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OZET

Amac¢: Bu calismanin amaci fibromiyalji hastalarinda uyku kalitesi ve fiziksel
aktivitenin 0zbildirime dayali subjektif yontemlerin yan1 sira objektif veriler saglayan

aktigrafi ile degerlendirilmesidir.

Metod: Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon klinigine basvuran ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine
gore yeni tani alan veya en az 6 aydir ilag tedavisi almayan 25 fibromiyaljili kadin
hasta ve 25 saglikli kadin alindi. Uyku ve fonksiyonel durum Fibromiyalji Etki Anketi
(FEA) ve Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI), fiziksel aktivite ise Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form (UFAA-KF) ile degerlendirildi. Uyku ve fiziksel

aktivitenin objektif degerlendirilmesinde 3 giinliik aktigrafi verileri kullanildi.

Bulgular: Fibromiyalji hastalarinin (yas ortalamasi 44+9 yil) %88’i PUKI’ye gore
uyku kalitesini kétii olarak degerlendirdi ve hasta grupta kontrol grubuna goére PUKI
skorlar1 anlamli yiiksek saptandi (p<0.05). Aktigrafiden elde edilen verilere gore FM
hastalarinda toplam uyku siiresi (6,03 saat) kontrol grubuna (7,05 saat) gére anlamli
kisaydi(p<0.05). Hasta grupla saglikli grubun aktigrafiden elde edilen uyku verilerinde
toplam uyku siiresi hari¢ anlamli farklilik yoktu. PUKI ve aktigrafiden elde edilen
uyku siiresi, latans, yatakta gecirilen siire, uyku etkinligi gibi parametreler arasinda
korelasyon yoktu. FEA skorlari ile PUKI ve aktigrafiden saglanan uyku parametreleri
arasinda iliski saptanmadi. UFAA-KF ‘a gore siddetli fiziksel aktivite kontrol
grubunda anlamli daha fazlaydi (p<0.05). FM’ li grupta uykudaki toplam aktivite sayisi
ve dakikadaki ortalama aktivite sayis1 daha yiiksekti.

Sonu¢: Bu calismanin aktigrafiden elde edilen sonuglarmma gore fibromiyalji
hastalarmin uyku kalitesi ve fiziksel aktivitesi saglikli populasyonla benzerlik
gostermektedir. Aktigrafiye gore hasta grupla kontrol grubu arasinda uyku verilerinde
farklilik izlenmemesine ragmen 6zbildirime dayali anketlerde hasta grup uykularim
kotii olarak raporlamistir. Bu sonucglar literature benzer sekilde fibromiyalji
hastalariin uzun siire uyusa bile uykularinin dinlendirici 6zellikte olmadigin1 ve bu

populasyonda uyku parametrelerinin niceliginden ¢ok uykunun kalitesinin arastirma



odag1 olmasi gerektigini desteklemektedir. Fiziksel aktiteyi degerlendirmede kalgaya

yerlestirilen aktigrafi cihazi kullanimi daha dogru bir yaklasim olabilir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji, uyku kalitesi, fiziksel aktivite, aktigrafi
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SUMMARY

Aim: The aim of this study is to evaluate sleep quality and physical activity in
fibromyalgia patients with self-reported subjective methods as well as actigraphy that

provide objective data.

Method: 25 female patients with fibromyalgia who were newly diagnosed according
to the ACR 2016 Revision Fibromyalgia Diagnostic Criteria or did not receive
medication for at least 6 months, applied to Karadeniz Technical University Faculty
of Medicine, Physical Medicine and Rehabilitation Clinic, and 25 healthy women were
included in the study. Sleep and functional status were evaluated with the
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) and Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
and physical activity with the International Physical Activity Questionnaire-Short
Form (IPAQ-SF). 3-day actigraphy data were used for the objective evaluation of sleep

and physical activity.

Results: 88% of fibromyalgia patients (mean age 44+9 years) evaluated sleep quality
as poor according to PSQI, and PSQI scores were found to be significantly higher in
the patient group compared to the control group (p<0.05). According to the data
obtained from actigraphy, total sleep time (6.03 hours) in FM patients was significantly
shorter than in the control group (7.05 hours) (p<0.05). There was no significant
difference in the sleep data obtained from actigraphy of the patient group and the
healthy group, except for the total sleep time. There was no correlation between
parameters such as sleep time, latency, time spent in bed, and sleep efficiency obtained
from PSQI and actigraphy. No correlation was found between FIQ scores and sleep
parameters obtained from PSQI and actigraphy. Vigorous physical activity was
significantly higher in the control group compared to [IPAQ-SF (p<0.05). The total
number of activities and the average number of activities per minute in sleep were both

higher in the FM group.

Conclusion: According to the actigraphy results of this study, sleep quality and
physical activity of fibromyalgia patients are similar to the healthy population.
Although there was no difference in sleep data between the patient group and the

control group according to actigraphy, the patient group reported poor sleep in self-

iii



report questionnaires. These results, similar to the literature, support that sleep in
fibromyalgia patients is not restful even if they sleep for a long time, and that the
quality of sleep should be the focus of research rather than the quantity of sleep
parameters in this population. The use of an actigraphy device placed on the hip may

be a more accurate approach in evaluating physical activity.

Key words: Fibromyalgia, sleep quality, physical activity, actigraphy
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KISALTMALAR DiZiNi

ACR American College of Rheumatology
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FM Fibromiyalji
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PUKI Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

UFAA-KF Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form
VKI Viicut kitle indeksi

WASO Uyku baslangicindan sonraki uyaniklik siiresi

SHT 5 hidroksi triptamin

Vil



SEKILLER DiZINi

Sekil 1.FM tanisinda kullanilan hassas noktalar
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1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji (FM); etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, kas iskelet sisteminde
jeneralize agri, spesifik anatomik noktalarda hiperaljik cevaplarin varligiyla

karakterize kronik bir agri durumudur(1).

FM tiim etnik gruplarda, her yas ve cinsiyette goriilebilir ancak en sik 40-60
yas grubu kadinlar1 etkilemektedir. Hastalarin % 85-90’1m1 kadinlar olusturmaktadir.
FM prevalanst % 2-8 arasinda bildirilmekte olup prevalans yagla birlikte
artmaktadir(2).

FM hastalart tipik olarak kronik yorgunluk, duygudurum bozuklugu, bas agrisi,
fonksiyonel rahatsizlik ve uyku bozuklugu gibi ¢esitli fonksiyonel morbiditelerden
sikayet eder. En yaygin yakinmalardan biri olan uyku bozuklugu fibromiyalji
hastalarinin %80°inde vardir(3). Deneysel ve klinik g¢aligmalar agrinin uykuda
bozulmaya yol acabilecegini ve uyku yoksunlugunun da agri duyarliligim
artirabilecegini gostermistir(4). Ayrica uyku bozuklugu yorgunluk, fiziksel stres gibi
diger FM semptomlariyla iliskilidir. Bu nedenle uyku bozuklugunun erken tanisi ve

yonetimi FM‘li hastalarda morbiditede iyilesme saglayabilir(5).

Uyku bozuklugunu degerlendirmede altin standart yontem polisomnografidir.
Ancak polisomnografinin pahali olmasi ve her zaman ulagilabilir olmamasi nedeniyle
alternatif bir yontem olarak son yillarda aktigrafi cihazlari kullanilmaktadir. Bu
cihazlar genellikle kol saati seklinde olup siirekli olarak 3 boyutlu hareketler
kaydederler ve boylelikle uyku skorlar1 ve fiziksel aktivite onceden belirlenmis
algoritma kullanilarak elde edilebilir. Aktigrafinin hem uyku giinliikleri hem de

polisomnografi ile iyi korele oldugu gosterilmistir(6).

Fibromiyalji hastalarinda agr1, yorgunluk, uyku problemleri fiziksel aktiviteyi
etkileyebilir. Fiziksel aktiviteyi yalnizca 0Ozbildirime dayali yontemler ile
degerlendiren ¢alismalar arasinda tutarsizlik mevcuttur ve FM hastalarinin sonuglari
saglikli kontrollere gore daha fazla degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle bu

alandaki ¢calismalar subjektif verilerle sinirli olmamalidir(7).



Mevcut veriler, aktigrafinin aktivite diizeylerini ve uyku diizenini ¢aligmak i¢in

yararli bir ara¢ oldugunu gostermektedir(5).

Bu c¢alismanin amaci fibromiyalji hastalar1 ile saglikli kontrollerde uyku
kalitesi ve fiziksel aktivitenin Ozbildirime dayali subjektif yontemlerin yani sira

objektif veriler saglayan aktigrafi ile degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Fibromiyalji; kronik yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, irritabl
barsak sendromu, kas gii¢siizliigii, bas agrisi, uyusma, karincalanma, bas dénmesi,
mesane spazmi gibi multipl somatik ve biligsel problemlerle karakterize bir

sendromdur(8).

Fibromiyalji ortak klinik bulgularin yer aldig1 ve etiyopatogenezinde santral
sensitizasyonun rol oynadigi santral sensitizasyon sendromlari arasinda kabul
gormektedir. Santral sensitizasyon terimi, genis bir spektrumu kapsayan santral sinir

sisteminde genel bir agr1 reaktivite durumunu ifade etmektedir(9)

2.2. Tarihce

Kas iskelet sistemi agrilari ile ilgili en eski bilgilere 16. yilizyillda Avrupa tibb1
literatiiriinde rastlanmaktadir ve ilk kez o donemde Baillou tarafindan kas romatizmasi
terimi kullanilmistir. Bu hastaligin ilk olarak tanimlanmasi 1843 yilinda Fropiep
tarafindan yapilmistir(10).

