134]. Yirmi sekiz agrili bolgede, 19
bolgeden farkl olarak sirt ve bel bolgeleri sag, sol ve orta olarak tice ayrilip; el ve el bilekleri,
dizler, ayak ve ayak bilekleri eklenmis, karin bu bolgeler arasindan ¢ikartilmistir [135]. 2013
kriterleri %81 duyarlilik ve %80 6zgiilliige sahip olup; 2011 tan1 kriterlerinde yalanci pozitiflik
orant %35 iken, 2013 tam kriterlerinde bu oran %25’¢ diismiistiir. 1990 ACR kriterleri ile
kiyaslandiginda erkek prevalansinin arttigir goriiliir. 2011 tani kriterlerine gore duyarliligi
benzer, ancak 6zgiinliigli daha iyidir. 2011 tan1 kriterlerine kiyasla bir bagka avantaji, sorularin
son 7 glinliik tek zaman dilimini sorgulamasidir. Fakat, 1990 ACR kriterlerinde yer alan hassas
noktalarin tamamen devre dis1 birakilmasi, yanlis tan1 ve gereginden fazla sik tani oranimi

arttirmustir [134].

Son olarak Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 2016 yilinda asagida yer alan tani

kriterlerini sunmustur [136]:

l. Yaygin Agr1 Skalas1 (YAS): 1990 ACR kriterlerinde direkt kullanilan yaygin agri
yerine yaygin agrinin tanimi eklenmistir. Yaygin agri; hastanin mevcut agrisinin bes
viucut bolgesinden (dort ekstremite ve aksiyal iskelet) en az dordiinde bulunmasi
demektir. Cene, goOgiis ve karin agristi tek basma yaygin agri  grubunda
sayllmamaktadir. Asagidaki her bolge i¢in, son yedi giin igcinde devamli agr1 hissedilen

bolgeler isaretlenir. Skor 0 ile 19 arasinda olmaktadir.
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Tablo 1: Yaygin agri skalasi (YAS)

Son 7 giin iginde adrih olan bolgeler belirlenmelidir.

Sol iist bolge Sag iist bolge Sol alt bdlge
Cene, sol Cene, sag Kalca (trokanter, gluteal bélge), sol
Omuz, sol Omuz, sad Ust bacak, sol
Ust kol, sol Ust kol, sag Alt bacak, sol
Alt kol, sol Alt kol, sag
Sag alt bolge Aksiyal bolge
Kalca (trokanter, gluteal bolge), sag Boyun
Ust bacak, sag Sirt
Alt bacak, sag Bel

GOgUs

Karin

*Cene, gogus ve karin agnsi yaygin agn olarak siniflandinimaz.

Semptom Siddet Skalas1 (SSS): Semptom Siddet Skalasi A ve B olmak {iizere iki

grupta degerlendirilerek bu maddelerden alinan toplam skor hesaplanir. A grubunda

son 1 hafta icerisindeki yorgunluk, dinlenmeden uyanma, biligsel bulgular ve somatik

semptomlari iceren tiim maddeler 0-3 arasinda puanlandirilmaktadir (maksimum skor:

9). B grubunda ise son 6 ay igerisindeki bas agrisi, alt karinda agri-kramplar,

depresyonun varligi degerlendirilir (maksimum skor: 3). Sonu¢ olarak SS$S’nin

maksimum skoru 12 olur.
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Tablo 2: Semptom siddet skalas1 (SSS)

A
Skor

Yorgunluk (0-3) 0: Problem yok

Dinlenmeden uyanma (0-3) 1: Hafif derecede problem, nemsiz, geneliikle aralikli
Bilissel bulgular (0-3)- om. konsantrasyon 2: Orta derecede, siklikla meveut

problemi, unutkaniik 3: Ciddi derecede, yasamini etkileyeoek kadar, devami

Somatik semptomlar* 0: Semptom yok

1: Az sayida semptom (1-10)

2: Orta sayida semptom (11-24)

3: Cok blyilk oranda semptom (24'lin (izerinde)

Toplam skor

*Somatik Semptomlar: Kas agnisi, iritabl bagjirsak sendromu, yorgunluk, diistinme veya hatiriama problemi, kas glicstizliigu, bas
agns, karnda agn/kramp, uyusma/kanncalanma, sersemlik hissi (dizziness), uykusuziuk, depresyon, konstipasyon, st karinda agn,
mide bulantis, sinirlilik, goguiste agn, gormede bulaniklik, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, hinitih solunum, Raynaud fenomeni,
kulakta ginlama, bulant, reflil, oral Cilser, fat kaybi veya tat duyusunda dedisiklik, ndbet/kriz, goz kurulugu, nefes daralmas, istah kaybi,
dokuinttl, gtinese duyarlilk, duyma glicliqu, kolay morarma, sac dokiilmesi, sik idrara ¢ikma, agnli idrar yapma, mesane spazmlan.

Son 6 ay boyunca asagidaki semptomlann olup olmadigini belirtiniz. O=yok 1=var

Yok=0 Var=1

Bas agrisi

Alt karinda agn veya kramp

Depresyon

Fibromiyalji Siddet Skalasi: Yaygin Agr Skalast (YAS) ve Semptom Siddet Skalasinin
(SSS) toplanmasi ile ortaya ¢ikar. Buradaki maksimum total skor 19+12=31"dir. Buna gore
toplam 12’°nin altindaki skorlar fibromiyaljiyi diisiindiirmez. YAS >7 ve SSS >5; ya da YAS=4-
6 ve SSS >9 olmasi fibromiyalji diisiindiiriir. Puan artisiyla hastalik siddeti artar. Ayrica eslik

eden bagka agrili rahatsizliklarin varligi bu hastaligin varligin1 dislatmamaktadir.
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Diger Degerlendirmeler: Sendromun hasta lizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla,
calismalarda Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire), Fibromiyalji
Arastirmas1 Tani Kriterleri ve Siddet Olgegi (FSDC, Fibromyalgia Survey Diagnostic Criteria
and Severity Scale), Kisa Agr1 Envanteri (BPI, Brief Pain Inventory), Tibbi Sonuglar Calismasi
36 Maddeli Kisa Saglik Formu Anketi (SF-36, Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey), Pittsburg Uyku Kalitesi Olgegi, Yorgunluk Siddeti Olgegi ve Beck Depresyon
Indeksi kullanilmaktadir [94, 137, 138]. Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) sendromun hastanin
sagligi ve islevsel becerileri ilizerindeki etkisini degerlendirmektedir. Baslangic puanlari
saptandiktan sonra tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla sonraki puanlar

karsilastirilabilir [94].

2016 yilinda Wolfe ve arkadaslarinin ¢alismalarina gore, fibromiyalji kriterleri iyi bir
duyarliliga ve 6zgiilliige sahiptir. Bu revizyon kriterleri hekim ile hastalar1 anket sorulari
Uzerinde bir buttin haline getirir ve hekimle hastay1 ayni1 diizlemde kriterleri uygulama sansi
tanir, rejyonel agri bozukluklarinin yanlislikla FM tanisi alma ihtimalini en aza indirir ve daha
once uygulanarak kafa karistiran tani dig1 birakma Onerisini ortadan kaldirir. Bireysel hasta
teshisi icin hekime dayali kriterler gegerlidir. Bireylerin kendi kendini degerlendirme Kriterleri
gecerli degildir. 2016 kriterlerinde yilinda yapilan degisikliklerden diger 6ne ¢ikanlar ise;
yaygin agri skalast (YAS) daha 6nce minimum 3 iken >4 olarak degistirilmistir. Agriy1
aciklayabilecek baska hastalik olmamasi 6nerisi kaldirilmig, fibromiyalji tanisi baska tanilara

bakilmaksizin gegerlidir olarak degistirilmistir [136].

2.3.6. Ayirict Tam

Bir hekim tarafindan fibromiyaljisi oldugu sdylenen her {i¢ kisiden ikisinde bunun
yerine bagka bir tibbi durum olabilir [139]. Fibromiyalji sendromunda hastaliga 6zgiin olmayan
bircok semptom goriildiigii igin ¢ok fazla hastalikla karisabilir ve bu sebeple ayirici tanisinin
yapilmasi son derece 6nemlidir. Sistemik lupus eritematozus, Sjogren sendromu, ¢élyak disi
gluten duyarliligi, hipotiroidizm, ankilozan spondilit, polimiyalji romatika, romatoid artrit,
Ehlers-Danlos sendromu, psoriazis iliskili polientezit, hepatit C, periferik ndropatiler, bir sinir
kompresyon sendromu (karpal tiinel sendromu gibi), multipl skleroz ve myastenia gravis gibi
bazi sistemik, inflamatuar, endokrin, romatizmal, enfeksiydz ve norolojik bozukluklar
fibromiyalji benzeri semptomlara neden olabilir. Ayirici tan1 degerlendirilmesi, kisinin tibbi

gecmisi, fizik muayenesi ve laboratuvar incelemeleri esnasinda yapilir [139-142].
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Fibromiyalji tanist zordur ¢linkii ayirici tanm1 GOk genistir (Tablo altta) ve Klinik
prezentasyonlarin ve Ortiisen durumlarin 6nemli derecede uyumsuzlugu vardir. Genis
kategorilerde, ayirici tan1 romatolojik, norolojik, enfeksiydz ve endokrin bozukluklart igerir.
Birgok kosul, ozellikle diger romatolojik durumlar; Kas-iskelet agrisi, yorgunluk, uyku
bozukluklari, kognitif problemler ve psikiyatrik semptomlarla fibromiyaljiyi taklit edebilir
veya FM’ye eslik ediyor olabilir [143]. Oregin, yaygin agr1 ve yorgunluk belirtileri viral
enfeksiyonlar veya akut hepatit ile basvuran hastalarda goriilebilir ancak bu semptomlar tipik
olarak 3 aydan daha fazla siirmez. Kapsamli bir 6ykii ve fizik muayene genellikle ayirici tanida
fibromiyaljiyi diger kosullardan ayirt etmek igin yeterlidir. Fibromiyalji siklikla fonksiyonel
somatik sendromlar olarak da siniflandirilan diger kronik, agrili durumlarla birlikte bulunur.
Bunlar arasinda migren veya gerilim tipi bas agrilari, irritabl barsak sendromu, miyaljik
ensefalomiyelit/kronik yorgunluk sendromu, interstisyel sistit (agrili mesane sendromu),
kronik pelvik agr1 ve temporomandibular eklem bozuklugu sayilabilir [144]. Bu bozukluklar
sadece fibromiyaljili hastalarda daha yaygin olmakla kalmaz, ayn1 zamanda ortak santral sinir
sistemi mekanizmalara sahip olduklarina ve etkilenen hastalarda kiimelenme egiliminde
olduklarina inanilir. Bu komorbid bozukluklarin taninmasi ve yonetimi, tedavi hedeflerine

ulagilmasina yardimci olabilir.
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Tablo 3: Ayirici tanilar [145]

Ayiricr Tanilar™

Hastaliklar, Sisteme Gore

Ozellikler/Ayrt Edici Ozellikler

Romatolojik

Mekanik omurga agrist ve yumusak doku

Belirli bir vicut bélgesine (bel, boyun, omuz, cene)
lokalize agri, sertlik ve hassasiyet; tendon (tendinit)
veya bursa (bursit) Uzerinde hassasiyet radyografik
veya goriintiileme bulgulari

Romatoid artrit

Simetrik kiictk eklem poliartriti, sistemik semptomlar
(ates, kilo kaybi), yiiksek inflamatuar belirtecler
(ESR, CRP), sabah tutuklugu>1s

Spondiloartrit

Spinal agr1 baskinligi (servikal, torasik, lomber),
omurganin smirli  hareket agikligi, radyografik
bulgular, inflamatuar belirtecler (ESR, CRP)

Birden fazla eklemin osteoartiriti

Eklem sertligi, periartikiiler agri, radyografilerde
eklem hatt1 hassasiyeti, eklem araliginda daralma
veya osteofit olusumu

Polimyalji romatika

Omuz ve kalca kusagi agrisi, yiiksek inflamatuar
belirtegler, kortikosteroid tedavisine iyi yanit, sertlik
agridan daha belirgin, yash eriskinlerde daha yaygin

Sistemik lupus eritematozus

Sistemik belirtiler (dermatit, nefrit), fotosensitivite,
yuksek inflamatuar belirtecler, antiniikleer antikor
testinde pozitif sonuclar

Polimiyozit Proksimal kas zayiflig1, olas1 kas hassasiyeti, yaygin
agrt yok, yiksek kreatin kinaz seviyeleri, kas
biyopsisinde karakteristik histopatoloji

Norolojik

Noropati Fizik muayenede paresteziler, duyusal ve/veya motor

kusurlar, olagandisi yaygin agri, ndropatinin
elektromiyografik kaniti

Multiple skleroz

Gorme  degisiklikleri, dizartri, beyin MRG
anormallikleri, olagandis1 yaygin agr1

Infeksiyiz

Lyme hastalig1 Endemik bélge, yakin zamanda kene 1sir1g1, dokiintii
(eritema migrans), eklem sinoviti, dogrulayici
serolojik testler

Hepatit Karm agrisi, yiiksek karaciger enzim seviyeleri,

hepatit serolojik testinde pozitif sonug¢

CRP= C-reaktif protein, ESR= Eritrosit sedimentasyon hizi, MRG= Manyetik rezonans gériintileme,

* Fibromiyalji bir dislama tanisi degildir ve bu tabloda listelenen kosullardan herhangi biri ile birlikte bulunabilir.
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2.3.7. Tedavi

Fibromiyalji tedavisinde genel yaklasim fonksiyonellik ve islevi strdirmek veya
iyilestirmek, yasam kalitesini iyilestirmek ve semptomlari yonetmeye odaklanmalidir.
Kilavuzlar bu hedeflere ulasmak igin kisisellestirilmis ve multimodal bir tedavi yaklasimi
tavsiye etmektedirler. Tedavinin baginda, her hasta teshisleri hakkinda temel patofizyoloji ve
tedavi segeneklerini igerecek sekilde egitim almali, bununla basa ¢ikabilme stratejileri
konusunda bilgilendirilmelidir. Bu stratejiler stres yonetimi, uyku hijyeni, dengeli beslenme,
aerobik egzersiz dahil dizenli fiziksel aktivite, kilo verme ve genel olarak saglikli bir yasam
tarz1 sirdurmek olarak siralanabilir. Uyku bozukluklar1 ve major depresif bozukluk gibi eslik

eden durumlar ise derhal tan1 konarak es zamanli tedavi edilmelidir [145].

Hastalar genellikle semptom baslangicindan yillar sonra teshis edildiginden &tiirii tant

kondugunda kesinlikle hemen farmakolojik tedaviye baglamak onerilmektedir [146].