1904 yilinda Sir William Gowers kas agrilar1 ve kas-iskelet hassasiyetinin
fibroz dokudaki inflamasyondan kaynaklandigini ileri siirmiistiir, bu diisiince patolog
Stockman’in fibr6z dokuda 6dematdz degisiklikler gordiigiinii ileri siirmesiyle kabul
gormiistiir ve kas romatizmasi yerine fibrozitis terimi kullanilmaya baslanmistir(10).

Fibromiyaljinin  giliniimiizdeki anlamda tanimlanmasinda Smythe ve
Moldofsky’nin katkilar1 biiyiiktiir. Smythe ve Moldofsky, caligmalarinda hastalikta
inflamasyonun yer almadigini belirtmis, kendi klinik deneyimleri dogrultusunda,
kronik yaygin agr1, uyku bozuklugu, sabah katilig1 ve 14 hassas noktanin 12’ sinde
hassasiyetten olusan ilk tani kriterlerini yaymlamistir(11). 1976 yilinda Kahler Hench

bu hasta grubunda herhangi bir inflamatuar siirecin olmadigini, bu nedenle fibrozit



yerine fibroz ve kas dokuda agr1 anlamina gelen fibromiyalji teriminin kullanilmasinin
daha uygun olacagini belirtmistir(12).

Muhammed B. Yunus tarafindan yapilan ilk kontrollii klinik ¢aligmada 50
primer fibromiyalji hastas1 ve 50 saglikli kontrol grubu karsilastirilmis; hasta grupta
hassas noktalarin oldugu, yaygin kas-iskelet agrisi, tutukluk, yorgunluk, anksiyete,
kotii uyku kalitesi, irritabl barsak sendromu, bag agrisi, eklem ve eklem dis1 bolgelerde
subjektif sislik ile uyusukluk gibi yakinmalarin hastaliga eslik ettigi gosterilmistir(1).

1990 yilinda “¢ok merkezli agr1 kriter komitesi” tarafindan fibromiyalji (FM)
terimi benimsenmis ve daha dnce Onerilen tani kriterleri gozden gegirilerek American
College of Rheumatology (ACR) 1990 yil1 kriterleri yayinlanmistir(1). Zamanla klinik
pratikte tan1 koymay1 kolaylastirmak veya epidemiyolojik c¢alismalarda kullanilmak

lizere alternatif tan1 kriterleri gelistirilmistir.

2.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji, osteoartrittten sonra toplumda en sik goriilen ikinci romatolojik
bozukluktur. Hastaligin prevalansi aile hekimligi kliniklerinde %2, genel dahiliye
kliniklerinde %5-7, romatoloji kliniklerinde %10-20 olarak bildirilmistir(10)

Her yas ve cinsiyette goriilmekle birlikte en sik 40-60 yas araliginda
goriilmekte, kadinlarda erkeklere oranla 9-10 kat daha sik rastlanmaktadir(13).

FMS prevalanst Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan populasyon
calismasinda %2 bulunmustur. Ulkemizde Trabzon bdlgesinden 20-64 yas arast 1930
kadinin dahil edildigi bir ¢alismada fibromiyalji prevalansi %3,6 bulunmustur.
Prevalansin 50-59 yas grubunda, egitimsiz, dul ve gelir diizeyi diisiik kadinlarda daha
yiiksek oldugu gosterilmistir(14) .



2.4. Etiyopatogenez

Fibromiyalji, etiyolojisi ve patogenezi tam olarak anlasilamamis, tek bir
nedene bagli olmayan kronik agri bozuklugudur(15). Genetik ve ¢evresel faktorler,
noroendokrin, kas bozukluklari, biyokimyasal faktorler, otonom sinir sistemi, santral ve
periferik sinir sistemi, uyku bozukluklari, immunolojik ve psikolojik faktorlerin FM

patogenezinde rol oynadigi diistintilmektedir(16).

2.4.1. Genetik faktorler

FM’de genetik yatkinligin oldugunu destekleyen calismalar mevcuttur.
Romatoid artritle karsilastirildiginda FM hastalarinin birinci derece akrabalarinda FM
olma olasilig1 8,5 kat daha fazladir. FM hastalarinin birinci derece yakinlarinda da agr1

esiginin diisiik oldugu gosterilmistir(17).

FM etiyolojisinde serotonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik
sistemlerdeki genlerin polimorfizmlerinin rol oynadigina dair kanitlar vardir. Ancak
bu polimorfizmlerin FM'ye 6zgii olmadig1 ve diger fonksiyonel somatik bozukluklar

ve depresyon ile iliskili oldugu gosterilmistir(18).

Katekol-O-metiltransferaz (COMT), epinefrin, norepinefrin ve dopamin dahil
olmak tizere katekol norotransmitterlerinin katabolizmasimi diizenler. Diisiik COMT
enzim aktivitesi ile iligkili genetik varyasyonlarin sikligi, FM hastalarinda saglikli
gontlliilere gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur(19). 400'den fazla Koreli
FM hastas1 ve 400 kontrolden olusan bir vaka kontrol ¢alismasi, COMT geninin
polimorfizmlerinin FM riski ve agr1 duyarlilig ile korele oldugunu gostermistir.(20).
Serotonerjik yolaklarla iligkili SHT2A gen polimorfizmi FM gibi kronik kas iskelet
sistemi agrilariyla iliskili bulunmustur(21). Serotonerjik yolaklarin etkisini aragtiran
baska bir calismada Giirsoy ve arkadaglar1 5-HT2A reseptor genindeki polimorfizmin FM
etiyolojisi ile iligkilisinin olmadigini, bununla birlikte psikiyatrik semptomlar ve agri

esiginin diisiik olmasindan sorumlu olabilecegini ileri siirmiislerdir(22).



Dopamin agn algisinin modiilasyonunda etkili olan ana nérotransmitterlerden
biridir ve D4 dopamin reseptdr gen polimorfizminin FM hastalarinin kisilik profiliyle

iligkili oldugunu gosterilmistir(23).

2.4.2. Santral sinir sistemi degisiklikleri

Son yillarda yapilan c¢alismalarda merkezi sinir sisteminde agrinin
islenmesinde bozuklukla karakterize santral sensitizasyonun FM’nin major

patofizyolojik mekanizmasi oldugu kabul edilmektedir(15).

Santral sensitizasyon, agri iletimininde gorev alan ¢ikan ve inen yollarin ¢esitli
bozukluklar1 sonucu ortaya c¢ikar ve mekanik uyarana karst artmis cevapla

karakterizedir(24).

Periferal dokuda nosiseptif bir uyaran sonrast impuls C lifleri ile spinal korda
arka boynuza tasinir. Presinaptik ndrondan salinan nitrik oksit (NO) ve glutamat,
aspartat gibi eksitator aminoasitler agriy1 tasiyan ikinci sira ndronlardaki postsinaptik
reseptorlere baglanir ve bdylece agrinin merkezi sinir sistemine iletimi saglanmis olur.
C liflerinin kisa ancak tekrarlayan uyarilari postsinaptik N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptor aktivitesinde artisa neden olur ve fazla nitrik oksit (NO) iretilir. Artan NO
presinaptik eksitator aminoasitlerin salinimini artirir ve arka boynuzdaki néron yanitinda
progresif artigla karakterize “wind up” fenomenine yol agar(25). Saglikli insanlarda da
goriilen bu fenomen FM hastalarinda asir1 artmistir(16). Ayrica NO, prostaglandinler ve
eksitator norotransmitterler arka boynuzda bulunan glial hiicrelerin aktivasyonuna neden
olur ve glial hiicreler proinflamatuar sitokinler, NO, prostaglandinler, reaktif oksijen
radikalleri, adenozin trifosfat (ATP), eksitator aminoasit salgilarlar. Bu da sonug olarak
postsinaptik agri1 tasiyici ndronlarin agirt uyarilabilirlik durumunu artirir ve hiperaljezi,

allodini gibi semptomlar ortaya ¢ikar(25)

Periferde ortaya ¢ikan agrili bir uyaranin santral sinir sistemine iletimini
saglayan c¢ikan yollar1 inhibe eden inen yollarin aktivitesinin azalmasi da santral

sensizitizasyona katkida bulunur(26).

FM hastalarina ve saglikli kontrollere ayni basing uyaranlart verilmis ve

fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme ile beyindeki noronlarin aktivitesi



incelenmistir. FM hastalarinda agriy1 igsleyen beyin bolgelerinde daha fazla néronal

aktivitenin oldugu goriilmiistiir.(27).

Manyetik rezonans (MR) ile yapilan morfometrik analizlerde FM hastalarinda
beynin erken yaslanmasini diisiindiiren gri madde hacminde azalma ve yasa bagl gri
madde kaybinda 3 kat artis oldugu tespit edildi. Bu gri madde kaybi uzun hastalik
stiresine sahip olanlarda daha fazlaydi ve stress, agr1 isleme ve biligsel islevle ilgili
alanlarda goriildii(28). FM ‘de goriintiileme caligmalarini inceleyen bir sistematik
derleme bazi spesifik bolgelerdeki gri madde kaybinin inici agr1 yolaklarinda
fonksiyonel baglantida azalmaya yol actifini ve santral sensizitizasyonla iliskili

oldugunu 6ne siirmektedir(29).

2.4.3. Uyku bozukluklari

Uyku bozuklugu FM hastalarinda sik goriilen yakinmalardan biridir. Agr1 ve
depresyon gibi semptomlara ikincil olarak gelistigi diislinlilse de bazi veriler agri

gelisiminden 6nce bozulmus uyku paternlerinin goriildiigiinii 6ne siirmektedir(30).