Gunidmuzde fibromiyaljide kir saglayan bir tedavi bulunmamakta olup; tedavide
semptomlarin azaltilmasi, yasam kalitesi ve islevlerin korunmasi1 ve iyilestirilmesi
hedeflenmektedir [147]. Klinik pratikte farmakolojik tedaviler ile fizik tedavi, egzersiz ve
biligsel-davranigsal terapi gibi ila¢ disi tedavi yaklasimlart birlikte uygulanmaktadir.
Fibromiyaljiyi rejyonel ya da multifokal muskdler bir patoloji olmaktan ziyade sistemik bir
hastalik olarak ele alan tedavi protokolleri tercih edilmektedir [148, 149]. Klinik uygulamada
en etkili yontemin multidisipliner tedavi oldugu diistiniilmekte olup tek bir tedavi yontemi
kullanildiginda fibromiyalji hastalarinda tam etkinlik saglanamadig1 goriilmiistiir [150, 151].
Fibromiyaljide ilag tedavileri ve ilag dis1 tedavilerin etkinligini karsilagtirmak amaciyla yapilan
caligmalar sonucunda ilag tedavilerinin Klinik efektivitesinin sorgulanabilir oldugu, ila¢ dis1
tedavilerin yararlarina iligkin kanitlarin ise kisitli oldugu belirtilerek ila¢ (pregabalin veya
SNRI) ile ilag¢ dis1 tedavilerin birlikte uygulanmasinin en fazla yarari saglayacag: belirtilmistir
[152]. Fibromiyalji tedavisinde multidisipliner yaklasimin en etkili yontem oldugu
belirtilmistir. Bu; farmakolojik yaklasim, rehabilitasyon ve biligsel davranigsal tedavilerin bir
arada oldugu yaklasim bi¢imidir [150]. Tedavide psikososyal ve davranissal tedavi yontemleri
ile hasta egitiminin bir arada oldugu multidisipliner ve interdisipliner yaklagimin uygulanmasi
ve hastaliktan daha ziyade hastaya yoOnelik tedavinin tercih edilmesi Onerilmektedir [149,
153]Fibromiyalji 0ziinde heterojen yapida oldugundan dolayr semptom temelli yaklasim,

bireye 6zel bir tedavi uygulanmasma yardimci olabilmektedir [154]. Bu sayede hastalarin
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Ozelliklerine gore gruplandirilarak hastaya 0zgln tedavi yaklasimlart uygulanabilecegi
belirtilmektedir [155, 156].

2.3.7.1. Ila¢ Dis1 Tedaviler

Fibromiyaljide ila¢ tedavilerinin etkinligi siirli olmakla birlikte hastalarin biiyiik
kisminin ilag dis1 tedavileri kullandig1 bilinmektedir [94]. Bu kisim tedaviler hasta egitimi,
egzersiz ve fizik tedavi yontemleri ve bilissel davranissal tedavileri icermektedir [149].

Hasta Egitimi

Hastalara tedaviye uyum hakkinda onerilerde bulunmak olumlu sonuglar dogurabilir
[157]. Hastalarin uyum derecesini belirleyen 6zelliklerine gore siniflandirilmalari konusunda
tedavi uyumunu artirmak {izerine ¢aligmalar yapilmaktadir. [1, 6, 158-161]. Tedavinin ilk
basamagi hasta egitimidir [149]. Hastanin bilgilendirilmesi ve isbirliginin saglanmasi, tedaviye
uyumunu ve buna verecegi cevabi etkiler. Egitimin esas amaci kisinin 0z-yOnetim ve 0z-
yeterliligini gelistirerek bulgularla bas etme becerisi kazandirmak ve var olanin gelistirilmesini
saglamaktir. Yapilan calismalar, hasta tedavisinde tek basina egitimin yeterli olmadigini,

egitimin tedavi programinin bir pargasi olmasi gerektigini gostermektedir [149, 153, 162, 163]

Fibromiyalji hastalarinda tedavi programinin bir pargasi olarak hastalikla basa
cikabilmelerini saglayacak becerileri kazanmalarina yonelik egitim programlari uygulanmasi

onerilir (Kanit diizeyi Ia, Giiglii 6neri) [164].

Egzersiz

Egzersizle temel hedef stresin azaltilmasi, kas giicii ve dayanikliligin korunmasi,
artirilmast ve optimal postiiriin - saglanmasidir [149]. FM hastalarinin  kas giicii ve
kondisyonunda azalma oldugu bilinmektedir [165]. Bundan dolayr da kaslarin
mikrotravmalardan etkilenme riski artarak agri ve yorgunluga neden olmakta boylece kisir bir

donguye girilmektedir. Egzersizle bu kisir dongiiniin kirilmasi hedeflenmektedir [153].

30



Giliniimlizde egzersiz Onerileri diisiik yogunluklu aerobik egzersizler ve diger tedavi

yontemleriyle kombine edilebilen egzersiz programlari seklindedir [149].

Calismalara gore en ¢ok yarar sagladigi gosterilmis olup Onerilen egzersiz ¢esitleri
aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve akuatik egzersizler
olarak siralanmaktadir [166-168].

Fibromiyalji hastalarinda tedavi programinin bir pargasi olarak, hastanin klinik durumu
ve kosullarina uygun sekilde bireysel olarak planlanan egzersiz programlari uygulanmasi

onerilir (Kanit diizeyi la, Gliglii 6neri) [164].

Fibromiyalji hastalarinda uygulanan egzersiz programi, aerobik ve kuvvetlendirme

egzersizlerini igermelidir (Kanit diizeyi la, Gliglii 6neri).

Karada ve su i¢inde uygulanan egzersizlerin etkinligi arasinda fark yoktur, se¢cim hasta
ve hekim tarafindan birlikte yapilmali ve uyumun daha fazla olacagi egzersiz ortami

secilmelidir (Kanit diizeyi la, Gii¢lii 6nert).

Fizik Tedavi Modaliteleri

Fibromiyaljide fizik tedavi modaliteleri, diger tedavi yontemleriyle birlikte hastalik
semptomlarinin yaninda fizik kapasite ve fonksiyonellik, mental ve duygusal iyilik halinin
saglanmasini hedeflemektedir [169]. Bu yontemler genellikle germe hareketlerini rahatlatmak
ve kas tonusunu azaltmak i¢in uygulanmaktadir. Sicak, soguk ve elektroterapi yontemleriyle
agr1 kontrol altina alinarak, bireylerin egzersiz uyumu artirilabilmektedir [149]. Mevcut olan
tim fizik tedavi modaliteleri fibromiyalji tedavisinde de uygulanabilmektedir [169].
Ulkemizde yapilan ve 60 hastada 15 seans hotpack, ultrason, TENS ve diisiik giiclii lazer
uygulamasiyla tedavi almayan grubu karsilastirilan bir ¢calismada fizik tedavi uygulamasinin

hastalarin uyku bozuklugunda azalma sagladig1 gosterilmistir [170].

Elektroterap6tik uygulamalar

TUm elektroterapotik uygulamalar yanlis kullanim ve istenmeyen etkileri engellemek
icin hekim kontroliinde egitimli fizyoterapistler veya fizyoterapist yardimcilar tarafindan
gerceklestirilmelidir [169]. Bunlardan bazilari transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu

(TENS), pulse elektromanyetik alanlar (PEMF), tekrarlayict transkraniyal manyetik
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stimilasyon (rTMS), transkraniyal direkt akim stimiilasyonu (tDCS), diisiik giicte lazer
terapisi, ultrason tedavisi, interferansiyel akim (iF) olarak soylenebilir. Yapilan ¢alismalarda
genel olarak agri, hassas noktalar ve uyku sagligi iizerine degisken, kesin olmayan minimal

iyilestirici etkiler bildirilmistir [171-174].

Fibromiyalji hastalarinda elektroterapdtik uygulamalarin tek basina yapilmasi ile ilgili
yeterli bilimsel kanit yoktur. Fibromiyalji hastalarinda tedavi programinin bir parcasi olarak,
hastanin klinik durumu ve kosullarina uygun sekilde elektroterapotik uygulamalar Onerilir

(Kanit diizeyi Ia, Ib, I1a, Zayif 6neri) [164].

Hidroterapi-Balneoterapi

Hidroterapinin fibromiyaljide mekanik, fiziksel ve kimyasal faktorlerle etki sagladigi;
kas tonusu ve agr1 yogunlugunu olumlu sekilde etkiledigi diistiniilmektedir. Hidroterapi ve
balneoterapinin hastalarin yasam kalitesini olumlu etkiledigi bilinmekte, ancak kanit diizeyinin

orta giligte oldugu vurgulanmaktadir [149, 169].

Fibromiyalji hastalarinda tedavi programinin bir parcasi olarak, hastanin klinik durumu
ve kosullaria uygun sekilde hidroterapi/balneoterapi programlari uygulanmasi 6nerilir (Kanit

diizeyi la, Orta gugte Oneri).

Masaj

Masaj yontemiyle agrinin azalmasini saglayan endorfin salinimi artirilarak agri, uyku
ve duygudurum tizerinde olumlu etkiler saglandigi belirtilmektedir [169, 175, 176]. Genel
olarak masajin agri tizerinde anlamli bir etkisi saptanamamakla birlikte bir alt-grup analizinde

5 hafta veya daha uzun siireli masajin olumlu etkisi olabilecegi belirtilmistir [177].

Fibromiyalji hastalarinda masaj uygulamasinin etkin olduguna dair yeterli bilimsel

kanit yoktur.

2.3.7.2. Bilissel-Davramissal Tedavi (BDT)

Ozellikle kronik agrinin yaygin ve ciddi psikiyatrik sorunlara yol agabildigi bilinmekte

ve hastalarin bu durumla basa c¢ikabilme yetenegi tedavi Uzerine olumlu etkiler
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saglayabilmektedir. Bu durumlarla basa ¢ikma yontemlerini 6grenen hastalar, agriyla birlikte
daha verimli yasayabilmektedir [178]. BDT, egitim veya relaksasyon programlari gibi tek bir
yontem olarak uygulanabilir ya da bilissel yeniden yapilandirma, agr1 ile basa ¢ikma stratejileri,
problem c¢ozme yontemleri, hedef belirleme teknikleri, aktivite dizeyini artirma ve hizini
belirleme yontemleri, stres yoOnetimi gibi bilesenleri de igeren multimetod seklinde
uygulanabilir Tek bir yontemle gergeklestirilen BDT ¢alismalarinda genellikle yararl etkiler
gozlenmemisken, multimetod BDT programlariyla yapilan ¢alismalarda ise geliskili sonuglar
elde edilmistir. BDT ve egzersiz programlarinin birlikte uygulandig1 c¢aligsmalarda agr1 ve
islevlerde iyilesmeler saptanmistir [179]. BDT nin agrida minimal azalma, islevsellik tizerinde

hafif diizeyde artma sagladigi ve etkilerinin uzun siire devam ettigi belirtilmistir [180].

Fibromiyalji hastalarinda tedavi programinin bir pargasi olarak, bilissel-davranigsal

tedavi uygulanmasi onerilir (Kanit diizeyi la, Zay1f oneri).

2.3.7.3. Farmakolojik Tedavi

Fibromiyalji hastalarinda ilag tedavisi se¢imi, hastanin klinik 6zellikleri, yan etki profili
ve tedaviye verilen yanita gére yapilmalidir (2,156). Ilag tedavisine baslarken dncelikle, taniy1
dogrulayip depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu gibi komorbiditelerin saptanmas1 gerekir
(49,157). Tedaviye diisiik dozlarda baslanarak yavasca titre edilmesi ©nerilmektedir
(2,8,49,158). Ilag kombinasyonlariyla yapilan g¢aligmalar sinirli olup, genelde tedaviye
monoterapiyle baglanmasi onerilir (49,159). Fibromiyaljide etkinligi gdsterilmis olan ilaclar
trisiklik antidepresanlar (TSA), siklobenzaprin, tramadol, serotonin-noradrenalin gerialim
inhibitorleri (SNRI) ve bazi antiepileptiklerdir (6). Bir ¢alismada hastalarin fibromiyalji
nedeniyle 2,6 adet ilag¢ aldig1 ve %80’inin eszamanli tedaviler kullandiklar1 saptanmistir (166).
Fibromiyalji nedeniyle kullanilan ilaglarin gogu parasetamol ve nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII) gibi etkisi kanitlanmamuis veya rehberlerde dnerilmeyen ilaglardir (36,167,168).
Hastalarin tedaviyi birakma oranlar1 da yiiksektir; yan etkiler ve etki gériilmemesi nedeniyle
tedaviyi birakma oranlari sirasiyla %40 ve %23 olarak bulunmustur (169). Sonug olarak ilag
tedavisinde amag; hasta egitimi ve ila¢ dis1 tedavilerle birlikte uygulanarak hastay:

semptomlartyla basa c¢ikabilecek diizeye getirmektir (170).
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Antiepileptikler

Pregabalin 2007 senesinde FMS tedavisi i¢in FDA onay1 almistir. Yapilan ¢alismalar
neticesinde pregabalinin kronik agri, uyku bozuklugu, yorgunluk semptomlari iizerine etkin
oldugu gosterilmistir. Etkinligi tedaviye baglandiktan 7-10 gln sonra baslamakta ve
beraberinde ortaya ¢ikan yan etkiler ise belli bir siire sonra ortadan kaybolmaktadir (107).
Gabapentin ise yan etkisi az, tolerabilitesi yuksektir. Minimal etkin doz 900 mg, maksimal
3600 mg’dir. Arnold ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada, fibromiyalji sendromunda 1800
mg/giin kullanilmasinin plaseboya oranla daha etkili oldugu goésterilmistir (110) Pregabalin ve
gabapentin ¢aligmalari ile ilgili derlemelerde gabapentin ile elde edilen verilerin sinirli oldugu,
pregabalin’in etkinligi konusunda daha fazla veri bulundugu belirtilmektedir 7003 katilimcili
19 calisma ile 2534 katilimcili 5 ¢alismay1 igeren iki derlemede pregabalin’in fibromiyalji
hastalarinda agriy1 azalttii, uyku bozuklugunda diizelme ve islevlerde iyilesme sagladigi
sonucuna varilmistir (171,172). Gabapentin’in fibromiyaljide kullanimina iliskin 2017 tarihli
Cochrane derlemesinde 150 hasta igeren tek bir calisma degerlendirmeye alinabilmis ve kanit

diizeyinin yetersiz oldugu sonucuna varilmistir (176).

Pregabalin, agr1 semptomu 6n planda olan, uyku bozuklugu ve yorgunlugun eslik ettigi
fibromiyalji hastalarinda 300-450 mg/giin dozda kullanilabilir (Kanit diizeyi la, Orta giigte

oneri).

Gabapentin’in fibromiyalji hastalarinda kullanima ile ilgili veriler yetersizdir, kar-zarar

hesab1 yapilmalidir (Kanit diizeyi Ib, Orta giigte Oneri).

Monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI)

Etkinliklerinin TSA’lardan diisiik olmasi ve istenmeyen etkilerinin yogunlugu

nedeniyle kullanimlar1 6nerilmemektedir (2,6,10,185).

Monoamin  oksidaz  inhibitorlerinin  fibromiyalji  hastalarinda  kullanimi

onerilmemektedir (Kanit diizeyi Ia, Giiglii oneri).

Nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar (NSAIT)

Nonsteroidal —antiinflamatuar ilaglarin  fibromiyalji  hastalarinda  kullanimi

onerilmemektedir (Kanit diizeyi la, Zayif 6neri).
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Selektif serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI)

SSRTI’larin fibromiyaljinin temel semptomlar1 olan agri, yorgunluk ve uyku sorunlari
iizerinde plasebodan daha etkili oldugu ve fibromiyaljisi olan kisilerde depresyon tedavisinde

kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (193).

Selektif serotonin gerialim inhibitorlerinin fibromiyalji hastalarinda kullanimi1
onerilmez; ancak fibromiyalji hastalarindaki depresyon ve anksiyete bozuklugunun tedavisinde

kullanilabilirler (Kanit diizeyi la, Zay1f oneri).

Serotonin-noradrenalin gerialim inhibitorleri (SNRI)

Duloksetin’in agr1 ve uyku bozuklugu Uzerine etkili oldugu gosterilmis ve bununla
beraber mental semptomlardaki iyilesmenin fiziksel semptomlarda saglanandan daha fazla
olabilecegi belirtilmistir. Duloksetin ile mindr istenmeyen etkiler sik olmakla birlikte, ciddi
istenmeyen etkiler nadir olmustur (197). Milnasipran’in yapilan bir g¢alismaya gore
fibromiyaljiye bagli agrida hafif bir azalma sagladigi belirtilirken baska bir caligmada
fibromiyaljiye bagli agrida ve uyku bozuklugu haricindeki belirtilerde etkinliginin kanitlanmis
olmasina ragmen istenmeyen etkilerinin kullanimi smirlandirdigi, uygulama sirasinda

titrasyona dikkat edilmesi gerektigi belirtilmistir (198,199).

Serotonin-noradrenalin gerialim inhibitérleri (duloksetin, milnasipran) fibromiyalji
hastalarinin tedavisinde (duloksetin 60 mg/giin dozda, milnasipram 100 mg/giin dozda-

gereginde 200 mg/giin dozda) kullanilabilir (Kanit diizeyi Ia, Orta giigte oneri) [164].

Siklobenzaprin

Siklobenzaprin’in yan etkilerinin fazlalig1 ve etkinligini gosteren yeterli veri olmamasi

nedeniyle fibromiyalji hastalarinda kullanilmasi 6nerilmez.

Tramadol

Tramadol zayif bir opioid olup, diisik seviyede serotonin-noradrenalin geri alim
inhibisyon etkisine de sahiptir (2,6). Yapilan ¢alismalarda tramadol’iin fibromiyalji

hastalarinda agr1 diizeyini azalttig1 sonucuna vartlmistir (181,183). Tramadol’iin 150 mg/giin
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dozu gegmeyecek sekilde verilebilecegi belirtilmektedir (201). Ulkemizde tramadol orta ve

siddetli agrilarin tedavisinde endikedir.

Tramadol fibromiyalji hastalarinda kisa siireli, 150 mg/giin dozu agmayacak sekilde

kullanilabilir (Kanit diizeyi la, Zayif dneri) [164].

Trisiklik antidepresanlar

Amitriptilin, kardiyak agidan problemi olmayan, herhangi bir antidepresan ilag
kullanim1 bulunmayan, 60 yasin altindaki fibromiyalji hastalarinda giinde 10-25 mg dozunda
kullanilabilir (Kanit diizeyi la, Zayif 6neri). 25 mg’mn Uzerindeki dozlarda analjezik etkinlik

azaldig1 i¢in doz artis1 Onerilmemektedir.

Topikal uygulamalar igin kapsaisin kanit diizeyi Ib ve zayif Oneri ile tedavide
kullanilabilmektedir [164].

Tablo 4: Farmakolojik tedavide diinyada siklikla kullanilan ilaglarin etkileri [181, 182]

Tag Agr Yorgunluk | Uyku Depresyon | Yasam
kalitesi
Amitriptilin +H+++ ++++ ++/+++ Anlamsiz +
Duloksetin + Anlamsiz + + +
Milnasipran 0 0 Anlamsiz 0 0
Pregabalin + + + Anlamsiz +
Siklobenzaprin | ++ Veri yok + Veri yok Veri yok

Etki diizeyi simgeleri 0: Thmal edilebilir diizeyde (SMD/WMD<0,2), +: Diisiik diizeyde
(0,2<SMD/WMD<0,5), ++: Orta diizeyde (0,5<SMD/WMD<0,8), +++: Yiiksek diizeyde (SMD/WMD>0,8);
SMD: Standardize ortalama fark; WMD: Agirlikli ortalama fark.
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2.3.7.4. Alternatif Tedaviler

Randomize kontrollii calismalar manuel akupunktur ve elektroakupunktur i¢in; her ne
kadar kii¢iik ve cogunlukla kisa siireli ¢calismalar olsa da, yorgunluk ve iyilik hali {izerinde
fayda sagladiklarim1 gostermektedir. Bir Cochrane incelemesi, akupunkturun tedavi
verilmemesinden veya standart tedaviden iistiin oldugu, ancak sahte akupunkturdan {istiin
olmadigi sonucuna varmistir [183]. Daha yakin tarihli 10 ¢alismadan olusan bir sistematik
derleme, akupunkturun sahte akupunkturdan daha etkili olduguna dair orta gii¢te kanit diizeyi
sunmustur [184]. Kayropraktik manipiilasyon, masaj ve miyofasyal gevsetme gibi manuel

tedaviler i¢in kanitlar ¢ok sinirlidir ve fibromiyaljide 6nemli bir faydasi gosterilmemistir [185,
186].

Hiperbarik oksijen tedavisi, lidokain infiizyonu, ndrostimiilasyon gibi diger yontemler
fibromiyalji tedavisinde kullanilabilirligi arastirilan yoOntemlerden bazilaridir. Yapilan

caligmalara gore, bu yontemlerle ilgili klinik kanitlar heniiz yeterli nitelikte degildir [187].
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3. MATERYAL VE METOT (GEREC VE YONTEM)

3.1. Arastirmanin Niteligi

Bu arastirma kesitsel bir anket ¢alismasidir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz 1 Eylul 2020 ile 1 Eylul 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali’na agr1 yakinmalariyla bagvuran ACR 2016 Revizyon
Fibromiyalji Tan1 Kiriterleri'ne gore fibromiyalji tanist almis hastalar iizerinde

gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali’na
agr1 yakinmalariyla bagvuran ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterleri’ne gore
fibromiyalji tanist almis 18-65 yas arasi hastalar olusturmaktadir. Calismanin 6rneklemini ise
bu hasta grubundan anket ¢alismamiza katilmay1 kendi rizasiyla kabul eden 109 fibromiyalji

tanil1 18-65 yas aras1 kadin hasta olusturmaktadir.

Caligmanin 6rneklem biiyiikliigii belirlenirken istatistiksel gii¢ analizi sonucunda en az

100 hasta olmasi gerektigi belirlenmistir.
Calismaya dahil olma Kkriterleri:

1. ACR 2016 Fibromiyalji Tan1 Kriterleri’ne gore fibromiyalji tanis1 almis olmak
2. 18-65 yas arasi kadin olmak

3. Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
Dislama Kkriterleri:

1. 18-65 yas aralig1 disinda olmak

2. Anketi tamamlayamamis olmak veya onam vermemek
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Arastirma 6ncesinde Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alinmustir (EK-1). Tiim hastalardan ¢alismaya katilmalar1 ile ilgili olarak

bilgilendirilmis yazili géniillii onam formu alinmistir (Ek-2).

3.4. Arastirmanin Tasarimi ve Calisma Yonteminin Ayrintilar:

Algoloji polikliniginde takipli olan FMS tanili hastalara kontrole geldiklerinde yiiz ylize
ya da teletip yontemiyle ¢aligmamiz ve amaci anlatilacak olup; hazirlanan anketlerimiz

uygulanacaktir.

Algoloji klinigine 1 Eylil 2020 ile 1 Eylul 2021 arast basvuran FMS tanili hastalara
gerekli on bilgilendirme sonrasi, COVID siirecinde yasadiklar1 agrili bolge sayilarindaki ve
agrilarmin siddetindeki degisiklikler, yasam tarzi ve uyku degisiklikleri, bilissel bulgular
(konsantrasyon problemi, unutkanlik gibi), duygudurum bozukluklari, ila¢ kullanim
aliskanliklarinda degisiklikler veya varsa girisimsel tedavilerin sorgulandigi olcekler ve
anketler uygulanacaktir. Elde edilen bulgular, pandemi Oncesi donem bulgular ile
karsilastirilarak degerlendirilecektir. Calismamizla ilgili duyuru da hazirlanmig ve Algoloji

kliniginde hastalarin bekleme salonunda gorebilecekleri noktaya asilmistir.

Hastalarla goriisme; COVID-19 pandemisine ydnelik koruyucu ekipman, havalandirma

ve goriisme siiresinin kisa tutulmasi gibi 6nlemler ile gerceklestirilecektir.
Calisma sonugclari ve olgularin verileri bilgisayar ortaminda kaydedilerek saklanacaktir.

Kagit giderleri olarak 100 TL masraf aragtirmacilar tarafindan karsilanacaktir.

3.5. Arastirmada Kullamlan Olgiitler

Calismamizda oncelikle hastalarin isim, soy isim, yas, yasadig1 sehir, fibromiyalji tani
stiresi, ek hastaliklar, tedavi semasi, tedavide yapilan degisiklikler ve ek girisimler, covid
gecirme durumu sorgulanmis ve kaydedilmistir. Bunlardan sonra her hastaya Yaygimn Viicut
Agr Skalas1 (YAS), Semptom Siddet Skalas1 (SSS), Revize Fibromiyalji Etki Anketi (tFEA),
Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalast (HADS) anketleri uygulanarak kaydedilmistir.
Yaygin Viicut Agr1 Skalasi (YAS), Semptom Siddet Skalas1 (SSS) ve Revize Fibromiyalji Etki

Anketi (rFEA) uygulanmis ve pandemi 6ncesi sonuglarla karsilastirilmistir.
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3.5.1. Yaygin Agn Skalasi (YAS)

Yaygin agri viicuttaki 5 bolgeden en az 4’linde agrinin olmasidir. Bu 5 bdlge sol iist,
sag iist, sol alt, sag alt ve aksiyel bolgelerdir. Iki tarafli {ist blgelerde ¢ene, omuz, iist kol, alt
kol, alt bolgelerde ise kalca (trokanter,gluteal bolge), list bacak ve alt bacak agrisi
sorgulanmaktadir. Aksiyel bolgede boyun, sirt, bel, gogiis ve karin agris1 sorgulanmaktadir.
Cene, gogiis ve karin agris1 tek basina yaygin agri grubunda sayilmamaktadir. Bu her bolge
icin devaml1 agr1 hissedilen bolgeler isaretlenir. Her bolgenin puani 1°dir ve toplam skor 0-19

arasinda olmaktadir.
3.5.2. Semptom Siddet Skalasi (SSS)

Semptom siddet skalas1 A ve B olmak lizere iki grupta degerlendirilir ve bu ikisinden
alinan toplam skor hesaplanir. A grubunda son 1 hafta icerisindeki yorgunluk, dinlenmeden
uyanma, bilissel bulgular (konsantrasyon problemi, unutkanlik gibi) ve somatik semptomlar
degerlendirilir. TUm maddeler 0-3 arasinda puanlandirilmaktadir (O: Problem yok 1: Hafif
derecede problem, Onemsiz, genellikle aralikli 2: Orta derecede, siklikla mevcut 3: Ciddi
derecede, yasamini etkileyecek kadar, devamli). Maksimum skor 9°dur. B grubunda ise son 6
ay igerisindeki bas agrisi, alt karinda agr1 ve kramplar, depresyon olup olmadig1 degerlendirilir.
Her biri yok=0, var=1 seklinde puanlandirilmaktadir ve maksimum skor 3’tiir. Sonug¢ olarak

SSS skoru 0-12 arasinda olmaktadir.
3.5.3. Revize Edilmis Fibromiyalji Etki Anketi (rFEA)

Bu anket kendi icinde fonksiyon, genel etki ve semptom olmak Uzere 3 bolimden
olusmaktadir. Toplamda 21 sorudan olusmakta ve her bir soru 0-10 arasinda numerik skala ile
puanlanmaktadir. Fibromiyalji hastalarinda olusan fonksiyonel disabiliteyi, hasta yasantisinin
genel etkilenmesini ve semptomlarin siddetini degerlendiren bir ankettir. Skor arttik¢a hastanin

fibromiyaljiye bagl kotii yonde etkilenmisligi artmis demektir.

Fonksiyon degerlendiren ilk boliim 9 sorudan olusur; bu sorularin puanlar1 toplanarak
3’e boliiniir, genel etkilenmeyi sorgulayan ikinci kistm 2 sorudur ve puanlari toplanarak 1’e
boliiniir (yani 2. kistm puani ayni kalir), semptom degerlendiren 3. kisim ise 10 sorudur ve bu
10 sorunun puanlar1 toplanarak 2’ye bdliiniir. Sonug olarak bu 3 deger toplanir ve rFEA total
skoru elde edilir. Bu deger minimum 0 maksimum 100 olabilir. Calismada anketin gecerlilik

ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis olan Tiirkge versiyonu kullanilmistir [138]
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3.5.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS)

Bu olgek, hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerini belirlemek i¢in
kullanilmaktadir. Anksiyete (7 madde) ve depresyon (7 madde) ile ilgili toplam 14 maddeden
olusmaktadir. Her madde i¢in puanlar 0 ile 3 arasinda ve toplam puan hem anksiyete hem de
depresyon i¢in 0 ile 21 arasinda olmaktadir. Anksiyete ve depresyon icin ayr1 ayr1 olmak iizere
0-7 puan normal, 8-10 puan simirda, 11 ve lizeri puan skorlar1 anormal sonu¢ olarak

siniflandirilmaktadir.

3.6. Calismanin Hipotezi

HO/H1: COVID-19 pandemi surecinde fibromiyalji hastalarinin semptomlar1 ve
siddetlerinde degisiklik olmustur/ olmamistir, depresyon ve anksiyete diizeyleri artmistir/

artmamastir.

3.7. Calisma Verilerinin Diizenlenmesi ve Analizi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizleri igin Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), Windows i¢in siirim 23.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) bilgisayar paket programi
kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek,
stirekli degiskenler ise ortalama + standart sapma ve ortanca (en KigUk- en biiyiik deger) ile
sunulmustur. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak
degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan veriler, ortalama + standart sapma ile sunulmustur.
Normal dagilima uymayan veriler, ortanca (en kii¢iik- en biiylik deger) ile sunulmustur. Sayisal
verilerin analizinde normal dagilima uyan iki grubun karsilastirmasinda student t testi, ii¢ veya
daha fazla grubun karsilagtirmasinda ANOVA testi kullanilmistir, normal dagilima uymayan
iki grup karsilastirmalarinda Mann-Whitney U, {i¢ veya daha fazla grup karsilagtirmalarinda
Kruskal-Wallis testi kullanilmigtir. Bagimli sayisal degiskenlerin analizinde normal dagilima
uyan veriler i¢in bagimli gruplar student t testi, normal dagilima uymayan veriler i¢inse
Wilcoxon testi kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligkiyi saptamak igin iki
degiskenin de normal dagilima uydugu durumlarda Pearson korelasyon analizi, en az birinin
normal dagilima uymadi§i durumlarda Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Bu

caligmada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Covid pandemisinin FM hastalar1 iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla
yaptigimiz bu ¢alismaya Algoloji klinigine 1 Eylil 2020 ile 1 Eylul 2021 aras1 bagsvuran ACR
2016 fibromiyalji tan1 kriterlerine gére FMS tanist almis olan 119 kisiye anketler uygulanmas,
10 kisi bu anketleri tamamlayamamalari nedeniyle ¢alisma disi birakilip ¢alismaya 109

katilimci dahil edilmistir. Katilimeilarin tamamai (%100) kadinlardan olugmaktadir.

Tablo 5: Katilimcilarin demografik bilgileri

Calismaya Merkezde Tiirkiye’de | Dinyada Yas
Alinacak Erkek | Kadin | Toplam | toplam toplam Arahgi
Minimum hasta 0 109 109 109 109 18-65

/goniillii sayis1

Minimum saghkh | O 0 0 0 0

/goniillii sayis1

Tablo 6: Katilimcilarin genel yas ortalama ve ortanca degerleri

n=109 ortalamazstandart sapma | Ortanca (min max)

Yas 48.16+9.70 48 (23-65)

Hastalarin yaglar1 23 ile 65 arasinda degismektedir; yas ortalamasi 48.16+£9.70 olup
medyan yas degeri 48 olarak gosterilmistir. Calismamiza katilan hastalarin ¢ogunlugunun
FM’nin en fazla goriildiigi bilinen 40-49 yas grubunda oldugu dikkati ¢ekmistir. Bu agidan

calismamiz literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumludur.
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Tablo 7: Yas gruplarina gore ylizdelik dagilim

Yas N %
18-29 2 1,8
30-39 19 17,4
40-49 42 38,5
50-59 30 27,5
60-65 16 14,6

Yas gruplaria gore 109 hastanin sadece %1,8’i (n=2) 18-29 yas araliginda, %17,4’0
(n=19) 30-39 yas araliginda, %38,5’1 (n=42) 40 ile 49 yaslar1 arasinda, %27,5’1 (n=30) 50-59

araliginda, %14,6’s1 (n=16) ise 60 yas ve lizeri hastalardan olusmaktadir.