FM hastalarinda uykunun non-REM (non-rapid eye movement) evresinde
goriilen delta dalgalarinin yerini uyanma ve hizli g6z hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan
alfa dalgalar1 almistir. Bu anomali alfa EEG non-REM anomalisi olarak adlandirilir ve
fibromiyalji hastalarinda uykunun non-REM fazinda delta/alfa dalga orami diisiik
bulunmustur. Bu oran <1 oldugu zaman FM i¢in %95 spesifite, delta/alfa dalga oran1<10.5
oldugunda ise fibromiyalji icin %85 sensitivite gosterdigi belirtilmistir. Alfa EEG non-
REM anomalisi yaygin agr1 ve hiperaljezi ile iligkilidir. Ancak bu anomali FM’ye 6zgii

degildir, diger agrili durumlar ve psikolojik bozukluklarda goriilebilir(31,32).

FM hastalarinda uykunun 4. evresinin bozulmasi biiyiime hormonu ve insulin
benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) eksikligine neden olur. Bu hormonlarin kaslarda
mikrotravma onariminda yer aldigi g6z Oniine alindiginda kas dokusunun

tyilesmesinin uyku bozukluklarindan etkilenmesi muhtemeldir(33).

Yeni baglangich agrida etkili olan faktorleri arastirmak amaciyla 4000°den

fazla 50 yas Ustii yetigkinin 3 y1l boyunca takip edildigi prospektif bir calismada %19



oraninda yeni baglangicli yaygin agr1 bildirilmis ve yeni baslangichi yaygin agrinin en

giiclii bagimsiz belirleyicisinin dinlendirmeyen uyku oldugu gosterilmistir(34).

2.4.4. Psikiyatrik bozukluklar

Psikiyatrik ~ bozukluklarin  FM  gelisiminde o6nemli rol oynadigi
diistiniilmektedir. Diger romatolojik hastaliklara gére FM hastalarinda psikiyatrik
bozukluk prevalansi daha yiiksektir(35). Anksiyete, depresyon, bipolar bozukluklar,
posttravmatik stress bozuklugu, distimi ve somatizasyon gibi psikiyatrik bozukluklar
FM hastalarinda %30-60 oraninda goriiliir(16). Depresyon gelisiminde 5-HT
disfonksiyonu rol oynar ve depresyon FM semptomlarmi kotiilestirirken FM ‘de
depresyonla iligkili semptomlar1 kétiilestirebilir. Depresyon tedavisinde kullanilan

bazi ajanlar FM tedavisinin temel taslarindan birini olusturur(36).

2.4.5. Noroendokrin bozukluklar

Hipotalamo-pituiter-adrenal aks (HPA) ve sempatik sinir sistemi primer stress
yanit sistemleridir. FM stresle iligkili bir hastalik oldugundan patogenezde HPA aksin
rolii arastirilmistir. Kronik yaygin agrisi olan hastalarda kortizoliin sirkadiyen ritminin
bozuldugu ve 6zellikle geceleri kortizol seviyelerinde artis oldugu gosterilmistir(37).
Bu hasta grubunda HPA aksin disfonksiyonu ile kronik yaygin agr1 arasinda anlaml
korelasyon tespit edilmistir. FM hastalarinda bazal adrenokortikotropik hormon
(ACTH) seviyeleri kontrollere gore yiiksek bulunmustur. HPA aks fonksiyonu
serotonerjik lifler araciligiyla diizenlendiginden FM hastalarinda meydana gelen bu

degisikliklerin diisiik 5-HT seviyeleri ile iligkili oldugu diistiniilmektedir(38).

HPA aksin bir diger hormonu biiylime hormonu (GH)’dur. FM hastalarinda GH
seviyesi giin boyu normal diizeyde iken, uyku sirasinda azalir. Bunun 2 nedeni oldugu
diisiiniiliir. Birincisi GH uykunun 4. evresinde salinir ve FM hastalarinda bu evre
bozulmustur. Ikincisi GH inhibitérii olan somatostatinin salmimimin yiiksek ACTH

tarafindan induklenmesidir(39).



Tiroid hormon seviyeleri, gonadotropin ve gonadal steroid sekresyonu genellikle

normaldir(16).

2.4.6. Otonom sinir sistemi disfonksiyonu

Kalp hiz1 degiskenligi ve tilt table test ¢alismalart FM hastalarinda sempatik
sinir sisteminin kalic1 olarak hiperaktif oldugunu ancak stres durumunda yeterli
diizeyde aktiflesmedigini gostermistir. Sempatik aktivite artig1 agri, yorgunluk, uyku
bozukluklari, anksiyete, Raynaud fenomeni, sikka semptomlar1 ve barsak irritabilitesi

ile iliskili bulunmustur(16).

2.4.7. Periferik agr1 mekanizmasi

Hastalarda kas agris1 ve hassasiyeti olmasi nedeniyle patogenezde oncelikle
kas bozukluklarina odaklanilmistir. Ancak yapilan ¢aligmalarda FM’de kas yapisinda
anormallige dair bir kanit bulunamamistir(40). Kaslardaki vaskuler diizensizlik,
oksidatif strese yetersiz yanit, kutandz dokularda IL-1 artis1, kas dokusunda substans-
P artisi, kas liflerinde DNA fragmentasyonu periferik agri olusumunda etkili

olabilecek muhtemel patolojilerdir(16).

FM'li hastalarda kuadriseps kasinda ATP ve fosfokreatinin konsantrasyonlari
kontrollere gore onemli 6l¢iide daha diisiikk ve kas yag icerigi anlamli daha fazla
bulunmustur. Kas metabolizmasinda olusan bu bulgulara kaslardaki mitokondriyal
bozuklugun yam1 sira agriyla iliskili inaktivitenin de katki sagladigi

diistiniilmektedir(41).

FM ile kiigiik lif noropatisi arasinda iliski olabilecegini 6ne siiren birkag
calisma mevcuttur. FM'li 27 hasta ve 30 kontrol igeren bir ¢alisma, FM'li hastalarin
onemli Olgiide daha biiyiik bir boliimiiniin, kiiclik lif ndropatisi ile uyumlu bulgular
gosteren anormal cilt biyopsilerine sahip oldugunu buldu(42). Bagka bir ¢aligmayla
iligkili tibb1 komorbiditesi olmayan, elektromiyografisi (EMG) normal olan 20 primer
FM hastasiin 6’s1mnin kii¢iik lif ndropatisi kriterlerini karsiladigi gosterildi. Kiiciik 1if



noropatisi FM hastalarinda duyusal ve otonomik semptomlara katkida

bulunabilir.(43).

2.4.8. immun sistem degisiklikleri

Noninflamatuar bir hastalik olarak kabul edilmesine ragmen otoimmun
hastaliklara sahip kisilerde FM ‘nin yaygin olmasi nedeniyle sitokin diizeyleri
calistlmistir. Birgok sistematik derleme ve metaanalizin incelendigi calismanin
sonuclarina gore FM hastalarinda IL-1 reseptor antagonisti, IL-6 serum seviyeleri ve
plazma ve serum IL-8 seviyeleri daha yiiksek bulunmustur(44). Ancak FM’nin immun

aracili bir hastalik oldugunu gosteren kesin bir kanit yoktur(15).

2.4.9. Cevresel faktorler

Genetik olarak duyarliligt olan kisilerde mekanik ve fiziksel travmalar,
enfeksiyonlar, psikososyal stres gibi faktorlerin etkisiyle hastaligin  gelistigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle Hepatit C virusii, insan immun yetmezlik virusii, Koksaki
B ve Parvovirus, Borrelia gibi enfeksiyon ajanlari, fiziksel travma, agilar ve kimyasal

maddeler tetikleyici olabilir(16).

2.5. Klinik

FM’nin ana semptomlar1 en az 3 aydir devam eden ve herhangi bir baska tibb1
durumla ac¢iklanamayan yaygin agri, yorgunluk ve uyku bozuklugudur(45).

Agri

Kronik yaygm agri FM ‘nin ana semptomudur ve hastalarin nerdeyse
tamaminda vardir. Ozellikle viicudun her tarafinda, ¢ok odakli, yanici, yakici, derin
agr1 hisseden hastalarda fibromiyaljiden siliphelenilmelidir(16). Agr baslangicta

boyun ve omuzlarda lokalize olup, sonrasinda viicudun sag ve sol yarisina, belin altina
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ve lstiine ve aksiyel iskelet boyunca yayilir(1).FM hastalarinda hafif dokunma ve
basinca kars1 artmis hassasiyet sonucu olusan hiperaljezi ve allodini ile karakterize

agr1 paternleri goriilebilmektedir(24).

Yorgunluk
FM’de temel semptomlardan biri de orta veya siddetli diizeyde kalici
yorgunluktur. Basit aktivitelerle bile agr1 ve yorgunluk artis gosterirken, uzun siireli

hareketsizlikte semptomlar1 kétiilestirir(40).

Tutukluk

FM hastalarinda sabahlar1 daha belirgin olan, giin boyu devam eden tutukluk
siktir ve genellikle tim viicudu etkiler(46). Bazen bu hastalarda goriilen sabah
tutuklugunu romatoid artrit ve polimiyalji romatika gibi inflamatuar hastaliklardan

ayirt etmek zor olabilir(45).

Uyku bozuklugu

Agridan sonra en yaygin yakinmalardan biri olan uyku bozuklugu fibromiyalji
hastalarinin %80 ‘inde vardir(Baker et al., 2017). FM hastalar1 uykuya dalmakta
giicliik, gece sik uyanma ve sabah erken uyanmadan yakinmaktadirlar. Baz1 hastalar
8-10 saat uyusa bile sabah dinlenmemis uyandigini soyler(40). Kotii uyku kalitesinin
agr1, yorgunluk, biligsel semptomlar ve yasam kalitesinde bozulma gibi diger FM

semptomlarinin siddetini artirdig1 gosterilmistir(47).

Psikiyatrik bozukluklar

Anksiyete, depresyon, bipolar bozukluklar ve posttravmatik stress bozuklugu
genel populasyona goére FM hastalarinda daha sik goriiliir(48). Kanada Toplum Saglig
Arastirmasi’nda FM hastalarinda FM olmayanlara gore depresyon sikliginin 3 kat daha
fazla oldugu bulunmustur. FM’ lilerin %22’sine major depresyonun eslik ettigi ve bu
hasta grubunda depresyon sikliginin daha geng yas, kadin cinsiyet, bekar olma, gida

giivensizligi ve aktivite kisitlamalar ile iligkili.oldugu gosterildi(49).

Kognitif bozukluklar
Hastalarin ¢ogunda ‘fibro fog’ olarak adlandirilan kognitif bozukluklar

mevcuttur. Dikkat ve hizli diisiinmeyi gerektiren islerde zorlandiklarini ifade

ederler(40).
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Bas agris1
Migren veya gerilim tipi bas agrist FM hastalarimin yarisindan fazlasinda
bulunur. Bir bag agrist klinigine bagvuran hastalarda FM siklig1 arastirilmig ve 889

hastadan 174 {iniin (%20) FM oldugu saptanmistir(50).

Paresteziler

FM hastalar1 her iki kolda ve bacakta karincalanma, yanma ve uyusma seklinde
parestezik sikayetlerden yakinabilirler. Eslik eden karpal tiinel sendromu ya da
servikal radikulopati olmadik¢a fizik muayene ve -elektrofizyolojik testler

normaldir(40).

Diger semptomlar

Hastalar irritabl bagirsak sendromunu diisiindiiren tam olarak agiklanamayan
karm ve gogiis agrisi sikayetiyle bagvurabilir. Agrili mesane sendromu/interstisyel
sistit ile iliskili sik ve acil idrara ¢ikma ihtiyacindan yakinabilirler(45).Ortostatik
hipotansiyon ve degismis kalp hiz1 degiskenligi gibi otonom sinir sisteminin islev
bozukluguna dair belirtiler goriilebilir. Genel populasyonla karsilastirildiginda kuru
g0z sendromu FM’de 1.4 kat daha yiiksektir. Raynoud fenomeni ve isitme kayb1 gibi
semptomlar eslik edebilir(40).

2.6. Laboratuvar Bulgular1 ve Diger Degerlendirme Yontemleri

Fibromiyaljide eslik eden bir hastalik olmadiginda rutin laboratuvar testleri,
serolojik testler, rontgen, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, sintigrafik
yontemler, EMG incelemeleri normaldir(10). Spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur.
Laboratuvar testleri ve radyolojik goriintiilemeler primer olarak diger hastaliklarin
ayirici tanisina yardimer olmaktadir. Tam kan sayimi, tam biyokimya, sedimentasyon,

C-reaktif protein, tiroid fonksiyon testleri ilk agamada istenecek tetkiklerdir.
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2.7. Tam

Fibromiyalji sendromuna spesifik klinik, laboratuvar ve goriintiileme bulgusu
olmadigindan tan1 ayrintili anamnez, fizik muayene ve ACR tam kriterleri kullanilarak
konulmaktadir. FM tanisinda kullanilan ilk kriterler ACR tarafindan 1990 yilinda
onerilmistir(1) . Bu kriterler %88.4 sensitif ve %81.1 spesifiktir. 1990 ACR tani
kriterlerine gore kronik (>3 ay) yaygin viicut agrisi1 ve 18 hassas noktadan 11’inde

pozitiflik bulunmasiyla FM tanis1 konmaktadir (Tablo 1).

Tan1 i¢in her iki kriterinde varligi gereklidir ve baska bir hastaligin varligt FM

tanisi1 dislamaz.

Tablo 1. 1990 ACR Tan1 Kriterleri

1. Yaygin viicut agris1 Viicudun sol ve sag yarisinda, bel seviyesi yukarisinda ve
asagisinda, ayrica aksiyel iskelette (servikal omurga veya
g0giis veya torakal omurga veya lomber omurga) agri olmali.

2. 18 hassas noktadan en az 11’ | Basparmak ya da isaret parmagi palpasyonu ile yaklasik dort
inin agrili olmasi kg lik kuvvet uygulanmalidir.
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Sekil 1.FM tanisinda kullanilan hassas noktalar

Hassas noktalar;
e Oksiput; Bilateral suboksipital kas insersiyosu
Alt servikal; Bilateral, servikal 5-7 vertebralarin intertransvers bolgelerin 6nii
Trapez; Bilateral, trapezius kasi iist sinirinin orta noktasi
Supraspinatus; Bilateral, spina skapula medial sinirinda supraspinatus kasi
origosu
Ikinci kosta; Bilateral, ikinci kostokondral bileske, iist kenarin laterali
Lateral epikondil; Bilateral, lateral epikondillerin 2 cm distali
Gluteal; Bilateral, kalca tist dis kadraninda kasin 6n kivrimi
Biiytik torakanter; Bilateral torakanterik ¢ikinti posterioru
Diz; Bilateral, eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢igi

20 yillik klinik pratik kullanim siiresince 1990 ACR tani kriterlerine bir dizi
itirazlar gelisti. Birinci basamakta bir¢ok hekim tarafindan hassas nokta sayiminin
yapilamamasi veya yapilsa bile yanlis yapilmasi, FM ‘nin ana semptomlar1 olarak
goriilen yorgunluk, biligsel bozukluk, somatik semptomlarin yer almamasi ve

semptom siddeti hafifleyen hastalarda hassas nokta sayisinin azalmasina bagl olarak
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tan1 koyma zorlugu yagsanmasi, hastalik siddetini gosteren bir belirtecin olmamasi ve
hastaligin takibinde kullanilmamas1 gibi itirazlar yeni tani kriteri arayigina neden
olmustur.

2010 yilinda Wolfe ve ark. hassas nokta sayimini igermeyen, fibromiyallji ile
iligkili semptomlar1 ve bu semptomlarin siddetini igeren yeni tani kriterleri
yayinladilar(51). Bu kriterlerde 19 agr1 lokalizasyonu ve 41 somatik semptom yer ald1

(Tablo 2).

Tablo 2. ACR 2010 Tan1 Kriterleri

1. Yaygin agr1 indeksi >7 ve semptom siddeti 6l¢egi >5 veya yaygin agri indeksi= 3-6
ve semptom siddeti dlgegi > 9
Yaygin Agri Indeksi Semptom Siddeti Olcegi
Son hafta icerisinde hastanin agrilarinin | 1, 2, 3 ve 4’lin toplanmudir.
oldugu bolgelerin sayisini not edin. Kag 1)Yorgunluk
bolgede hastanin agrisi olmus? Skor 0 ile 19 2)Dinlenmeden uyanma
arasinda olacaktir. 3)Kognitif semptomlar
Cene, sol Yukaridaki her 3 semptom i¢in, son
Cene, sag bir hafta igerisindeki siddetini asagidaki
Boyun skalay1 kullanarak gdsterin:
Omuz kusagi, sol 0 = Sorun yok
Omuz kusagi, sag 1 = Hafif veya ilimli problem, genel
Ust kol, sol olarak 1limli veya arada bir olan
Ust kol, sag 2 = Orta, hatir1 sayilir problemler,
Alt kol, sol genelde olan ve/veya orta seviyede
Alt kol, sag 3 =Siddetli, yaygin, devamli, yasami1
Ust sirt rahatsiz eden problemler
Alt sirt 4) Somatik Semptomlar: Genel olarak
Kalga, sol somatik semptomlari g0z oniinde
Kalga,sag bulundurarak, hastada hangisinin oldugunu
Ust bacak, sol gdsterin: *
Ust bacak, sag 0 = Semptom yok
Alt bacak, sol 1 = Birkag semptom var
Alt bacak, sag 2 = Orta sayida semptomlar
Gogiis 3 = Birgok semptom
Karm
2. Semptomlarin en az {i¢ aydir benzer diizeyde olmas1
3. Agniy1 agiklayabilecek baska hastalik olmamasi

*Goz 6niinde bulundurulacak somatik semptomlar: Irritabl barsak sendromu, kas giigsiizliigii, bas agris1,
karinda agr1 ve kramplar, uyusma/karincalanma, bag donmesi, uykusuzluk, depresyon, konstipasyon,
iist abdomende agr1, bulanti, sinirlilik, gégiis agrisi, bulanik gérme, ates, diyare, agiz kurulugu, kasinti,
Raynaud fenomeni, kulak ¢inlamasi, kusma, oral iilserler, tat almada degisiklik, ndbetler, goz kurulugu,
nefes darligy, istahsizlik, dokiintii, glinese hassasiyet, isitme problemleri, kolay morarma, sa¢ dokiilmesi,

sik idrara gitme, agrili iseme, mesane spazmi.
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2010 ACR tami kriterleri bir doktor muayenesi gerektirdiginden, FM
prevalansin1 ve biiyiik epidemiyolojik veya toplum aragtirmalarina dayanan
ozelliklerini anlamanin 6niinde biiyiik bir engeldi. 2011 yilinda, ayni arastirmacilar
tarafindan epidemiyolojik ve klinik arastirmalarda kullanmak {iizere, fizik muayene
gerekmeden, tamamen hasta ifadesine dayali kriterleri olusturmak amaciyla 2010

ACR tani kriterleri modifiye edilmistir(52).