Tablo 8: Katilimcilarin eslik eden ek hastaliklarina gore

Ek hastahk N %
Hipertansiyon 21 19,2
Diabetes Mellitus 17 15,5
Hipotiroidi 13 12
Migren 10 9
Astim 9 8,2
Diger 16 14,6
Multiple ek hastahik 30 27,5

Katilimcilari 64’1 (%58) herhangi bagka bir ek hastaliga sahipken, 45’inde (%42) FM
harici ek bir hastalik bulunmamaktadir. Katilimcilar arasinda ek hastaliklardan en sik goriileni
hipertansiyondur. Calismamiza katilan hastalarda ek hastaliklardan hipertansiyon %19,2
(n=21), diabet %15,5 (n=17), hipotiroidi ise %12 (n=13) oraninda goriilmiistir. Digerleri ise
astim, migren, koroner arter hastaligi, romatoid artrit ve diger ¢esitli ek hastaliklardir. Bunlarin
caligma grubumuzda goriilme siklig1 her biri igin %10°dan azdir. Katilimcilarin %27,5’inde
(n=30) ayn1 anda birden fazla ek hastalik eslik etmektedir.
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Tablo 9: Katilimcilarin pandemi dénemi tedavi yaklasimlarindaki degisiklikler

Var Yok
n % n %
Tedavi degisikligi 71 65,2 38 34,8
Medikal tedavi 10 9,2
Girisimsel tedavi 44 40,3
Medikal+Girisimsel 17 15,5

109 katilimcinin 71 (%65,2) tanesinde tedavide degisiklikler yapilmis, 38’inde (%34,8)
ise tedavi aym kalmistir. Tedavi degisikligine gidilen hastalarin 10’unda (%9,2) sadece
medikal tedavide glincelleme yapilirken, 44’tinde (%40,3) ise girisimsel tedaviler eklenmistir.
17 (%15,5) hastada ise hem medikal hem de girisimsel yeni tedavi yontemleri bir arada
uygulanmistir. Pandemi slrecinde hastalarimizin ¢ogunda tedavide degisiklik gerektigi

gosterilmistir.

Tablo 10: Pandemi donemindeki yeni tedavi uygulamalari

Yeni tedavi yontemi N %
IV Lidokain 43 39,5
TNE 20 18
Tlac degisikligi 18 16,5
flac doz artis1 10 9
GON, LON blok 9 8
Ozon enjeksiyonu 5 4,5
Multiple tedavi girisimleri | 33 30

Pandemi doneminde klinigimize bagvuran hastalardan tedavisinde degisiklik yapilanlar
incelendiginde 43 (%39,5) hastada iv lidokain tedavisine baglanmig, 20 (%18) hastada TNE
uygulanmustir. 18 (%16,5) hastada medikal tedavide farkli bir ilaca gegilmis, 10 (%9) hastada
ise mevcut medikal tedavide doz artis1 yapilmistir. Hastalardan spesifik agr1 lokalizasyonu
tarifleyenler arasindan 9 (%8) hastada GON, LON blok ve 5 (%4,5) hastada ise ozon
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enjeksiyonu girisimsel tedavi yontemleri uygulanmistir. Katilimeilarin %30’unda (n=33)
birden fazla yeni tedavi yontemi bir arada uygulanmistir. Bu verilere bakarak FM tedavisinde
mevcut tedaviye yetersiz yanit veya semptomlarda kdtiilesme gibi durumlarda ilk akla gelen

ve en fazla bagvurulan tedavi yontemi olarak iv lidokain tercih edildigi goriilmiistiir.

Tablo 11: Tim katilimcilarda fibromiyalji 6lgek ve anket skorlarinin pandemi dncesi ve

sonrast seklinde karsilagtirilmasi

n=109 Pandemi 6ncesi Pandemi sonrasi p degeri
YAS 8 (1-15) 10 (4-19) <0.001
SSS 6 (2-11) 8 (4-12) <0.001
Fonksiyon (rFEA) | 15.34+5.90 19.08+5.61 <0.001
Genel (rFEA) 9 (0-20) 13 (2-20) <0.001
Semptom (rFEA) 22.50£7.20 28.29+7.70 <0.001
Total rFEA 46.96+14.99 60.38+15.42 <0.001

Tum hastalarda FM tani1 ve takibinde kullanilan YAS, SSS ve rFEA anket skorlari
pandemi Oncesi ve sonrasi I¢in karsilastirildiginda pandemi sonrasi skorlarin dncesine gore

anlamli olarak yiiksek ¢iktigi goriilmiistiir (p<0,05).

FM tani kriterleri igerisinde yer alan YAS ve SSS sonuglarina baktigimizda, pandemi
oncesi YAS ortanca skoru 8, min-maks degerleri ise 1-15 olarak bulunurken, pandemi sonrasi
ortanca skoru 10, min-maks degerler ise 4-19 olarak bulunmustur. SSS ise pandemi 6ncesi
ortanca skor 6, min-maks skor 2-11 iken, pandemi sonrasi ortanca skor 8 ve min-maks skorlar

4-12 olarak gosterilmistir (p<0,05).

rFEA skoruna bakildiginda pandemi oOncesi total skor 46.96+14.99°dan pandemi
sonrasi 60.38+15.42’ye yiikselmistir. rFEA igerigindeki fonksiyon, genel ve semptom olmak
Uzere 3 baslik altindaki anketlere ayri ayri bakildiginda da her birinde pandemi sonrasi
skorlarin pandemi Oncesinden daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Fonksiyon skorlar
ortalamasi pandemi 6ncesi 15.34+5.90, pandemi sonrasi 19.08+5.61, genel etkilenme skorlari
medyan degeri pandemi oncesi 9 (0-20), pandemi sonrast 13 (2-20), semptom skorlari
ortalamasi pandemi Oncesi 22.50+7.20, pandemi sonrasi 28.29+7.70 olarak bulunmustur
(p<0,05).
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Tablo 12: Komorbiditesi bulunan katilimcilarda fibromiyalji 6l¢ek ve anket skorlarinin

pandemi Oncesi ve sonrasi seklinde karsilastirilmasi

n=64 Pandemi 6ncesi | Pandemi sonras1 | p degeri
YAS 8 (1-15) 9.5 (4-19) <0.001
SSS 6 (2-11) 9 (4-12) <0.001
Fonksiyon 15.254£5.95 18.64+5.55 <0.001
(rFEA)

Genel (rFEA) 10 (0-20) 12 (2-20) <0.001
Semptom 23.22+7.38 28.44+7.96 <0.001
(rFEA)

Total rFEA 47.88+15.50 59.86+15.46 <0.001

Katilimcilardan komorbiditesi bulunanlar kendi aralarinda pandemi oncesi ve sonrasi
skorlar1 (izerinden kiyaslandiginda toplu kiyaslamaya benzer sonuglar elde edilmistir. Pandemi

sonrast anket skorlari pandemi 6ncesine gore anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 13: Komorbiditesi bulunmayan katilimcilarda fibromiyalji 6lgek ve anket skorlarinin

pandemi oncesi ve sonrasi seklinde karsilastirilmasi

n=45 Pandemi 6ncesi | Pandemi sonras1 | p degeri
YAS 7 (2-15) 10 (5-19) <0.001
SSS 6 (2-11) 8 (4-12) <0.001
Fonksiyon 15.46+5.88 19.71+5.70 <0.001
(rFEA)

Genel (rFEA) 7 (0-20) 14 (4-20) <0.001
Semptom 21.48+6.87 28.09£7.39 <0.001
(rFEA)

Total rFEA 45.67+14.31 61.12+15.51 <0.001
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Katilimcilardan komorbiditesi olmayanlar kendi aralarinda pandemi 6ncesi ve sonrasi
skorlar1 olarak kiyaslandiginda ise yine genel kiyaslamadakine benzer olarak pandemi sonrasi

anket skorlar1 pandemi dncesine gore anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Elde ettigimiz bulgulara gore ek hastalik varligindan bagimsiz olarak, FM hastalarinda
pandemi Oncesi ve sonrasi skorlar1 kiyasladigimizda pandemi sireci genel olarak hastalarin

agr1, semptom ve fonksiyonlarini negatif etkilemistir.

Tablo 14: Ek hastalik durumuna gore yas, depresyon ve ansiyete iliskisi

Ek hastalik p degeri
Var Yok
Yas 49.95+8.30 45.60+11.00 0.028
Depresyon 6.5 (0-17) 8 (0-17) 0.983
Anksiyete 7 (1-18) 8 (1-16) 0.362

Calismamiza katilan hastalardan ek hastaligi olanlarin yas ortalamas1 49.95+8.30 iken,
komorbidite eslik etmeyenlerin yas ortalamasi ise 45.60+£11.00 olarak bulunmustur. Yas
ortalamasi ile ek hastalik varligi arasinda anlamli iligki gosterilmistir (p<0,05).

Ek hastalig1 olan grubun HADS 6l¢egine gore depresyon skoru ortanca degeri 6.5 (0-
17) olarak gosterilmistir. Ek hastalik olmayan grubun depresyon skoru ortancasi ise 8 (0-17)
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamustir
(p>0,05).

Ek hastaligi olan grupta anksiyete skorlar1 ortancast 7 (1-18), ek hastalik olmayan
grupta ise 8 (1-16) olarak bulunmustur. Bu iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark gosterilememistir (p>0,05).

Fibromiyaljiye yonelik tedavi slrelerine gore hastalar 0-3 ay, 3-6 ay, 6 ay ve Uzeri
tedavi alanlar olarak 3 gruba ayrilmistir. Tedavi siireleri 6 aydan az olan hastalar yeni tan1 almis
veya tanisi oldugu halde daha once ilag kullanmamis olan hastalardan olusmaktadir. Her 3
grupta da katilimcilara uyguladigimiz FM Olgeklerini pandemi 6ncesi ve sonrasi skorlari

bakimindan karsilastirarak skorlarda anlamli degisiklik olup olmadigi arastirilmistir.
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Tablo 15: Tedavi suresi 0-3 ay olan hastalarda FM 6lgek ve anketlerinin pandemi 6ncesi ve

sonrasi seklinde karsilagtirilmasi

n=17 Pandemi 6ncesi | Pandemi sonras1 | p degeri
YAS 8 (2-12) 9 (5-16) 0.005
SSS 6 (2-11) 9 (5-12) 0.014
Fonksiyon 12.84+5.70 15.86+5.79 <0.001
(rFEA)

Genel (rFEA) 10 (0-20) 12 (5-8) 0.002
Semptom 20.97+5.66 28.35+6.41 0.002
(rFEA)

Total rFEA 42.98+12.91 56.51+12.16 <0.001

Tedavi stresi 0-3 ay olan hastalar total katilimcilarin %15,5’ini (n=17) olusturmaktadir.

Bu grupta pandemi 6ncesi ve sonrasit FM 0lcek skorlari karsilagtirilmistir. Y AS skoru pandemi

oncesi medyan deger 8 (2-12), pandemi sonrast medyan deger 9 (5-16) olarak bulunmustur

(p<0,05). SSS medyan degeri ise pandemi Oncesi 6 (2-11) iken pandemi sonrasi 9’a (5-12)

yiikselmistir (p<0,05). rFEA total skoru ise pandemi oncesinde ortalama 42.98+12.91°den

pandemi sonrasi 56.51£12.16’e yiikselmistir (p<0,05). rFEA alt anket basliklarindan fonksiyon

(aktivite), genel etkilenme ve semptom puanlarinin her birinde de pandemi sonrasi degerler

oncekine gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 16: Tedavi suresi 3-6 ay olan hastalarda FM 6lgek ve anketlerinin pandemi 6ncesi ve

sonrasi seklinde karsilagtirilmasi

n=26 Pandemi 6ncesi | Pandemi sonras1 | p degeri
YAS 9 (4-15) 10 (4-19) 0.002
SSS 6 (3-10) 8 (6-12) <0.001
Fonksiyon 15.27+6.64 19.59+5.51 <0.001
(rFEA)

Genel (rFEA) 7.5 (0-20) 12 (7-20) <0.001
Semptom 22.98+7.74 28.3146.89 <0.001
(rFEA)

Total rFEA 46.75%£16.79 60.02+14.04 <0.001

Tedavi slresi 3-6 ay olan hastalar total katilimcilarin %23,8’ini (n=26) olusturmaktadir.

Bu grupta da pandemi oncesi ve sonrasi FM o6lgek skorlarini karsilastirdigimizda YAS skoru

pandemi Oncesi medyan deger 9 (4-15), pandemi sonrasi medyan deger 10 (4-19) olarak

bulunmustur (p<0,05). SSS medyan degeri ise pandemi 6ncesi 6 (3-10) iken pandemi sonrasi

8 (6-12) olarak bulunmustur (p<0,05). rFEA total skoru ise pandemi Oncesinde ortalama
46.75+16.79, pandemi sonrasi 60.02+14.04 ¢ikmistir (p<0,05). rFEA alt anket basliklarindan

fonksiyon (aktivite), genel etkilenme ve semptom puanlari, tedavi stresi 0-3 ay olan gruptakine

benzer sekilde; pandemi sonrasi degerler pandemi 6ncesine gore istatistiksel olarak yiksek

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 17: Tedavi suresi 6 ay ve daha fazla olan hastalarda FM 6lgek ve anketlerinin pandemi

oncesi ve sonrasi seklinde karsilastiriimasi

n=66 Pandemi 6ncesi | Pandemi sonras1 | p degeri
YAS 7 (1-15) 10 (4-17) <0.001
SSS 6 (2-11) 8.5 (4-12) <0.001
Fonksiyon 16.01+5.54 19.7245.40 <0.001
(rFEA)

Genel (rFEA) 10 (0-20) 14.5 (2-20) <0.001
Semptom 22.70+£7.38 28.2748.37 <0.001
(rFEA)

Total rFEA 48.07+£14.78 61.52+16.67 <0.001

Tedavi siiresi 6 aydan fazla olan hastalar total katilimcilarin %60,5’ini (n=66)
olusturmaktadir. Aymi sekilde bu grupta da pandemi Oncesi ve sonrast FM o6l¢ek skorlarini

karsilastirdik ve YAS skoru pandemi 6ncesi medyan deger 7 (1-15), pandemi sonrast medyan

deger 10 (4-17) olarak bulunmustur (p<0,05). SSS medyan degeri ise pandemi 6ncesi 6 (2-11)

iken pandemi sonrasi 8.5 (4-12) olarak bulunmustur (p<0,05). rFEA total skoru ise pandemi
oncesinde ortalama 48.07+14.78, pandemi sonrasi 61.52+16.67 ¢ikmistir (p<0,05). rFEA alt
anket basliklarindan fonksiyon (aktivite) puan1 pandemi oncesi 16.01+5.54, pandemi sonrasi
19.7245.40, genel etkilenme puani pandemi 6ncesi 10 (0-20), pandemi sonrasi 14.5 (2-20) ve

semptom puanlari pandemi o©ncesi 22.70+£7.38, pandemi sonrasi 28.27+8.37 olarak

bulunmustur (p<0,05).

Tedavi siireleri farkli olan 3 grupta da benzer sekilde pandemi sonrasi 6lgek skorlart

pandemi Oncesine gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 18: Tiim hastalarda depresyon ve anksiyete skorlar1 ortalama ve ortanca degerleri

n=109 Ortalamazstandart sapma | Ortanca (min max)
Depresyon 7.54+3.72 7 (0-17)
Anksiyete 7.59+4.12 7 (1-18)
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Genel olarak tiim hastalarda hastane anksiyete ve depresyon skalast (HADS)
kullanilarak pandemi doénemi igerisinde 6lgegin yapildigi tarihteki son birkag¢ giin sorgulanarak
depresyon ve anksiyete skorlarma bakilmigtir. Tim katilimcilarda depresyon skorlari
ortalamasi 7.54+3.72, medyan degeri 7, min-maks degerleri ise 0-17 olarak gosterilmistir.
Anksiyete skorlar1 ortalamasi ise 7.59+4.12, medyan deger 7 ve min-maks degerler 1-18 olarak
bulunmustur. Hastalar1 kategorize etmeksizin genel grupta bakildiginda depresyon skoru
ortalamasi (7.54+3.72) HADS skorlama sistemine gore normal (0-7) ile sinirda (8-10)
sonuglarinin arasinda, ortanca degeri (7) ise normal (0-7) sonug araligindadir. Anksiyete skoru
ortalamasi (7.59+4.12) da depresyonda oldugu gibi HADS skorlama sistemine gére normal (0-
7) ile smirda (8-10) sonuglarinin arasindadir. Anksiyete skorlari ortanca degeri de yine

depresyondaki gibi normal (0-7) sonug araligindadir.

Tablo 19: Ek hastalik durumu ile depresyon ve anksiyete arasindaki iliski

Ek hastahk p degeri
Var Yok
Depresyon 6.5 (0-17) 8 (0-17) 0.983
Anksiyete 7 (1-18) 8 (1-16) 0.362

Ek hastalig1 olan grubun HADS 6lcegine gore depresyon skoru ortanca degeri 6.5 (0-
17) olarak gosterilmistir. Ek hastalik olmayan grubun depresyon skoru ortancasi ise 8 (0-17)
olarak bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunamamustir
(p>0,05).

Ek hastaligi olan grupta anksiyete skorlar1 ortancast 7 (1-18), ek hastalik olmayan
grupta ise 8 (1-16) olarak bulunmustur. Bu iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli fark gosterilememistir (p>0,05).
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Tablo 20: Tedavi suresi ile yas, depresyon ve anksiyete iligkisi

Tedavi suresi p degeri
0-3 ay 3-6 ay +6 ay
Yas 51.06+£10.54 48.00£10.77 47.47+9.04 0.398
Depresyon 6 (1-13) 6.5 (3-17) 7 (0-17) 0.843
Anksiyete 7 (1-18) 7.5 (1-17) 7 (1-18) 0.876

Tedavi aldiklari siireye gore hastalar 3 gruba ayrilmistir. Bunlardan tedavi suresi 0-3 ay

olan grubun yas ortalamasi 51.06+10.54 bulunmustur. Bu grupta depresyon ve anksiyete

skorlarina baktigimizda depresyon skoru medyan degeri 6 (1-13), anksiyete skoru medyan

degeri 7 (1-18) olarak bulunmustur.

Tedavi siresi 3-6 ay olan grubun yas ortalamasi 48.00£10.77 iken depresyon skoru

medyan degeri 6.5 (3-17), anksiyete skoru medyan degeri 7.5 (3-17) olarak bulunmustur.

Tedavi siiresi 6 aydan fazla olan grubun yas ortalamasi1 47.47+9.04, depresyon skoru

medyan deger 7 (0-17), anksiyete skoru medyan deger ise 7 (1-18) olarak gosterilmistir.

Elde ettigimiz verilere bakarak hastalarin tedavi siiresi ve yas ortalamasi, tedavi stresi

ve depresyon skoru, tedavi suresi ve anksiyete skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

sonuca ulasilamamustir (p>0,05).
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Tablo 21: Depresyon ve anksiyete ile FM 6lcek ve anket korelasyonlari

Depresyon Anksiyete

r P r p
Yas -0.071 0.462 -0.033 0.736
Pandemi 6ncesi YAS 0.107 0.270 -0.007 0.940
Pandemi 6ncesi SSS 0.092 0.340 0.070 0.469
Pandemi 6ncesi 0.248 0.009 0.054 0.580
fonksiyon (rFEA)
Pandemi 6ncesi genel 0.142 0.142 -0.057 0.557
(rFEA)
Pandemi 6ncesi semptom 0.219 0.022 0.135 0.162
(rFEA)
Pandemi dncesi total 0.231 0.016 0.051 0.596
rFEA
Pandemi sonrasi1 YAS 0.284 0.003 0.023 0.813
Pandemi sonras1 SSS 0.260 0.006 0.071 0.463
Pandemi sonrasi 0.336 <0.001 0.135 0.161
fonksiyon (rFEA)
Pandemi sonrasi genel 0.259 0.007 0.088 0.364
(rFEA)
Pandemi sonrasi 0.309 0.001 0.176 0.067
semptom (rFEA)
Pandemi sonras: total 0.349 <0.001 0.152 0.114
rFEA
Depresyon 0.363 <0.001
Anksiyete 0.363 <0.001

Depresyon ve anksiyete ile pandemi 6ncesi ve sonrasi i¢in katilimcilara uygulanan tim
Olgeklerin korelasyonuna bakilmistir. Ayrica depresyon ve anksiyetenin birbirleriyle olan

korelasyonuna da bakilmustir.

Elde ettigimiz sonuglara gore pandemi oncesi rFEA fonksiyon 6lgegi skoru yiikseldikce

depresyon skoru da yiikselmistir (p<0,05). Aralarindaki korelasyon neredeyse orta giigte
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korelasyon olarak gosterilmistir (r=0.248). Yine pandemi 6ncesi rFEA semptom 6l¢egi puant
yiikseldik¢e depresyon skoru da artmistir (p<0,05). Total rFEA skoru arttik¢a depresyon eslik
etme orani da artmistir (p<<0,05). Pandemi 6ncesi rFEA ve depresyon, rFEA genel etkilenme
kismi hari¢ anlamli olarak iligkilendirilmistir. Pandemi dncesi rFEA genel etkilenme skoru ve

depresyon iligkisi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Pandemi sonrasi YAS skoru arttikga depresyon puani da artmistir (r>0.25). Pandemi
sonrasi SSS skoru yiikseldik¢e depresyon puani da yiikselmistir (r>0.25). Pandemi sonrasi
YAS ve SSS puanlar ile depresyon iliskisi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Pandemi sonrasi rFEA total skoru ve 3 alt bashigi skorlar1 (fonksiyon, genel,semptom)
da ayr1 ayr arttik¢a depresyon puaninin yiikseldigi goriilmiistiir (p<0,05). Hepsi orta guclu
korelasyona sahiptir (r>0.25).

Hastalarda depresyon ve anksiyetenin birbirleriyle olan iliskisine bakildiginda
depresyon ve anksiyetenin istatistiksel anlamli olarak birlikte goriilme orani yiiksek ve
korelasyon katsayis1 orta giigte bulunmustur (p<0,05, r>0.25). Hastalarda depresyon skoru

arttik¢a anksiyete skoru da artmistir. Bununla beraber ayni sekilde tam tersi de gegerlidir.

Tablo 22: Covid gegirmis hastalarda pandemi 6ncesi ve sonrasi karsilastirma

n=14 Pandemi oncesi Pandemi sonrasi P degeri
YAS 7 (1-13) 11 (6-19) 0.001
SSS 6 (3-10) 9 (6-12) 0.002
Fonksiyon (rFEA) | 15 (2-20) 19 (7-24) 0.001
Genel (rFEA) 9 (0-20) 11 (8-20) 0.004
Semptom (rFEA) 22.5 (6-43) 33.25 (17-42) 0.001
Total rFEA 44.30 (8-77) 59 (40-85) 0.001

Katilimcilardan covid Oykusl olanlari kendi arasinda ayrica degerlendirdigimizde
bulgularin covid gegirmemis hastalardakine benzer ¢iktig1 gortiilmiistiir. Covid pozitifligi olan
hastalarin pandemi sonras1 YAS, SSS, rFEA 6lcek skorlari pandemi dncesindekilere gore

anlaml1 yiiksek bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 23: Covid 6ykisu olan ve olmayan hastalarin karsilastirilmasi

Covid var (n=14) Covid yok (n=95) p degeri
Pandemi 6ncesi 7 (1-13) 8 (2-15) 0.364
YAS
Pandemi 6ncesi 6 (3-10) 6 (2-11) 0.862
SSS
Pandemi 6ncesi 15 (2-20) 15.3 (2-30) 0.198
fonksiyon (rFEA)
Pandemi 6ncesi 9 (0-20) 9 (0-20) 0.767
genel (rFEA)
Pandemi 6ncesi 22.5 (6-43) 23.5 (8-40) 0.881
semptom (rFEA)
Pandemi 6ncesi 44.3 (8-77) 48.6 (13-82) 0.612
rFEA
Pandemi sonrasi 11 (6-19) 10 (4-19) 0.536
YAS
Pandemi sonrasi 9 (6-12) 8 (4-12) 0.419
SSS
Pandemi sonrasi 19 (7-24) 19.6 (6-30) 0.703
fonksiyon (rFEA)
Pandemi sonrasi 11 (8-20) 13 (2-20) 0.445
genel (rFEA)
Pandemi sonrasi 33.25 (17-42) 28 (9.5-49.5) 0.078
semptom (rFEA)
Pandemi sonrasi 59 (40-85) 61(26-89.1) 0.721
rFEA
Depresyon 9 (1-17) 7 (0-17) 0.146
Anksiyete 7.5 (1-18) 7 (1-16) 0.319
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Covid gecirmis olan ve hi¢ gecirmeyen hastalar1 kiyasladigimizda pandemi 6ncesi ve
sonrasi Olgek skorlarinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Ayrica yine bu 2 grubu
depresyon ve anksiyete skorlarina gore kiyasladigimizda da istatistiksel olarak anlamli bir

sonu¢ elde edilememistir (p>0.05).

Covid ve covid olmayan hastalarin kiyaslamasinda elde ettigimiz bulgulardan
goriildiigii tizere pandemi donemi basli basina FM hastalarinda klinik tabloyu ciddi negatif
yonde etkileyen bir unsur olarak géze ¢arpmaktadir. Bu durum hastalarin koronaviriis ile

enfekte olup olmamasindan bagimsiz olarak gergeklesmistir.
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5. TARTISMA

Calismamiz ACR 2016 fibromiyalji tani kriterlerine gére FMS tanisi1 almis olan 109

kadin hastanin katilimiyla gergeklestirilmistir.

Calismamizla ilgili olarak katilimcilarin bir kismina anketler yiiz ylize goriisme
esnasinda soru cevap seklinde uygulanmis olup, diger bir kismina ise teletip yontemiyle sorular

yoneltilip cevaplar kaydedilmistir.

Daha 6nceden yapilan ¢aligmalara gore fibromiyalji prevelanst %0,2 ile %15’lere varan
oranlar arasinda degismektedir [4, 144, 188, 189]. Toplumdaki genel prevalanst %2 olarak
kabul edilmektedir [5]. Hastalik kadinlarda daha sik goriilmekte olup bu konuda fazla sayida
caligma vardir. Jones ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada 1990, 2010 ve revize edilmis 2010 ACR
kriterleri kullanilarak sirastyla kadin erkek orani 13.7:1, 4.8:1 ve 2.3:1 olarak saptanmigtir
[190]. Baska ¢alismalara gore ise hastalik kadinlarda 6-9 kat daha sik goriilmektedir [7, 147].
Fibromiyalji kadinlarda daha sik goriildiigiinden dolay1 poliklinige bagvuran hastalara
baktigimizda da dogal olarak kadin hasta sayisi ¢ogunlukta olup bagvuran veya tani alan erkek
hasta sayis1 az olmaktadir. Hem hasta sayisi dagilimlarinin bu sekilde olmasi hem de
istatistiksel analiz i¢in calismamizin Ornekleminin homojen sekilde dagilmasi amaciyla

caligmaya sadece kadin hastalarin dahil edilmesi planlanmistir.

FMS genellikle 40-60 yas araligi olmak {izere her yasta goriilebilmektedir [191].
Schaefer ve ark. 203 FM hastasi ile yaptiklar1 bir ¢alismada ortalama yas 47.90+10.90 olarak
bulunmustur. Medyan yas degeri ise 50°dir (19-50) [188]. Marti ve ark. tarafindan yapilmis
235 FM tanili hastadan 230°u kadin olan bagka bir calismada ise yas ortalamas1 54.6449.08
bulunmustur [192]. Bizim c¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak yas ortalamasi
48.16+9.70 medyan degeri ise 48 (23-65) olarak bulunmustur. Ayrica calismamizda 40-49 yas
araligindaki hastalar %38,5 olarak en fazla oranda bulunmustur. Ikinci siklikta ise %27,5 ile
50-59 yas araligindaki hastalar gelmektedir. Yapilan bir¢ok ¢alismada da FM hastalarinda 41-
60 yas araliginda en ¢ok yogunlugun oldugu goriilmektedir [193, 194].

FM ile komorbid hastaliklar sik goriilmektedir. Fitzcharles ve ark. FM ile ilgili
yayinladiklar1 bir derlemede romatolojik hastaliklar basta olmak {izere, kardiyak,
gastrointestinal, norolojik ve psikiyatrik hastaliklarin FM’ye eslik etme oraninin yiiksek

oldugunu gostermislerdir [195]. Cankurtaran ve ark. COVID-19 pandemisinin FM hastalar1

59



iizerindeki cesitli etkilerini degerlendirmek iizere 31 hastayla yaptiklar1 bir baska calismada
hastalarin %64,5’inde ek hastalik saptanmazken, komorbidite oranlar1t HT %6.5, DM %:6.5,
hipotiroidi %6.5 ve diger hastaliklar %9.7 olarak gosterilmistir [196]. Batres Marroquin ve ark.
tarafindan yapilan bir diger calismada 78 FM hastasinin ek hastaliklarina bakildiginda HT %19,
DM %S5, hipotiroidi %15 ve RA %6 olarak gosterilmistir [197]. Bizim ¢alismamizda da diger
caligmalarla uyumlu olarak komorbidite orani yiiksek bulunmustur. Katilimcilarin %42’sinde
ek hastalik bulunmazken, geri kalan %58 hastada HT %19.2, DM %15.5, hipotiroidi %12,
diger hastaliklar ise %3 1.8 olarak kaydedilmistir.

Hastalarin  pandemi siirecinde semptomlarinin  olumsuz ydnde etkilendigi
diistintildiginden tedavi yontemlerinde degisiklik yapilip yapilmadigi ya da tedaviye devam
edip etmedikleri sorgulanmistir. Hastalarin %65.1’inde tedavide degisiklige gidildigi goriildii.
Total katilimeilarin %40.3’linde girisimsel, %9,2’sinde ise medikal yeni tedaviler uygulandig:
gOsterilmistir. %15.6 hastada ise girisimsel ve medikal yeni tedaviler birlikte uygulanmistir.
Bulunan bu yiiksek oranlar hastalarin pandemi oncesi aldiklari rutin tedavilerinin pandemi
stirecinde semptomlarla basa c¢ikmada yeterli gelmedigini ve saglik kurulusuna tekrar

bagvurarak yeni tedavi arayislar icerisine girdiklerini diisiindiirmektedir.