Modifiye edilmis 2010 ACR tani kriterlerinde hastanin kendi kendine
uygulamasma izin vermek icin Semptom Siddet Olcegi‘nde yer alan somatik
semptomlar degistirilmis, Yaygm Agr Indeksi ve Semptom Siddet Olgegi
maddelerinin digerleri kendi kendine rapor edilebildigi i¢in korunmustur. Degisiklik,
hekimin somatik semptomlarin kapsamina iligkin tahminini, kendi kendine bildirilen
ic spesifik semptomun toplamiyla degistirmekten ibaretti. Hastalarin son 6 aydaki
“‘bas agris1, karin agrisi, depresyon’” semptomlarini evet/hayir seklinde cevaplamalari
istenmistir. Modifiye kriterlerde, somatik semptom siddetinin klinisyen tarafindan
degerlendirilmesi (hafif, orta, siddetli) kaldirilmig, hastanin yanitladig1 ‘evet/hayir’’
sekline ¢evrilmistir. Evet ‘1 puan’’, hayir *‘0 puan’’ olarak belirlenmis ve sorgulanan
3 somatik semptomdan (bas agrisi, karin agrisi, depresyon) alinan maksimum puan 3
olarak kaydedilmistir. Boylece yaygin agri indeksi 0-19 puan ve degistirilmis semptom
siddet Olgegi 0-12 puan, toplamda 0-31 arasinda degisen FM semptom oOlcegi

olusturulmustur. Olgek puani 13 ve daha fazla oldugunda FM tanis1 konulur.

2011 kriterlerinin temel sinirlamalarindan biri, hastalarin agrilarina neden

olabilecek baska bir birincil bozukluga sahip olma olasiligiydi.

1990, 2010 veya 2011 degistirilmis FM kriterlerinin uygulanmasi, FM
prevalansina iliskin tahminleri dort kata kadar degistirmistir. FM prevalanst 1990
kriterleri ile 1.7 ve 2010 kriterleri ile 1.2 iken, 2011 modifiye kriterleri ile 5.4 idi. 2011
modifiye kriterlerine gére prevalansin daha yiiksek olmasinin nedeni FM'li erkeklerin
daha biiyiik bir oranda tanimlanmas1 ve agridan ziyade somatik semptomlardan daha

fazla etkilenmesidir(53).

2010 tan1 kriterlerine gére yalanci pozitiflik oraninin yiiksek olmasi ve ¢ok

daha fazla hastanin FM tanis1 almasi tan1 kriterlerini iyilestirme ihtiyaci olusturmustur.
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2013 yilinda ayn1 komite tarafindan 2010/2011 kriterleri ile benzer duyarliliga sahip
ancak Ozgiilliigli daha yiiksek, daha kolay kullanima sahip alternatif tani kriterleri
gelistirildi. Bu kriterler 28 bolgeden son 7 giinde devamli agri hissedilen bolge
sayisinin isaretlendigi Agr1 Yerlesim Skoru ve agri, enerji, tutukluk, uyku, depresyon,
hafiza problemleri, anksiyete, denge problemleri, dokunmaya duyarlilik, yiiksek ses
parlak 151k, koku ve soguga duyarlilik gibi semptomlarin siddetinin 10 iizerinden

degerlendirildigi Semptom Etkilenme Skorunu igermekteydi(54).
2013 Alternatif Tan1 Kriterleri
1. Semptomlar ve agr1 yerlesimi en az 3 aydir devam ediyorsa
2. Agn Yerlesim Skoru >17
3. Semptom Etkilenme Skoru >21

Yukaridaki 3 kriteri karsilayan hasta biiyiik ihtimalle FM’dir ve bagka bir agrili

hastalik ya da semptom varliginin olmas1 fibromiyalji tanisin1 dislamaz denildi.

2016 yilinda hekimler veya hastalar tarafindan kullanilabilecek tek bir kriter
seti olusturmak amaciyla ACR 2010“hekim” temelli kriterler 2011 modifiye*“hasta”
kriterleri ile birlestirilerek tan1 kriterleri revize edilmistir. Bolgesel agr1 sendromlarinin
kriterler tarafindan yakalanmasin1 engellemek amaciyla jeneralize agri kriteri
eklenmis ve 5 bolgenin 4’linde agr1 varligi aranmistir. Ayrica 1990 kriterlerine doniis
yapilarak FM ‘nin diger teshislerden bagimsiz gegerli bir hastalik oldugu kabul
edilmistir(55).

ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tam Kriterleri
1. Yaygin agr1 indeksi (YAI) >7 ve semptom siddet 6lgegi (SSO) >5 ya da
YAI=4-6 ve SSO>9

2. Jeneralize agri: Belirlenen 5 bolgenin en az 4’linde agr1, (¢ene, gégiis ve

abdomen dahil degil)
3. Semptomlar en az 3 aydir olmali

4. Diger bir klinik taninin varligi FM tanisini diglamaz.
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2.8. Ayirict Tani

Fibromiyalji romatoid artrit, ankilozan spondilit, norolojik hastaliklar,
polimiyaljiya romatika, disk hernisi ve hipotirodizm gibi ¢ok ¢esitli hastaliklar1 taklit
edebilir. Fibromiyaljide hastalifa eslik edebilen depresyon, huzursuz bacak sendromu,
migren, kronik yorgunluk sendromu ve miyofasiyal agri sendromu varlig1 bazen

karisikliga yola agabilir(56).

2.9. Tedavi

Fibromiyaljide agriy1 azaltmak, dinlendiren uykuyu artirmak ve semptomlarla
iligkili olarak azalan fiziksel islevleri iyilestirmek amaciyla farmakolojik ve

nonfarmakalojik tedavilerden yararlanilir.

Fibromiyalji tedavisine yonelik ilk kez 2007 yilinda EULAR (European
League Against Rheumatism/ Romatizmaya Kars1t Avrupa Ligi) tarafindan olusturulan
Oneriler 2016 yilinda revize edilmistir(57). EULAR 2016 FM tedavi 6nerileri Tablo

3’te gosterilmistir.

2018 yilinda Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi tarafindan
yaymlanan Fibromiyalji Tam ve Tedavi Onerileri Kilavuzu’nda EULAR 2016 FM
Tedavi Kilavuzu’na benzer sekilde hasta egitimi ve egzersizler giiglii sekilde
onerilmistir. Farmakolojik tedavilerden pregabalin, gabapentin ve duloksetin dneri

diizeyi orta gli¢ olarak belirtilmistir(58).
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Tablo 3. EULAR 2016 FM Tedavi Onerileri

Oneriler Kanit Diizeyi  Oneri giicii

Esas Ilkeler

Optimal tedavi 6ncelikle erken tani gerektirir. Fibromiyaljiyi tam

anlamak igin agr1, fonksiyon ve psikososyal durumu kapsamli sekilde

degerlendirilmelidir. FM (fibromiyalji) anormal agr1 islenmesi ve diger v

ikincil dzelliklerin oldugu karmasik ve heterojen bir durum olarak

taninmalidir. FM tedavisi genel olarak basamakli yaklagim seklinde

olmalidir.

Fibromiyaljide tedavi yonetimi risk ve yararlar arasindaki dengeyi

saglayarak yagsam kalitesini iyilestirmeyi amaglamalidir. Bu da siklikla

nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavi modalitelerinin

kombinasyonundan olusan multidisipliner yaklagim gerektirir. Agr1 v

siddeti, fonksiyon, hastalikla iligkili durumlar (depresyon gibi),

yorgunluk, uyku bozuklugu ile hastanin tercih ve komorbiditelerine gére

hastayla ortak karar verilerek uygulanmalidir. ilk tedavi non-

farmakolojik tedaviler lizerine odaklanmalidir.

Spesifik Oneriler Kamt Diizeyi  Oneri giicii

Non-farmakolojik tedavi
Aerobik ve giiclendirme egzersizleri Ia giiclii Oneri
Biligsel davranigsal tedaviler Ia zayif Oneri
Multikomponent tedavi Ia zayif Oneri
Tanimlanmis fiziksel tedaviler: akupunktur ve hidroterapi Ia zay1f 6neri
Meditasyon tedavileri (qigong, yoga, tai chi) ve dikkatlilik temelli Ia zayif dneri

stres azaltma

Farmakolojik tedaviler
Anmitriptilin (diigiik doz) Ia zayif Oneri
Duloksetin veya milnasipran Ia zayif Oneri
Tramadol Ib zayif Oneri
Pregabalin Ia zay1f Oneri
Siklobenzapirin ITa zay1f Oneri

19



3.GEREC-YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Calismaya Eyliil 2019- Subat 2020 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon klinigine yaygim agr ile
basvuran, ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine gére FM tanis1 almis 25
kadin hasta ve 25 saglikli kadin alindi. Caligma grubunun homojenitesi goz Oniinde

bulundurularak sadece kadin hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

1- Yeni tan1 almis fibromiyalji hastalari

2- En az 6 aydir tedavi almayan fibromiyalji hastalar

Dislama kriterleri

1- Uykuyu etkileyebilecek antidepresan ve antipsikotik ilag¢ kullananlar
2- Ciddi psikiyatrik hastaligi olanlar
3- Inflamatuar hastalig1 olanlar

4- Uyku apnesi olanlar
Calisma o6ncesi Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. Tiim katilimeilar ¢alismanin konusu ve

uygulanacaklar hakkinda bilgilendirildi, ¢aligmaya katilmay1 kabul edenlerden yazili

aydinlatilmis onam formu alindi.