Aloush ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada hastalarin yarisi pandemi Oncesi
tamamlayict bir tedavi (akupunktur, hidroterapi, fizyoterapi) aliyorken pandemi donemi
bunlarin %97,5’1 bu tedavileri birakmak zorunda kalmislardir. Total hastalarin %41,6’s1 ise
raporlu ila¢ kullanmaktayken pandemi doneminde rapor yeniletme sorunlarindan dolay1 bu
ilaglara devam edememislerdir [198]. Bizim ¢alismamizda da hastalarimizin bu siiregteki
kapanmalardan ve saglik kuruluslarinda elektif islemlerin miimkiin oldugunca azaltilmasindan
dolay1 kontrollere gelmemek ya da gelememek, randevu alamamak, recete icin bagvurulari
geciktirmek gibi olas1 sebeplerden dolay1 tedavilerinde aksama veya ilaca ulagsma giigliikleri
olabilecegini diisiinmemize ragmen daha Onceden yapilan c¢alismanin aksine bizim
hastalarimizin hastaneye basvuruda biiyiik bir problem yasamadigi, tedavilerinde de aksama

olmadig1 gortilmiistiir.

Schafranski ve ark. Brezilya'da 23 FM hastasiyla yaptiklar1 bir ¢calismada iv lidokain
inflizyonu tedavisi sonucu hastalarin agr1 ve rFEA skorlarinda azalma gostermislerdir [199].
Bizim ¢aligmamizda da tedavi degisikligi yapilan hastalarin %60.5’inde mevcut tedaviye iv

lidokain tedavisinin eklendigi goriilmistiir.
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Fibromiyalji yaygin, gezici ve artip azalan agri1 ataklariyla karakterize; yorgunluk, uyku
bozukluklari, duygudurum bozukluklar1 ve somatik semptomlarin da eslik ettigi santral
sensitizasyon bozuklugu olarak tanimlanabilir [200]. Literatiirdeki kontrollii ¢aligmalarda
psikolojik, fiziksel ve/veya otoimmiin stresorlerin FM semptomlarint arttirdigi bulunmustur
[201]. Anksiyete ve psikolojik stres FM hastalarinda semptom siddetinde artisa neden olur ve
yasam kalitelerini olumsuz etkiler [202, 203]. Hruschak ve ark. tarafindan yapilan FM ve diger
bazi kronik agr1 sikayeti olan 150 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, hastalarin kendi
bildirdikleri agr1 siddeti, pandemi Oncesi donemle karsilastirildiginda 4-8 haftalik sosyal
izolasyondan sonra daha yiiksek bulunmustur [204].

Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) ilk olarak 1991 yilinda yaymlanmistir ve FM'deki
fonksiyonel kisithliklarin, gii¢siizliik ve is goremezligin degerlendirilmesi i¢in klinik uygulama
ve arastirmalarda en ¢ok kullanilan anketlerden biri olmustur [205, 206]. Fibromiyalji Etki
Anketi (FEA) 250°den fazla calismada kullanilmis olup giivenilirligi ispat edilmis ve Tiirkce
de dahil birgok dile ¢evrilmistir. Tiirkge FEA FM’de saglik durumunu 6l¢mek i¢in gegerli ve
guvenilir bir yontem olarak yerini almistir [207, 208]. Fakat gecgen yillar i¢inde orijinal FEA
sozciikleri, kavramlari, eksik kisimlari ve zor puanlama algoritmasinin baz1 yonleriyle ilgili
sorunlar belirgin hale gelmistir [209]. Revize Fibromiyalji Etki Anketi (rFEA), Bennett ve ark.
tarafindan 2009°da orijinal anketin temel Ozelliklerini korurken sinirlamalarint diizeltme
amaciyla gelistirilmistir [205, 207, 210]. rFEA temelinde orijinal FEA ile aymi sekilde
islevsellik, genel etkilenme ve semptom siddetini Slgecek sekilde tasarlanmistir. Fakat yeniden
gozden gegcirilmis ankette farkli olarak modifiye edilmis fonksiyonellik sorularmin yani sira
bilissel bozukluk, hassasiyet, denge ve ¢evresel duyarlilig1 6lgen sorular yer almaktadir. Ayrica
uisluptaki bazi sorunlar, eksiklikler, kavramlar ve orijinal FEA puanlamasi diizeltilmistir. Tiim
sorular 0-10 arasinda sayisal bir 6lgekte derecelendirilir. Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin

FM’den etkilenme durumlarini 6lgmek icin diger 6lceklerle beraber rFEA de kullanilmistir.

Cankurtaran ve ark. tarafindan pandemi dénemi igerisinde yapilan bir ¢alismada 31 FM
hastasinda covid korku ve anksiyete skorlariyla rFEA arasinda istatistiksel anlamli olarak
pozitif dnemli diizeyde korelasyon saptanmistir. Hastalarin pandemi dénemi rFEA medyan
skoru ise 69.13 (25.22-94.22) olarak gosterilmistir [196]. Batres Marroquin ve ark. yaptiklari
caligmada bizim c¢alismamiza benzer sekilde 78 FM hastasinda pandemi 6ncesi ve sonrasi
rFEA skorlarmi kiyaslamislardir. Total rFEA skorlar1 pandemi dncesi ortalamasi1 45.3+22 iken

pandemi sonras1 50.2+22 olarak (p=0.015) bulunmustur. Ayrica fonksiyon (rFEA) ortalamasi
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pandemi O6ncesi 11.9 + 7.6, pandemi sonras1 13.5 + 8.3 (p=0.014), genel etkilenme (rFEA)
pandemi Ooncesi 8.5 + 6.3, pandemi sonras1 9.1 + 5.9 (p=0.018) ve semptom (rFEA) pandemi
oncesi 24.8 + 10.6, pandemi sonras1 27.5 + 9.8 (p=0.017) olarak gosterilmistir. Total rFEA ve
3 alt baslig1 da pandemi Oncesi ve sonrasi olarak kiyaslandiginda istatistiksel olarak pandemi
sonrasi degerler anlamli yiiksek bulunmustur [201]. 32 FM hastasiyla yapilan baska bir
caligmada ise hastalarin medyan rFEA puanlar1 karantinadan 6nce ve sonra ol¢iildiigiinde
anlamli fark gosterilememistir. Pandemi 6ncesi medyan degeri 63 (40-76), pandemi sonrasi
medyan degeri 66 (43-79) (p=0.3654) olarak bulunmustur. Spesifik olarak, rFEA'nde
baslangica gore degisime bakildiginda, 21 hastanin (%67) klinik durumda koétiilesme
yasadigini, 11 hastanin (%33) ise tam tersine iyilesme bildirdigini ortaya koymustur.
Kotiilesme nedenleri olarak en sik bildirilenler egzersiz yapamama, genel kaygilar ve akrabalar
hakkinda endiseler olarak bildirilmistir. Iyilesme goriilen katilimcilarin gdsterdikleri en sik
sebepler ise esnek mesai ve diizenli egzersiz yapabilme olarak bildirilmistir [211]. Bizim
calisgmamizda bekledigimiz lizere katilimcilarimizda rFEA skorlar1 total ve ayri ayr1 3 kismi
(fonksiyon, genel, semptom) da kiyaslandiginda pandemi sonrast degerler pandemi dncesine
gore istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur. Total rFEA skoru pandemi Oncesi ortalama
46.96+£14.99, pandemi sonrasi ortalama 60.38+15.42 (p<0.001) olarak bulunmustur.
Fonksiyon (rFEA) skoru oncesi 15.34+5.90, sonrast 19.08+5.61 (p<0.001), genel (rFEA)
medyan skoru 6éncesi 9 (0-20), sonrast 13 (2-20) (p<0.001), semptom (rFEA) skoru oncesi
22.50+7.20, sonrast ise 28.29+7.70 (p<0.001) olarak bulunmustur. Yapilan az sayidaki diger
caligmalar da biiylik oranda ¢alismamizi destekler niteliktedir. Cavalli ve ark. yaptiklari
calismada rFEA skorlarinda degisiklik gosterememistir. 135 hastayla planladiklar ¢calismaya
sadece 32 hastanin geri doniis yapmasi nedeniyle sonuclarin ¢ok belirleyici olmayabilecegini
distinliyoruz. Gelecekte daha fazla sayida hasta ile yapilacak ¢alismalar daha yol gosterici
olacaktir kanaatindeyiz. Caligmamiza gére FM hastalar1 pandemi donemindeki belirsizlik,
saglikla ilgili kaygilar, kapanmalar, sosyal izolasyon gibi yogun stresdrlerden olumsuz

etkilenmiglerdir.

ACR tani kriterlerine goére hastaligin tanisinda kullanilan YAS ve SSS o6lcekleri
sonradan da kullanilabilmektedir. SSS’nin tan1 konulduktan sonra hastalik siddetinin takibinde
de kullanilabilecegi belirtilmistir [133]. Batres Marroquin ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 78
hastada pandemi oncesi YAS skoru ortalamas1 10.4 + 4.8, pandemi sonrasi ortalamas1 11.1 +
4.4 (p=0.094) olarak gosterilirken, SSS skoru ortalamas1 pandemi oncesi 5.4 + 2.9, pandemi

sonrasi 6.7 = 2.1 (p=0.001) olarak bulunmustur [201]. Calismamizda pandemi Oncesi tiim
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hastalarda YAS skoru ortancas1 8 (1-15), pandemi sonrasi ortancasi 10 (4-19) bulundu. SSS
skorlarina baktigimizda ise pandemi 6ncesi medyan deger 6 (2-11), pandemi sonrasi 8 (4-12)
olarak bulunmustur. Her ikisi de istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Hastalar komorbid
durumu olan ve olmayan olarak ayr1 ayri kiyaslandiginda benzer sekilde her iki grupta da
pandemi sonrast YAS ve SSS skorlarin ortalama degerlerinin anlamli olarak yiikseldigi
g6zlemlenmistir. Komorbid hastalig1 olan grupta semptomlarin ek hastaligi olmayan gruba
gore daha fazla kotiilesebilecegi diisiincemizin aksine iki grup arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir.

Literatiirde Fibromiyalji sendromunun (FMS), major depresyon ve bipolar hastalik gibi
birgok psikiyatrik bozuklukla yakin iligkisi gosterilmistir [212]. Depresyonun fibromiyalji
hastalarinda, saglikli popiilasyona gore daha fazla gorildigii bilinmektedir [213].
Depresyonun kronik agri1 ve islevsellikte bozulmalar sonucu sekonder ortaya ¢iktig1 ve FM nin
depresyon gelisme ihtimalini artirdigi gibi ¢esitli distinceler vardir [214, 215]. Cesitli
caligmalarda depresyonun prevalansi fibromiyaljili hastalarda %20-80 olarak bildirilmistir [8].
Yapilan galismalarda katilimer segiminde cinsiyet, yas gibi faktorler, kullanilan 6lgeklerdeki

farkliliklar depresyon prevalansindaki bu genis araligin sebebi olarak diisiintilmektedir.

Calismamizda hastalarin pandemi donemindeki anksiyete ve depresyon diizeylerine
bakmak igin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS) kullanilmustir. Vallejo ve ark.
yaptiklar1 calismada HADS O6l¢iimiiniin FM hastalarinda uygulanmasini arastirmislardir.
HADS'nin fibromiyalji hastalarinda anksiyete ve depresyon varligini arastirmak icin yararh ve
hassas bir 6l¢iim araci oldugu sonucuna varmiglardir [216]. HADS, hastalarin anksiyete ve
depresyon diizeylerini belirlemek i¢in kullanilir. 7 madde anksiyete i¢in, 7 madde depresyon
icin olmak iizere toplam 14 maddeden olusmaktadir. Her madde i¢in puanlar 0-3 arasinda olup
toplam puan anksiyete ve depresyon i¢in ayr1 ayri 0-21 araliginda olmaktadir. Anksiyete ve
depresyon i¢in ayn1 sekilde 0-7 puan normal, 8-10 puan sinirda, 11 ve iizeri puanlar ise anormal
sonug olarak degerlendirilir. Ne kadar yiiksek puan o kadar siddetli anksiyete ve depresyon

demektir [217].

Alfonso ve ark. fibromiyalji tanili 105 kadin hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%62 oraninda depresyon saptamislardir. Ayrica depresyon eslik eden kisilerde agri, uyku
problemleri, yorgunluk ve yasam kalitesi bakimindan daha kétii etkilendikleri gdsterilmistir
[218]. Kanada Toplum Sagligi Anketinde (CCHS) FM hastalarinda depresyon prevalansi %22,

fibromiyalji olmayan kisilerde ise %7,1 olarak gosterilmistir [219]. Taskin ve ark. tarafindan
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Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada fibromiyalji tanist almig 50 hastanin %68’inde depresyon
belirtilerine rastlanmistir [220]. Yine tilkemizde yapilan benzer bir ¢alismada ise bu oran
%354.8 olarak bulunmustur [221]. Celiker ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada
hastalarin %30,8’inde orta, %5,1’inde ise agir depresyon belirtileri saptanmistir [222]. Alok ve
ark.’nin yaptig1 ¢calismada depresyon prevalansit %88.3 ve anksiyete prevalansi %100 oraninda
bulunmustur. Depresyon ve anksiyete seviyeleri ile fibromiyaljiye bagl agri, semptom ve

fonksiyonellik arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir [189].

Bizim ¢alismamizda pandemi doneminde yapmis oldugumuz HADS skorlarina
baktigimizda tiim katilimcilarin ortalama depresyon skoru 7.5443.72, medyan degeri 7, min-
maks. degerleri ise 0-17 olarak gorllmiistiir. Tiim hastalarin anksiyete skorlar1 ortalamasi
7.59+4.12, medyan degeri 7, min-maks. 1-18 olarak bulunmustur. Genel ortalamalara
baktigimizda hem depresyon hem de anksiyete ortalamalart HADS puanlama sistemine gore
normalin (0-7) tizerinde bulunmustur. Her ikisinin de medyan skorlar1 ise normal sinirlari
icerisinde en yliksek puan olan 7 olarak bulunmustur. HADS skorlama sistemine gore
hastalarimiz1 siniflandirdigimizda; depresyon skoru anormal (11 ve {izeri puan) olan hastalar
26 kisi (%23,8), sinirda olanlar (8-10 puan) 25 kisi (%22,9), normal olan hastalar ise 58 kisi
(%53,2) olarak bulunmustur. Anksiyete skorlarina baktigimizda ise anormal olan 26 hasta
(%23,8), sinirda olan 26 hasta (%23,8) ve sonucu normal olan 57 hasta (%52,2) bulunmaktadir.
Bu sonuclara bakarak calismamizdaki FM hastalarinda anksiyete ve depresyon goriilme
sikliklar1 ayr1 ayr1 %50’ye yakin oranlarla yliksek bulunmustur. Caligmamiz literatiirdeki diger

bir¢ok ¢alismayla uyumlu sonuglara sahiptir.

Caligmamizda hastalarin fibromiyaljiye yonelik aldiklari tedavi siirelerini sorguladik.
Hastalar1 tedavi siireleri 0-3 ay, 3-6 ay, 6 ve daha fazla ay olacak sekilde kategorize ettik.
Bulgularimiza gore hasta sayilarina bakacak olursak 17 kisi (%15,5) 0-3 ay, 26 kisi (%23,8) 3-
6 ay, 66 kisi (%60,5) 6 aydan fazladir tedavi almaktaydi. Tedavi siirelerine gore hastalar1 yas
ortalamalari, YAS, SSS ve rFEA skorlari, anksiyete ve depresyon skorlar1 bazinda ayr1 ayri
degerlendirdik. Tedavi siiresi uzadik¢a hastalarin bu durumla basa ¢ikmada yetersizlik,
caresizlik, duygudurum bozukluklart gibi negatif etkilenmelerinde artis olabilecegini
distindiik. Her 3 grupta da FM agr1, semptom ve etkilenme skorlar1 anlamli olarak pandemi
sonras1 Oncesine gore yiiksek bulunmustur. Hastalart HADS skorlarina gore kiyasladigimizda

diisincemizin aksine tedavi siireleriyle anksiyete ve depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir
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fark saptanmamustir. Literatiirde bizim ¢alismamizda oldugu gibi tedavi siiresine gore hastalari

kiyaslayan bir ¢caligma bulunamamastir.

Ek hastalik varligiyla yas ortalamasi arasinda anlamh bir iliski saptanmis olup FM
harici ek hastalig1 olan katilimcilarin yas ortalamasi1 daha yiiksek bulunmustur. Fakat FM
hastalarinda farkli komorbidite varligiyla anksiyete ve depresyon diizeyi kiyaslamasindan

anlamli bir sonug elde edilmemistir.

Depresyon, agr1 hissinde ve islevsellikte bozulmay1 artirarak, enerji yoksunlugu, genel
ilgisizlik ve keyif alamama, motivasyon diisiikliigli ve sosyallikte bozulma gibi nedenlerle
hastalarin yagam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir [214]. Bizim g¢alismamiz da
literatiirle uyumlu sekilde depresyon belirtileri ve hayat kalitesi etkilenmesi arasinda anlamli
bir korelasyon oldugunu gostermistir. Sivas ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada depresyon
belirtileriyle FEA skoru pozitif yonde korele bulunmustur [223]. Alok ve ark.’nin ¢alismasinda
ise depresyon diizeyleri ile fibromiyalji semptomlar1 ve fonksiyonellik diizeyi arasinda anlamli
korelasyon oldugu gosterilmistir [189]. Calismamizda biitiin hastalarin pandemi oncesi ve
sonrast YAS, SSS ve rFEA skorlartyla depresyon ve anksiyete skorlarinin korelasyonuna
baktigimizda; anksiyete ile herhangi bir korelasyon saptanamamisg, yalnizca depresyon ile
anlamli pozitif korelasyonlar gozlenmistir. Depresyon ile FM o6lcekleri arasinda pandemi
sonrasindaki degerlerin daha ¢ok anlamli korelasyonu oldugu goze carpmistir. Pandemi 6ncesi
skorlardan sadece total rFEA ile semptom ve fonksiyon alt bélumlerinin depresyon ile
korelasyonu anlamli bulunmustur. Pandemi sonrasi skorlara baktigimizda ise biitiin 6lgekler
depresyon ile korelasyonu bakimindan anlamlidir ve hepsinin korelasyon derecesi orta diizeyde

bulunmustur.

Depresyon ve anksiyete skorlarini kendi aralarinda inceledigimizde bu iki Olcek
arasinda gozlemledigimiz korelasyonlar, literatiirde belirtilenlerle uyumludur [224].
Fibromiyalji hastalarinda anksiyete bozuklugu ve depresyon arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyona sahip anlamli bir iligki bulunmakta olup depresyon veya anksiyeteden birisi

arttiginda digeri de orta diizeyde ve anlamli olarak artmaktadir.

Calismamiza dahil ettigimiz katilimcilarin pandemi siirecinde COVID-19’a sebep olan
koronaviriis ile enfekte olup olmadiklarini sorguladik. Katilimeilarimizin 109’undan 14°i bu
stiregcte COVID-19 PCR pozitif olmuslardir. Say1 olarak az olsalar da COVID-19 gegirenlerle

gecirmemis olan 95 hastay1 kendi aralarinda kiyasladik. Koronaviriis ile enfekte olan 14 hastay1
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ayrica pandemi dncesi ve sonrasi skorlariyla kendi i¢lerinde kiyasladik. COVID gegiren grubun
say1s1 az oldugu icin istatistiksel analizi ortanca degerleri lizerinden yaptik. Elde ettigimiz
sonuclara gore enfekte olmus grubun YAS, SSS, rFEA total ve alt kisimlar1 dahil olmak tizere
pandemi sonrast medyan degerlerinin pandemi dncesinden anlamli yiiksek ¢iktig1 goriilmiistiir.
Bu sonug total katilimcilarla yaptigimiz dncesi ve sonrasi kiyaslamasina benzerdir. Literatlrde

buna benzer bir ¢alismaya rastlayamadik.

COVID-19 etkileri bakimindan diisiintildiiglinde enfekte olan hastalarda yaygin kas ve
eklem agrisi, halsizlik gibi sik goriilen ve uzun siire devam edebilen semptomlar1t oldugu
bilinmektedir [19]. Ayrica psikolojik ve sosyal yikict etkileri nedeniyle de hastalari enfekte
olsun olmasin kotii yonde etkiledigi bilinen bir baska gergektir [12]. Bu nedenlerden dolay1
koronaviriis ile enfekte olmus hastalarin semptom, agr1 siddeti, islevsellik, anksiyete ve
depresyon diizeylerinde daha fazla artis olmus olabilecegi diisiincesindeydik. Diisiincemizin
aksine enfeksiyonu gecirmis grupla (n=14) ge¢irmemis olan grubu (n=95) kiyasladigimizda
YAS, SSS, rFEA total ve alt boliimleri, depresyon ve anksiyete skorlarinin hepsine
baktigimizda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Literatiirii taradigimizda buna
benzer kiyaslama yapilan bir ¢aligmaya rastlayamadik. Gelecekte daha fazla COVID-19

Oykiisii olan hastayla yapilacak olasi ¢caligsmalar daha etkin sonuglar gosterebilir.

Calismamizin kisithliklari,

FM hastalariin ¢ogunlugunu kadinlar olustursa da ¢alisma grubumuzun sadece kadin

hastalardan olusuyor olmasi ¢calismamizin bir kisitliligidir.

Pandemi Oncesi ve sonrasini kiyaslamay1 hedefleyerek yaptigimiz ¢alismamizda bazi
istatistiksel veriler sadece pandemi donemini kapsadigindan bu kisimlarda kontrol

grubumuzun olmamasi ¢alismamizin bir baska kisitlilig1 olarak sdylenebilir.

Calismamiz kesitsel bir ¢alismadir. Daha etkin sonuglara ulasmak i¢in randomize

kontrollii klinik bir ¢alisma gereklidir.
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SONUC ve ONERILER

COVID-19 pandemisi butlin dinyada dramatik sekilde olumsuz etkiler yapmus,
ongorilemeyen ve olaganiistii kosullar dogurmustur. Saglik problemi olsun olmasin biitiin
insanlarin giinliik rutinlerini degistirmis, sosyal, ekonomik ve psikolojik olarak kot anlamda
cok fazla etkisi olmustur. Yaptigimiz ¢alisma gosterdi ki; bu siire¢ fibromiyalji hastalarini da
cok dramatik bicimde olumsuz etkilemistir. Pandemi doneminde FM hastalar1 gibi halihazirda
psikiyatrik bozukluk eslik etme potansiyeli yiksek ve semptomlariyla basa ¢ikmakta oldukga
zorlanan bir hasta grubunun pandemi gibi kosullardan daha kotii etkilenecegi diistintilmeli ve
bu gruba 0zellikle dikkat edilmelidir. Ciinkii bu bireyler psikolojik stresten diger bireylere gore
daha fazla etkilenir ve bu durum FM hastalarinda semptom siddetini, uyku kalitesini,
duygudurumu olumsuz etkiler. Bu sebepten 6tiirii hastalar gerektiginde teletip uygulamalar
kullanilarak psikolojik stresorler ve etkileri agisindan yakindan izlenmeli ve gerek halinde

onlemler erkenden alinmali diislincesindeyiz.

Fibromiyalji hastalarinin tedavisinde sadece farmakolojik tedavinin yeterli olmadigi
bilinmektedir. Katilimcilarin biiyiik kisminda pandemi donemi igerisinde aldiklar
tedavilerinde degisim yapildigi goriilmiistiir. Yeni tedavi uygulanan hastalarin da ¢ogunda ek
girisimsel tedaviler gerektigi goriilmiistiir. Bu sonuclara bakarak pandemi strecinde FM
hastalarinin ¢ogunda, semptomlarindaki kétiilesmenin ek tedavi veya girisimler olmadan rutin
tedavileriyle giderilemedigi anlasilmistir. Ozellikle hastanin egitimi, hastalig: ile ilgili
farkindaliginin artirilmasi 6zellikle pandemi gibi donemlerde daha da 6nemlidir. Calismamizda
Ontimiizdeki yillarda ortaya c¢ikabilecek olast pandemi, epidemi veya olumsuz ekonomik
kosullarin olusturabilecegi sosyal izolasyon, kapanma, bulas korkusu, ekonomik kaygilar gibi
stresorlerden hastalarin nasil etkilenecegi konusunda fikir sahibi olarak literatiire katki

saglanmas1 amaglanmistir.

Depresyon ve anksiyete FM hastalarinda normal popiilasyona gore daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da FM hastalarinda pandemi kosullarindaki depresyon ve
anksiyete diizeyleri siirda yiiksek bulunmus fakat pandemi 6ncesi diizeyleri bilmedigimiz igin
bir kiyaslama yapilamamistir. Fakat depresyon ve anksiyete pandemi oncesi ve sonrasi FM
olgek skorlarina gore kiyaslandiginda; pandemi sonrasi artan FM skorlar1 ve hastalik siddeti,
artan depresyon duzeyiyle beraberdi. Anksiyete diizeylerinin normal popilasyona gore gok

yliksek oldugu bilinen FM hastalarinda; pandemi doneminde depresyon diizeyinde de hastalik
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semptomlar1 ve anksiyete diizeyiyle dogru orantili olarak artis olmasi, hastalarin psikiyatri

konsultasyonunun énemini ve gerekliligini de gostermistir.

COVID-19 ile enfekte olan FM hastalarin1 enfeksiyonu gegirmemis grupla semptom,
genel etkilenme, anksiyete ve depresyon dizeyleriyle karsilastirdigimizda anlamli bir fark
gorilmemistir. Enfeksiyon Oykiisii olan hasta sayimizin az olmasindan da &tiirii bu konuda
daha fazla COVID 6ykisu olan ve olmayan FM hastasi ile yapilacak kiyaslama c¢alismalarina
gerek vardir diistincesindeyiz. COVID-19 pandemisi halen strmekte ve etkilerini gérmeye
devam etmekteyiz. Bu siire¢te FM hastalarinin yasadigi zorluklar1 daha iyi tanimlamak i¢in

saglikli kontrol gruplartyla yapilacak daha fazla katilimeili ¢aligmalar yararli olabilir.
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OZET

Giris ve Amacg

Fibromiyalji (FM), halsizlik, yorgunluk, uyku problemleri, kognitif ve duygudurum
bozukluklarinin eslik ettigi etiyolojisi tam olarak bilinmeyen yaygin kas iskelet agrisi ile
karakterize bir hastaliktir. Potansiyel nedenler arasinda genetik, noérolojik, psikolojik, uyku
iligkili ve immiinolojik faktorler yer alir. Bu ¢alismanin esas amaci gegerliligi kabul edilmis
anket ve Olgekler kullanilarak, COVID-19 pandemi doneminin fibromiyalji hastalari
iizerindeki semptom, genel etkilenme, islevsellik, tedavi rutinlerindeki degisiklikler gibi
etkilerini géstermek ve bu siiregle hastalarin depresyon-anksiyete iliskisini degerlendirmektir.

Gereg ve YOntem

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali’na bagvuran
ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterleri’ne gore fibromiyalji tanist almis 18-65 yas
arasi 109 hasta dahil edildi. Hastalarda COVID-19 &ykiisii, komorbidite, tedavi yaklagimi ve
stireleri sorgulanarak kaydedildi. Katilimcilarda agrili nokta sayilari, yorgunluk, kognitif ve
somatik semptomlari, agr1 siddeti Yaygin Agr1 Skalas1 (YAS), Semptom Siddet Skalasi (SSS)
ile, FM’den genel etkilenmeyi Revize Edilmis Fibromiyalji Etki Anketi (tfFEA) ile pandemi
Oncesi ve sonrasi olarak, depresyon ve anksiyete diizeyleri ise Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalas1 (HADS) ile degerlendirilmistir.

Bulgular

YAS, SSS, rFEA skorlar1 pandemi sonrasi degerleri pandemi oncesine gore dnemli
derecede anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001). Pandemi sonrasi FM olcek skorlariyla
depresyon arasinda orta giicte pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.05). FM hastalarinda
anksiyete ve depresyon arasinda orta giicte pozitif korelasyon saptanmistir (p<0.001).

Sonug

Bu ¢alisma COVID-19 pandemisi ile FM hastalarinin semptomlarinda koétiilesme
arasinda onemli bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir. Hastalarin FM 6lgek skorlarinda ciddi
bozulmalar goriilmiistiir. Bu siiregcte agri, yorgunluk, uyku sorunlari, biligsel bozukluklar,
islevsellik kayb1 ve depresyon diizeyinin 6nemli 6l¢iide arttig1 goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler

Fibromiyalji, COVID-19, semptom siddeti, depresyon, anksiyete
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ABSTRACT

Objective

Fibromyalgia (FM) is a disease characterized by widespread musculoskeletal pain of
unknown etiology accompanied by weakness, fatigue, sleep problems, cognitive and mood
disorders. Potential causes include genetic, neurological, psychological, sleep-related, and
immunological factors. The main purpose of this study is to show the effects of the COVID-19
pandemic period on fibromyalgia patients, such as symptoms, general impact, functionality,
changes in treatment routines, using validated questionnaires and scales, and to evaluate the
depression-anxiety relationship of patients with this process.

Methods

A total of 109 patients aged 18-65 years, who were diagnosed with fibromyalgia
according to the ACR 2016 Revision Fibromyalgia Diagnostic Criteria, who applied to Gazi
University Medical Faculty Hospital Algology Department, were included in the study.
COVID-19 infection record, comorbidity, treatment approach and durations of the patients
were questioned and recorded. The number of painful points, fatigue, cognitive and somatic
symptoms, pain severity with the Widespread Pain Index (WPI), the Symptom Severity Scale
(SSS), the overall effect from FM with the Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (rFEA)
before and after the pandemic, depression and anxiety levels were evaluated with the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS).

Results

The post-pandemic values of WPI, SSS, rFIQ scores were significantly higher than
before the pandemic (p<0.001). A moderately strong positive correlation was found between
post-pandemic FM scale scores and depression (p<0.05). A moderate positive correlation was
found between anxiety and depression in FM patients (p<0.001).

Conclusion

This study reveals a significant relationship between the COVID-19 pandemic and
worsening of symptoms in FM patients. Serious deteriorations were observed in the FM scale
scores of the patients. In this process, it was observed that the level of pain, fatigue, sleep
problems, cognitive disorders, loss of functionality and depression increased significantly.

Keywords
Fibromyalgia, COVID-19, symptom severity, depression, anxiety
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EK-1: YAS (Yaygin Agr Skalasi) [136]

EKLER

Yaygin Agn Skalasi (WPI):

Yaygin agri, agsagidaki 5 bélgeden en az 4’tinde agrinin olmasidir; cene, gégiis ve karin agrisi tek bagina yaygin agri

grubunda sayilmamaktadir.

Asagidaki her bdlge igin, son yedi giin icinde devamli agri hissedilen bolgeler igaretlenir. Skor O ile 19 arasinda

olmaktadir.

Son 7 glin iginde agrili olan bolgeler belirlenmelidir.

Sol list bolge

Sag ust bolge Sol alt bolge
Cene, sol Cene, sag Kalga (trokanter, gluteal bolge),
sol
Omuz, sol Omuz, sagd Ust bacak, sol
Ust kol, sol Ust kol, sag Alt bacak, sol
Alt kol, sol Alt kol, sag
Sag alt bolge Aksiyal bolge
Kalga (trokanter, gluteal Boyun
bolge), sag
Ust bacak, sad Sift
Alt bacak, sag Bel
Gogus
Karin

*Cene, goJus ve karin agrisi yaygin agri olarak siniflandiriimaz.