3.2. Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil edilen tiim katilimcilarla iki goriisme planlands. Ilk goriismede

yas, Ogrenim durumu, medeni durum, viicut kitle indeksini i¢eren demografik
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ozellikler sorgulandi, Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) dolduruldu ve aktigrafi cihaz1
nondominant el bileklerine takildi. Katilimcilardan 3 tam giin aktigrafi cihazini
takmalar istendi. Cihaz ¢ikartildiktan sonra 4. giin ikinci goriisme yapildi. Bu
goriismede Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi ve Uluslararast Fiziksel Aktivite
Anketi(Kisa Form) dolduruldu. Aktigrafi cihazinda katilimcidan elde edilen veriler
Actiware 6.0.9 yazilim programina aktarildi. Aktigrafi cihazi takili oldugu siire
icerisinde hastalar fibromiyaljiye yonelik medikal tedavi almadi, tedaviye aktigrafi

cihazi ¢ikarildiktan sonra baslandi.

3.2.1 Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji Etki Anketi (FEA), Burchardt ve arkadaslar1 tarafindan
fibromiyalji  hastalarinda  fonksiyonel —durumu  degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir(59).2005 yilinda Bennet tarafindan yeniden diizenlenen &lgegin
tilkemize 6zgii gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi Sarmer ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir(60). FEA hastanin kendi tarafindan doldurulur. Tamamlanmasi yaklagik 3-
5 dakika siirer. Birinci madde aligveris yapma, camasir yikama, yemek hazirlama,
yatak diizeltme, bulasiklar elle yikama, elektrik siipiirgesi ile hali siipiirme, birkag
blok yiirtime, arkadas/akraba ziyareti, bahge isleri, araba kullanma ve merdiven ¢ikma
seklindeki 11 adet biiylik kas gorevlerini gerceklestirme kabiliyetinin, 0-3 {izerinden
degerlendirildigi Likert tip skalay: igerir. Ikinci ve iigiincii madde hastadan iyi
hissettikleri gilinlerin sayis1 ve ev isi dahil is yapamadiklari giin sayisini isaretlemesini
ister. 4-10 aras1 maddeler son bir hafta i¢inde iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah
yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon diizeyinin VAS ile degerlendirilmesini
ister. Skorlamada birinci maddenin her alt maddesinden elde edilen 0-3 arasi puan
toplanarak hastalarin yanit verdigi madde sayisina boliindii ve ortalama skor elde
edildi. Bu skor, normalizasyonu saglamak amaciyla 3.33 ile ¢arpildi. Ikinci maddede
hastanin kendisini iyi hissettigi giin sayis1 hastaliktan etkilenme siddeti ile ters orantili
oldugu i¢in 0=7, 7=0 olarak skorlandi. Skor, normalizasyon saglamak amaciyla 1.43
ile garpildi. Ugiincii maddede isaretlenen giin sayis1 normalizasyonu saglamak amaci

ile 1.43 ile ¢arpildi.4 ve 10. madde arasi VAS {izerinden isaretlenen say1 alindi.10
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maddeden elde edilen sayilar toplanarak toplam skor belirlendi. Tim sorulari
yanitlamayan hastalarda elde edilen toplam sonug¢ 10 ile carpilip isaretlenen soru
sayisina boliindii. Her maddenin maksimum skoru 10 olup toplam maksimum skor
100°diir. Fibromiyalji hastalarinda ortalama skor 50 iken, daha ciddi etkilenmis

fibromiyalji hastalar1 genellikle 70 ve lizerinde puan alir.(61)

3.2.2 Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

Uyku sorunlarina 6zgii 6l¢ekler arasinda en yaygin olarak kullanilan Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi Buysse ve arkadaslari tarafindan 1989 yilinda giivenilir, gegerli
ve standartlagtirllmis bir uyku kalitesi 6l¢iisii saglamak, “iy1” ve “kotii” uyuyanlar
arasinda ayrim yapmak, klinisyenler ve arastirmacilar i¢in yorumlamasi kolay bir
indeks saglamak, uyku kalitesini etkileyebilecek c¢esitli uyku bozukluklarinin kisa,
klinik olarak yararli bir degerlendirmesini saglamak amaciyla gelistirilmistir
(62).Ulkemizde PUKI’nin gegerlik ve giivenirlik calismasi Agargiin ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir(63).

PUKI son bir ay igerisindeki uyku kalitesini degerlendiren 6zbildirime dayalt
bir degerlendirme aracidir. Toplam 24 soru iceren formda, ilk 19 soru 6zbildirim
sorusu, son 5 soru ise es veya bir oda arkadasi tarafindan yanitlanan sorulardir.
Ozbildirim niteligindeki sorulardan sonuncusu (19.soru) bir oda arkadasimin veya esin
bulunup bulunmadig: ile ilgilidir ve bu soru ile son 5 soru PUKI toplam ve bilesen
puanlarinin saptanmasinda dikkate alinmaz. Kisi tarafindan yanitlanan ve puanlamaya
katilan 18 soru uyku siiresinin, uyku latansinin ve uyku ile ilgili 6zel sorunlarin siklik
ve siddetinin tahmini ile ilgilidir ve bu sorular ile 7 bilesen degerlendirilmektedir. Bu
7 bilesen: 6znel uyku kalitesi (bilesen 1), uyku latans1 (bilesen 2), uyku siiresi (bilesen
3), alisilmis uyku etkinligi (bilesen 4), uyku bozuklugu (bilesen 5), uyku ilaci
kullanimi (bilesen 6) ve giindiiz islev bozuklugu (bilesen 7)’dir. Yedi bilesen puaninin
toplam1 toplam PUKI puanini verir. Bilesenlerin bazilari tek bir madde ile
belirtilmekte, diger bazilar1 ise birka¢ maddenin gruplandirilmasiyla elde

edilmektedir. Her bir madde 0-3 puan iizerinden degerlendirilir.
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edilir.

Bilesen 1: Oznel Uyku Kalitesini gdsterir. Soru 6’nin puanlamasi ile elde

Bilesen 2: Uyku Latansin1 gosterir. Soru 2 ve 5a’nin puanlamasi ile elde edilir.
Soru 2 i¢in; <15 dakika=0 puan, 16-30 dakika=1 puan,
31-60 dakika =2 puan, >60 dakika=3 puan
Soru 2 ve 5a’nin toplami1 Bilesen puani
0=0, 1-2 =1, 3-4=2,5-6=3
Bilesen 3: Uyku Siiresini gosterir. Soru 4’un puanlamasi ile elde edilir.
>7 saat=0 puan ,6-7 saat=1 puan ,5-6 saat=2 puan, <5 saat=3 puan

Bilesen 4: Alisilmis Uyku Etkinligini gosterir. Soru 1, soru 3 ve soru 4 ile

hesaplanir. Yatma saati (soru 1) ile kalkma saati (soru 3) arasindaki siire hesaplanarak

yatakta gegirilen siire bulunur. Daha sonra soru 4 ile uyuma saatlerinin siiresi saptanir

ve asagidaki gibi alisilmis uyku etkinligi hesaplanir.

Alisilmis Uyku Etkinligi (%) = Uyuma saatlerinin yilizdesi X 100 /Yatakta

gecen saatlerin yiizdesi

Alisilmis Uyku Etkinligi
Uyku etkinligi >%85= 0
%75 < Uyku etkinligi <%84 =1
%65 < Uyku etkinligi <%74 =2
Uyku etkinligi <%65 =3

Bilesen 5: Uyku Bozuklugunu gosterir. Soru 5b-j’nin hesaplanmasi ile elde

edilir. Soru 5b, c, d, e, f, g, h, 1, j sorulara ait skor toplami1 asagidaki gibi hesaplanir.

edilir.

Soru 5b-5j toplami
0=0, 1-9=1, 10-18 =2, 19-21=3
Bu degerlendirme sonucu bilesen 5 puani elde edilir.

Bilesen 6: Uyku Ilact Kullanimini gdsterir. Soru 7’nin puanlamasi ile elde

Bilesen 7: Giindiiz Islev Bozuklugunu gosterir. Soru 8 ve 9’un puanlamasi ile

elde edilir.

Soru 8 ve 9 toplami
0=0,1-2=1,3-4=2,5-6=3

Bu degerlendirme sonucunda bilesen 7 puani elde edilir.
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7 bilesen puaninin toplami, toplam PUKI puanmi verir. Toplam puan 0-21
arasinda bir degere sahiptir. Toplam puanin yiiksek olusu uyku kalitesinin kot
olusunu isaret eder. Toplam skoru 5 ve altinda olanlarin uyku kalitesi ‘iyi’; 5’in

tizerinde olanlarin ise uyku kalitesi ‘kotii” olarak degerlendirilir.

3.2.3 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa Form)

Calismamiza katilan bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi (UFAA)’nin kisa formu kullanilarak degerlendirildi. UFAA,
bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini uluslararasi standartta degerlendirmek igin
1998 yilinda Cenevre’de Uluslararas1 Uzlasma grubu tarafindan gelistirilmistir. Bu
Olcek “Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)” adiyla, uzun form (UF) ve kisa
form (KF) olmak iizere Tiirk¢eye uyarlanarak, gecerlilik ve giivenilirlik c¢aligmasi
2010 yilinda Saglam ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir(64).UFAA 15-69 yas arasi
bireylere uygulanabilir. Anket dort farkli kisim ve toplam yedi sorudan olugmaktadir.
Katilimcilara son yedi giin i¢inde en az 10 dakika yapilmis olan ii¢ temel aktivite
(ylriime, orta yogunlukta aktiviteler ve yogun aktiviteler) ile ortalama bir glinde
gecirilen hareketsiz siire sorulur. Toplam puan hesaplanirken, aktivitelere verilen
metabolik esitlik (MET) degerleri (siddetli aktivite=8 MET, orta siddetli aktivite=4
MET, yiiriime=3.3 MET) ile aktivitelerin yapilma siiresi (dk) ve yapilma frekansi (giin
sayis1) carpildiginda olgularin haftalik MET-dakika puanlar1 elde edilir. Elde edilen
puanlara gore bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri “inaktif”, “minimal aktif” ve “cok

aktif” olmak iizere ii¢ gruba ayrilir.