YAYGIN AGRI SKORU:
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EK-2: SSS (Semptom Siddet Skalasi) [136]

Semptom Siddet Skalasi (SSS):

Semptom Siddet Skalasi A ve B olmak iizere iki grupta de@erlendirilerek bu maddelerden alinan toplam skor hesaplanir. A
grubunda son 1 hafta igerisindeki yorgunluk, dinlenmeden uyanma, biligsel bulgular ve somatik semptomlari igeren tiim
maddeler 0-3 arasinda puanlandiriimaktadir (maksimum skor: 9). B grubunda ise son 6 ay icerisindeki bas agris, alt karinda
adri-kramplar, depresyonun varligi degerlendirilir (maksimum skor: 3). Sonug olarak SSS’nin maksimum skoru 12 olur.

A

Son 1 hafta igerisinde

Skor

Yorgunluk (0-3)

Dinlenmeden uyanma (0-3)

Biligsel bulgular (0-3)- 6rn. konsantrasyon
problemi, unutkanlik

0: Problem yok

1: Hafif derecede problem, 6nemsiz, genellikle
aralikli

2: Orta derecede, siklikla mevcut

3: Ciddi derecede, yagsamini etkileyecek kadar,
devamli

Somatik semptomlar*

0: Semptom yok
1: Az sayida semptom (1-10)
2: Orta sayida semptom (1 1-24)

3: Cok biylk oranda semptom (24'ln lzerinde)

Toplam skor

*Somatik Semptomlar: Kas agris, iritabl bagirsak sendromu, yorgunluk, distinme veya hatirlama problemi, kas
gligsiizliig, bas agrisi, karinda agri/kramp, uyusma/karincalanma, sersemlik hissi (dizziness), uykusuzluk, depresyon,
konstipasyon, st karinda agri, mide bulantisi, sinirlilik, gégtiste agri, gérmede bulaniklik, ates, ishal, agiz kurulugu, kaginti,
hiniltil solunum, Raynaud fenomeni, kulakta ¢inlama, bulanti, refli, oral {lser, tat kaybi veya tat duyusunda degisiklik,
nébet/kriz, géz kurulugu, nefes daralmasi, istah kaybi, dokiinti, glinese duyarhlik, duyma giigligu, kolay morarma, sag
dokilmesi, sik idrara ¢ikma, agrili idrar yapma, mesane spazmlari.

Son 6 ay boyunca aga@idaki semptomlarin olup olmadigini belirtiniz. O=yok 1=var

Yok=0

Var=1

Bas agrisi

Alt karinda agri veya kramp

Depresyon

SEMPTOM SIDDET SKORU:
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EK-3: rFEA (Revize Fibromiyalji Etki Anketi) [138]

Yeniden Gozden Gegirilmig Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) Tiirkce

Versiyonu

Hasta No: Hastanin adi:

Tarih:

Boliim 1. Agiklamalar: Asagidaki 9 sorunun her biri igin, son 7 giin iginde
fibromiyaljinizin sorularda belirtilen aktivitelerin her birini ne kadar giglikle

yapmanizi etkiledigini gésteren kutucugu isaretleyiniz.

1. Saginizi tarama

Hic giiclik cekmeden0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok gliclikle

2. 20 dakika strekli ylirime
Hig glicliik gekmeden 0

3. Evde yemek hazirlama
Hig gugliik cekmeden

4. Evde yerleri siiplirme, yikama veya temizleme
Hig gli¢lik cekmeden0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok gligliikle

12345 67 8 9 10Cokgiglikle

01234567829 10 Gok glglikle

5. Marketten alinan egyalarla dolu bir cantayi veya poseti kaldirma ve tagima
Hig gliclik cekmeden0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok gigliikle

6. Bir kat merdiven ¢itkma 12
Hig glicliik cekmeden 0
7. Yatak carsaflarini degistirme

Hig gicliik gekmeden 0

8. 45 dakika bir sandalyede oturma
Hig glicliik gekmeden 0 1 2

9. Markete aligverige gitme

Hig gugliik gekmeden 0 1 2

3

3

45

45

45

45

6

6

6

6

78

78

78

78

9 10 Cok gligliikle

9 10 Cok gliikle

9 10 Cok giglikle

9 10 Gok giigliikle

Bolliim 2. Agiklamalar: Asagidaki 2 sorunun her biri igin, son 7 giin iginde
fibromiyaljinizin tam genel etkisini tanimlayan kutucugu isaretleyiniz.

1.  Fibromiyaljim, beni gegen hafta dstesinden gelmem gereken

hedeflerimden alikoydu

Higbirzaman 01234567 89 10 Her zaman

2. Fibromiyalji semptomlari gegen hafta beni tamamen bunaltti
Higbirzaman 01234567 8 9 10 Her zaman
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Boliim 3. Aciklamalar: Asagidaki 10 sorunun her biri igin, son 7 giin iginde fibromiyalji
semptomlarinizin siddetini, yogunlugunu en iyi belirten kutucugu isaretleyiniz.

1. Litfen agnimzin siddetini oranlayiniz.
Agriyok 0123456789 10 Dayaniimaz agn

2. Litfen enerji seviyenizi oranlayiniz.
Enerjim cok 0123456789 10 Hi¢ enerjim yok

3. Lutfen tutuklugunuzun seviyesini oranlayiniz.
Tutukluk yok 0123 456 7 8 9 10 Cok siddetli tutukluk

4. Lutfen uyku kalitenizi oranlayiniz.
Uykudan kalkinca dinlenmis 012 345 6 7 8 9 10 Kalkinca ¢ok yorgun

5. Litfen depresyonunuzun seviyesini oranlayiniz.
Hig depresyon yok 0123456 7 8 9 10 Depresyon ¢ok asiri

6. Litfen hafiza problemlerinizin seviyesini oranlayiniz.
lyihafizaO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok kéti hafiza

7. Litfen anksiyetenizin seviyesini oranlayiniz.
Anksiy6z de@il01 23456789 10 Cok agirn anksiyéz

8. Litfen dokunmaya karsi act — agr1 hassasiyetinizin seviyesini oranlayiniz.
Hassasiyet yok 0123456 7 8 9 10 Cok hassas

9. Litfen denge problemlerinizin seviyesini oranlayiniz.
Dengesizlik yok 0123456 7 89 10 Asir derecede dengesizlik var

10. Litfen yiiksek seslere, parlak isikiara, kokulara ve soguga hassasiyetinizin

seviyesini oranlayiniz.
Hassasiyet yok 0 12345 6 7 8 9 10 Asiri derecede hassas

TOPLAM SKOR :
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EK-4: HADS (Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi) [217]

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)

(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi §9_yadn:

Her maddeyi ckuyun ve son birkag giininiizii g6z &niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yvanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitinz icin ¢ok dilsiinmeyin, aklinza ilk gelen yamit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi* hissediyorum.,
Q: Cogu zaman

Q; Zsman zaman, bazen ‘
O; Birgok zaman

O, Highir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hale zevk aliyorum,
Q, Aynieskisi kadar 0, Yalnzca biraz eskisi kadar

9. Sanki igim pir pr ediyormus gibi birtedirginlige kapiliyorum.,
s Hicbir zaman Q; Oldukea sk
3 Bazen O Coksik

10. Dig gbriintigtime ilgimi kaybettim,
2: Kesinlikle

O, Pek eskisi kadar deqil Q; Higbir zaman

: Gerektigi kadar Ozen gostermiyorum

3. Sanki kotu bir sey olzcakmisgibi bir korkuya kepiliyorum,
s Kesinlikle oyle ve okdukca da siddetli

U; Evet, ama cok dasiddetli degil

U, Biraz, ama bani pekendiselendimiyor

Uy Hayur, hi de oyle degil

4. Gilebilivorum ve olaylann komik tarafini gorebiliyorum.
O, Herzaman oldugu kadar O, Kesinlikle o kadar dedil
0, Simdi pekokadar degil 0. Atk hic degil

5. Aklimdan endise verid diisiinceler gegiyor.

0, Cogu zaman 0O, Zaman zaman, cok sikdegil

O, Birgok zaman Q. Yalnizca bazen

6. Kendiminegeli hissediyorum,

Q: Hicbir zaman Q. Bazen
Q; Sik degil O Qogu zaman
7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum,
O Kesinlikle Q, Sk degil
0, Genellikle 05 Hichir zaman

3y Pek okadar ozen gostermeyebllirim
3y Her zamankikadar 0zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

2 Gergekten de gokfazla
=" ;nglutga fazla

O, ok faza degil
O Hig degil
12. Olacaklan zevkle beldiyorum,

2o Her zaman oidugu kadar
2, Her zamankinden biraz daha &z

2: Her zamankinden kesinlikle daha az
2: Hemen hemen hig

13. Aniden panik duyqusuna kapliyorum,

3. Gergektan de coksik O, Gok sik dedgil
3, Oldukea sik O, Hichir zaman

14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk

alabiliyorum,
Qy Siklikla O: Pek sik degil

O: Cokseyrek

3, Bazen

8. Kendimi senki durgunlasmis gibi hissediyorum
L Hemenhemenher zaman 3, Bazen
b Coksik Qy Higbirzaman

Actagspchiar scard B836736370A § Dymond ind R, P Snaith

Mavi renkli kutu ignde siklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkfi alti gizgili siklan olan sorular depresyon skorlanni verir,

0-7puan:normal || 8-10puan; snirda ||| T1ve iisti anormal

Toplam Puan:Depresyon Anksiyete




EK-5: Etik kurul onay formu
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EK-6: Gonullit onam formu

<ot e
GAZI UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILAMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: COVID-19 PANDEMISININ FIBROMIYALJI HASTALARI UZERINE ETKILERI
Sorumlu Aragtmemn Adi: PROF. DR. NURTEN INAN
Diger Araghneilann Adi: ISMATL CEM DEDEMEN, CILE AKTAN, SECIL OZKAN

“ COVID-19 PANDEMISININ FIBROLHYAIJIHASTALARIUZERINE ETKILERI xsnnhbu;zh;madayaahmkmdm’et
edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde FIBROMIYALJI hastah gorilmiy ol Bug
aragtuma amach olarak yapilmaktadr ve katlm gonullilik esasina dayahdw. Cah;mzyakmlmzkommdahnrvume&nm
aragtrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Cahyma hakkimmda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulanmz cevaplandiktan
sonra eger katlmak istersemz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu AL GOLOJI Bilim Dahinda, Prof. Dr NURTEN
INAN sorumbuluzu altmdadir.

Cahsmanmn amac: nedir; benden baska kag kisi bu cahsmaya katilacak?

¢ Aragtmmanm amaci, COVID-19 pandemmisinin takipli fibromiyalji hastalan uzerine etkilerini degerlendirmek, saghk
kuruluguna bagvum sikhiz ve agn karakteristiklerinde degigiklik olup olmadigim incelemek

¢ Cahsma tek merkezli olarak Gazi imiversites: Hastanesi Algoloji B.D. polikliniginde yuritalecek olup; en az 100 fibromiyalji
tamh kadin hastanm kathmiyla yapilmas: planlanmighr

Bu cahsmaya katilmah miyim? (Bu béliim aynen korunacaktr)

Bu ¢ahymada yer ahip almamak tamamen size baghdw. $u anda bu formu mzalasamz bile istediginiz herhang: bir zamanda bir neden
gmmmwummmkmmw\wam@mmm
sizm igm en uygun tedavi plam uygulanacaktn. Aym sekilde ¢aligmayr yiiriiten doktor cahymaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacagma karar wmbﬂnwﬂncahmadxglbnakabﬂnbndmmdz&mlgnmuygmmdzﬂsegﬂxekm

Bu cahsmaya katihrsam beni ne beldiyor?

¢  Cahiyma tamamen bir anket ¢ahigmas: olup hastalara baz sorularm ve dlgeklerin yer aldig: anketlerin yapilmas: esasma
dayamr
¢  Aragtimanm siivesi 2 ay olarak planland:

Cahsmann riskderi ve rahatsizhldan var midar?
Cahgma bir anket ¢aligmas: oldugu igin herhangi bir nisk banndirmamaktadir.
Cahsmada yer almamm yararlan nelerdir?
Bu ¢ahgmada yer almamz fibromiyalji hastalarmn takip ve yonetiminde daha ¢ok bilzi sahibi olmammza katkida bulunacaktr.

Bu cahsmaya katilmamm maliyeti nedir? (Bu bolim aynen korunacaktir)
Cahsmaya katilmakla parasal yuk altina gimmeyeceksmiz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktr.

Kisizel bilgilerim nasil kullamlacak? (Bu bélim aynen kornnacaknr)

Cahyma doktorunuz kigisel bilgilermizi, ar y1 ve i} 1 yirutmek i¢in kullanacaktir ancak kimhk bilgilenniz gizh
tutulacakt. Yaln geregi halind mhﬂgxhhlgﬂalﬂkmﬂzxyadammimahmlzimehyebiﬁzcmmmd;kmﬁ
somuglarmuzia ilgili bilzi istemeye hakkmuz vardir Cahgma somuglan galigma bitiminde tibbi hiterativde yaymlanabilecektir ancak
kmbhigimz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Cahigma ile 1lzili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda agagidaki kigi ile littfen iletigime geginiz.

ADI : Ismail Cem Dedemen
GOREVI : Aragtmma Gorevlisi Dr
TELEFON - +905326575369
(Kanlumemmmn/Hastanin Beyani)

GUTF Algoloji Bilim dalmda, Dr. i Inan tarafindan tibbi bir ar lacaz: belirtilerek bu araghma ile ilgili yukandaki
bdg]abmaakmﬂdxwﬂghmmokudxmBuhdgﬂexdmmboyhbnmmzya“huhm olarak davet edildim.

Rew. Tarihi / No.su: Sayfa
29,05.2013/01 1/2
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.
GAZI UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayier bir davramisla kargilagoug degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu d t1bbi bal
ve hekim ile dm&;hmh@mghmmm&bﬂwmﬁmmmﬂmmmmwm
aragtumadan cekilebilim. (dncak aragtrmacilart zor durumda birakmamak igin aragti

gostermeden
bildirmemin wygun olacaginm bilincindeyim). Aynca tibbi durumuma herhang: bir zarar veniim kosuluylzansunnacnzraﬁndzn
aragtrma din da tutulabiliim.

Aragtirma i¢in yapilacak b larla ilzili herhangi bir g 1 sorumbuluk altma girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktr.
Aragtrmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilzilerin gizhliginin korunacagm biliyorum.

Araghrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk sonmumwn ortaya gikmas: halinde, her
turla tibbi miidahalenin saglanacaz konusunda gerekhi giivence venldi. (Bu tibbi mudahalelerle ilzili olarak da parasal bir yiik altma
gimmeyecegim).

Aragtirma swrasinda bir saghk sorunu ile karsilaghfimda; herhangi bir saatte, Dr. Nurten Inan’y , Gazi Universitesi Hastanesi Algoloji
Bilim dalmda 0312 202 42 74 numaral telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tum agiklamalan aynntilanyla anlanns bulunmaktaymm. Bu kogullarla séz konusu klinik aragtnmaya kendi nzamla, highir
bask: ve zorlama olmaksizin, gonillilik igensmde katilmay: kabul ediyorum.

Imzah bu form kagidmm bir kopyas: bana verilecektir.

Katithma
Ady, soyad:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Gaoriisme tamg
Ad, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katihmea ile goriisen hekim
Adi soyads, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE
OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAY4CAKIIR.

Rev. Tarhi / No.su: Sayfa
29,05.2013/01 2/2
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