1. inaktif (Kategori 1): En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3

icine dahil edilemeyen durumlar inaktif olarak diigiiniiliir.

2. Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine

girenler minimal aktiftir.

a) 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak
b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya ylirlimenin glinde en az 30

dakika yapilmasi
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¢) Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiirlime ve

orta siddetli aktivitenin birlesimi

3. Cok AKktif ( Kategori 3): Bu 6l¢iim yaklasik olarak en az giinde bir saat
veya daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili

yararlarin saglanmasinda gereken diizeydir.

a) Minimum 1500 MET-dk/haftay:1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite veya

daha fazla giin

b) Minimum 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiiriime,
orta siddetli

3.2.4 Aktigrafi

Aktigrafi, uyku parametreleri ve ortalama fiziksel aktivitenin Olc¢lilmesinde
kullanilan onaylanmis noninvaziv bir yontemdir. 1995 yilinda Amerikan Uyku
Bozukluklar1 Orgiitii aktigrafinin ‘Uyku Calismalarinda’ uygulanmasina karar
verdikten sonra hizli kullanimi yayginlasmistir(65). Hipersomni, uykusuzluk,
sirkadiyen ritim bozukluklar1 ve asir1 uykululuk gibi uyku bozukluklarinin ve uykuda
periyodik uzuv hareketleri ve/veya huzursuz bacak sendromu gibi hareket

bozukluklarinin tahmininde yardime olabilir.

Uykuyu degerlendirmede altin standart yontem polisomnografi olmasina
ragmen aktigrafinin bazi avantajlara sahip olmasi kullanimini gittikge arttirmastir.
Aktigrafinin polisomnografiye gore avantajlar1 invaziv olmamasi, daha ucuz olmasi,

daha uzun siire veri toplamasi ve kisinin dogal ortaminda kayit almasidir(66).

Her yas grubunda, laboratuar ve ev ortaminda kullanilabilir. Giinler, haftalar
boyunca kayit alabilir. Genellikle bilege takilan kol saati seklinde olup ayak bilegi,
kalca ve govdeye de yerlestirilebilir. Harekete duyarli sensorler igeren cihaz motor
aktiviteyi kaydeder. Aktivitenin uykuya gegiste azalmasi, uyaniklik sirasinda ise

giderek artmasina dayanarak uyku ve uyaniklik dongiilerinin tahminini saglamaktadir.

Uyanma esigini algilamak i¢in aktigrafi yazilimi i¢inde {i¢ ayar mevcuttur.
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Diisiik (Act-Low): 20 aktivite sayisi
Orta (Act-Med): 40 Aktivite sayisi
Yiiksek (Act-High): 80 aktivite sayisi

Polisomnografi ile en ¢ok uyum gdsteren uyanma esiginin orta esik diizeyi
oldugu gosterilmistir. (67)Bu nedenle ¢alismamizda aktigrafi i¢in orta uyanma esigi

kullanild1. Aktigrafi cihazinin epok siiresi calismamizda 1 dakika olarak belirlendi.

Aktigrafi cihaz1 (Actiwatch 2®, Philips Respironics, Murrysville, PA USA)
katilimcilarin non-dominant el bileklerine 3 giin siire ile takildi. Katilimcilardan saati
tim giin dus alma islemi de dahil takmalar istendi. Actiware 6.0.9 programi ile
sonuglar degerlendirildi. Bu program ile yatma zamani, kalkma zamani, yatakta
gegirilen siire, toplam uyku siiresi, uyku etkinligi, uyku latansi, uyku baslangicindan
sonra uyaniklik siiresi (WASO), gece uyanma sayisi, uykudaki aktivite sayisi, toplam
giinliik aktivite sayisi, dakikadaki aktivite sayisi ile ilgili minimum, maksimum ve

ortalama degerleri iceren veriler elde edildi ve ¢alismada ortalama degerler kullanildi.

3.3. istatiksel analiz

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilmistir.
Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde; sayisal degiskenler

icin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum olarak verilmistir.

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu One Sample Kolmogorov -
Simirnov testi ile test edilmistir. Normal dagilima uyan Ol¢iimsel degiskenler icin
Bagimsiz Gruplarda T-Testi yapilmistir. Normal dagilima uymayan Ol¢limsel

degiskenler i¢in ise Mann Whitney U Testi yapilmistir.

Olgiimsel degiskenler arasindaki iliskiyi gostermek i¢in Korelasyon Analizi
yapilmigtir. Normal dagilima uyan Olgiimsel degiskenler icin Pearson, Normal

dagilima uymayan ol¢iimsel degiskenler i¢in Spearman degerleri verilmistir.
Kategorik verilerin karsilagtirmasinda Ki-Kare Testi kullanilmistir.

[statistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiza, ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine gére FM
tanist almis 25 kadin hasta ve 25 saglikli kadin kontrol olmak iizere toplam 50 kisi
alindi. Calismamiza dahil edilen FM’li hastalarin yas ortalamasi 44+9 yil (min: 26,
mak: 67 yil), kontrol grubunun yas ortalamasi1 44411 yil (min: 21,6, mak: 61 yil) idi.

VKI ortalamasi hasta grubunda 28+5 kg/cm? (min: 18, mak: 39 kg/cm?),
kontrol grubunda 28+4 kg/cm? (min: 22, mak: 36 kg/cm?) saptandi. Gruplar arasinda
yas ve VKI agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Hasta grubunun 11’1 (%44) ilkokul, 8’1 (%32) iiniversite, 5’1 (%20) ortaokul,
1’1 (%4) lise mezunuydu. Kontrol grubunun 11°1 (%44) tiniversite, 8’1 (%32) ilkokul,
4’1 (%16) ortaokul, 2’si (%8) lise mezunuydu.

Hasta grubunun %8’i (n=2) dul, %8 ’i (n=2) bekar, %84’ (n=21) evliydi.
Kontrol grubunun %8’1 (n=2) dul, %20 ’si (n=5) bekar, %72’si (n=18) evliydi.

Tablo 4. Calisma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

FM(n=25) Kontrol(n=25)
Ortalama SD Ortalama SD p degeri

Yas 44 9 44 11 0,897
VKI 28 5 28 4 0,863

N % N %
Medeni durum
Bekar 2 8 5 20
Evli 21 84 18 72
Dul 2 8 2 8
Ogrenim durumu
Tlkokul 11 44 8 32
Ortaokul 5 20 4 16
Lise 1 4 2 8
Universite 8 32 11 44
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Gruplarm yas, VKI, medeni durum ve 6grenim durumu dagilimi1 Tablo 4’ de

gosterilmistir.

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubunda FEA diizeyleri

FMn=25) Kontrol(n=25)
ortalama SD Ortalama SD p degeri
FEA 61,6 12,8 25,6 15,9 <0,01*
n %
FEA <70 20 80
FEA >70 5 20

*p<0.05

FEA ortalamas1 FM’li grupta 61,6+12,8, kontrol grubunda ise 25,6+15,9 idi.

Hasta grubundaki yiikseklik istatistiksel olarak anlamliydi.

FEA diizeyi 70’in altinda olan 20 hasta (%80) vardi. Hastalarn %’20 sinin
(n=5) fonksiyonel diizeyi ciddi derecede etkilenmis (FEA>70) olarak bulundu (Tablo

35).

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Grubunun Uyku Bozuklugu Oranlar1

FM@n=25) Kontrol(n=25)

N % n % p degeri
PUKI > 5(uyku bozuklugu) 22 88 14 56
. 0,027+
PUKI <5 (normal) 3 12 11 44

#p<0.05
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Hasta ve kontrol grubu PUKI ‘ye gore degerlendirildiginde uyku bozuklugu

(PUKI>5) hasta grubunda %88 oraninda (n=22), kontrol grubunda % 56 oraninda

(n=14) saptand1 (Tablo 6).

Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun UFAA-KF Aktivite Grup Dagilimi

FM@n=25) Kontrol(n=25)
N % n % p degeri
Inaktif 6 24 11 44
Minimal aktif 9 36 6 24 0,317
Cok aktif 10 40 8 32

UFAA-KF sonuglarina gore hasta grubunun %24 ‘i inaktif, %36 ‘s1 minimal

aktif, %40 ‘1 ise ¢ok aktifti. Kontrol grubunun ise % 44 ‘i inaktif , %24’{i minimal

aktif ve %32’si cok aktif saptandi .Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi ( Tablo 7).

Tablo 8. Hasta ve Kontrol Grubunun PUKI Verilerinin Karsilastirilmasi

FM@n=25) Kontrol(n=25)
P

ortalama SD ortalama SD  degeri
Uyku siiresi (dk/giin) 362,00 104,40 423,20 56,10 0,022%
Latans (dk/giin) 32,00 27,50 28,04 2,17 0752
Yatakta gegirilen siire (dk/giin) 480,60 79,43 473,60 65,76 0,736
PUKI toplam skor (0-21) 9,68 4,06 5,36 2,23 <0.001°%*
Uyku etkinligi (%) 75,56 19,00 88,96 4,99 0,002*
Oznel uyku kalitesi (0-3) 1,92 0,70 1,00 0,50 <0.001°%*
Uyku latanst (0-3) 1,64 1,04 1,76 1,05 0,657
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Uyku siiresi (0-3) 1,36 0,91 0,60 0,58 0,002*

Aligilmis uyku etkinligi (0-3) 1,12 1,24 0,16 0,37 0,001°%*

Uyku bozuklugu (0-3) 1,76 0,66 1,12 0,33 <0.001*

Uyku ilact kullanimi (0-3) 0,16 0,62 0,24 0,66 0,641

Giindiiz islev bozuklugu (0-3) 1,76 1,23 0,60 0,82 0,001°*
*p<0.05

PUKI ‘ye gore degerlendirildiginde hasta grubunda uyku siiresi ortalamasi
362+104 dk/giin, kontrol grubunda 423456 dk/giin idi. Uyku siiresi hasta grupta
anlamli sekilde daha kisaydi. PUKI toplam skor ortalama degeri hasta grubunda
9,6+4,06, kontrol grubunda 5,36+2,23 saptandi. FM’ li grupta PUKI toplam skoru
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Benzer sekilde, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda, hasta grubunda 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi, alisilmis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev bozuklugu alt skalalarinin skorlar1 daha

yiiksek olarak tespit edildi, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (Tablo 8).

Tablo 9. Hasta ve Kontrol Grubunun Aktigrafiden Elde Edilen Uyku Ozellikleri

FM@n=25) Kontrol(n=25)
ortalama SD ortalama SD p degeri
Yatakta gecirilen siire(saat) 8,01 1,32 7,89 1,10 0,74
Toplam uyku siiresi(saat) 6,03 1,74 7,05 0,94 0,02+
Uyku latansi (dakika) 53,00 46,00 47,00 37,00 0,75
Uyku etkinligi (%) 83,72 1,13 79,64 3,10 0,09
WASO (dakika) 54,92 25,69 57,84 28,94 0,93
Gece uyanmalarin sayisi 23,12 4,92 24.64 9,34 0,48

*p<0.05
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Aktigrafiden elde edilen verilere gore toplam uyku siiresi ortalamasi hasta
grubunda 6,03+1,74 ve kontrol grubunda 7,05+0,94 saat tespit edildi. FM’ li grupta
latans ortalamasi 53 dk, kontrol grubunda 47 dk idi. Hasta ve kontrol grubunda
aktigrafiden elde edilen uyku verileri karsilastirildiginda sadece toplam uyku siiresinde

istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 10. Hasta ve Kontrol Grubunun UFAA-KF Aktivite Skorlariin
Karsilagtirilmasi

FM@n=25) Kontrol(n=25)
ortalama SD  ortalama SD  pdegeri
UFAA toplam skor
(MET-dk/hafta) 2423 2265 3542 3985 0,415

Yiiriime(MET-dk/haft
tiriime( afta) 1422 1532 964 1203 0,248

Orta siddetli fiziksel aktivite

(MET-dk/hafta) 885 1056 1142 1825 0,912
Siddetli fiziksel aktivite

(MET-dk/hafta) 116 480 3880 13531 0,027+
#p<0.05

Hasta ve kontrol grubunda UFAA-KF skorlar1 karsilastirildiginda toplam skor,
orta siddetli ve siddetli fiziksel aktivite skor ortalamasi hasta grubunda daha diistiktii.
Toplam skor ve orta siddetli fiziksel aktivite skor ortalamasi anlamli farklilik

gostermezken, siddetli fiziksel aktivite skor ortalamasindaki fark anlamlilik gosterdi

( Tablo 10).

Tablo 11. Hasta ve Kontrol Grubunun Aktigrafi Ile Elde Edilen Aktivite Ozellikleri

FM(n=25) Kontrol(n=25)

p
ortalama SD  ortalama SD  degeri
Uykudaki toplam aktivite sayisi 9666 7186 9490 6810 0,99
Dakikadaki ortalama aktivite 21 21 20 12 0,61
say1s1(Uyku)
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Toplam aktivite sayisi (giin) 289936 89836 275769 83932 0.57

Dakikada ortalama aktivite

. 288 86 272 82 0,58
sayisi(giin)

FM’ 1i grupta uykudaki toplam aktivite sayis1 ve dakikadaki ortalama aktivite
sayist1 daha yiiksekti. Hasta ve kontrol grubunun aktigrafiden saglanan aktivite

parametreleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 12. Hasta ve Kontrol Grubunda Subjektif ve Objektif Uyku Ol¢iim Metodlarinin
Korelasyonu

Aktigrafi
Yatakta
gegirilen
Uyku siiresi Latans stire Uyku
(dk/giin) (dk/giin) (dk/giin) etkinligi(%)
FM r=0,352
(n=25) PUKI Uykau siiresi (dk/giin)  p=0,085
r=0,359
PUKI Latans (dk/giin) p=0,079
PUKI Yatakta gegirilen siire r=0,350
(dk/giin) p=0,086
r=-0,005
PUKI Uyku etkinligi(%) p=0,981
Kontrol r=0,085
(n=25)  PUKI Uyku siiresi (dk/giin)  p=0,687
r=0,086
PUKI Latans (dk/giin) p=0,681
PUKI Yatakta gegirilen siire r=0,179
(dk/giin) p=0,392
r=-0,084
PUKI Uyku etkinligi(%) p=0,690

Calisma grubunda uykuyu subjektif degerlendiren PUKI ile objektif

degerlendiren aktigrafinin korelasyonu arastirildi. Hasta ve kontrol grubunda iki
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6l¢iim metodundan elde edilen uyku siiresi, latans, yatakta gecirilen siire, uyku

etkinligi arasinda anlamli korelasyon saptanmadi (Tablo 12).

FEA diizeyleri ile PUKI ve aktigrafiden elde edilen uyku ozellikleri arasindaki
iliskiyi incelemek amaciyla hasta grup FEA skoru 70’ten diisiik (orta fibromiyalji) olanlar
ile 70 ve iizeri (ciddi fibromiyalji) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Gruplar arasi
homojeniteyi saglamak i¢cin FEA<70 olan gruptan, FEA>70 olan 5 hastayla benzer
sosyodemografik oOzelliklere sahip hastalar secilerek karsilagtirma yapilmstir.
FEA>70 olan grupta PUKI toplam skor daha yiiksek, PUKI yatakta gecirilen siire ve
PUKI latans daha uzun bulundu, ancak istatiksel olarak anlaml degildi. Benzer sekilde
aktigrafiden elde edilen uyku parametreleri ile FEA diizeyi arasinda istatiksel olarak

anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta grubunda FEA Diizeyleri ile Uyku Parametrelerinin Iliskisi

FEA

<70(n=5)  FEA >70(n=5)

Ort. £SD Ort. = SD p degeri
PUKI
Uyku siiresi (dk/giin) 288 £144 384 +£100 0,258
Latans (dk/giin) 20+17,3 46 +£60,4 0,136
Yatakta gegirilen siire (dk/giin) 456 £83,2 516 +£80,4 0,280
PUKI toplam skor(0-21) 10,4 +4,0 12,2 42,16 0,405
Uyku etkinligi(%) 65,2 £32,3 74,0 £13,9 0,592
Aktigrafi
Yatakta gegirilen siire(saat) 6:00 +£3:29 7:53 £0:35 0,271
Toplam uyku siiresi(saat) 6:31 +£1:12 6:35+0:51 0,918
Uyku latansi (dakika) 42 £ 53 19,8 £24,2 0,198
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Uyku etkinligi(%) 84,4 +6,5 83,6 3,6 0,817
WASO (dakika) 42,8 £13,3 49,6 £15,2 0,474
Gece uyanmalarin sayist 21,2+4.2 22,0+£6,1 0,816
Tablo 14. Hasta grubunda VK1 ile Aktivite Parametrelerinin Iliskisi

VKi<25(n=7) VKi>25(n=18)

ort. £SD ort. £SD p degeri

UFAA —KF
UFAA toplam skor (MET-dk/hafta) 315443367 2138+1713 0,88
Yiirime (MET-dk/hafta) 188542539 12414954 0,54
Orta siddetli fiziksel aktivite
(MET-dk/hafta) 891+1237 882+1016 0,82
Siddetli fiziksel aktivite (MET-dk/hafta) 377+896 15+56 0,24
Aktigrafi
Toplam aktivite sayis1 (giin) 273955439803  296151+103385 0,95
Dakikada ortalama aktivite sayisi(giin) 287+45 288+98 0,99

Calismaya alinan hastalar VKI 25°ten diisiik (zay1f ve normal) olanlar ile 25 ve

tizeri (fazla kilolu ve obez) olmak tizere iki gruba ayrilarak iki grup arasinda UFAA-

KF ve aktigrafi aktivite parametrelerinin ortalama skorlar1 karsilastiriimistir. VKI>25

olan grupta UFAA-KF toplam skor, yiiriime, orta siddetli fiziksel aktivite ve siddetli

fiziksel aktivite ortalamasi1 daha diistliktii ancak bu fark istatiksel olarak anlamli1 degildi

(Tablo 14).
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5.TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci fibromiyalji hastalarinin uyku kalitesi ve fiziksel

aktivitesinin PUKI, UFAA-KF ve aktigrafi ile degerlendirilmesidir.

Caligmamiza ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tan1 Kriterlerine gére FM
tanist1 almis 25 kadin hasta ve 25 saglikli kadin alindi. Fibromiyalji hasta
populasyonunun ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasi, cinsiyete bagli faktorlerin
dislanmas1 ve c¢alismada homojenitenin saglanmasi amaciyla arastirmaya sadece
kadinlar dahil edildi(68). Literatiirde benzer sekilde sadece kadinlarin dahil edildigi
bir¢ok ¢aligma mevcuttur(69,70).

FM prevalansinin orta yasta (30 ila 50 yas) veya 50 yasindan sonra daha yiiksek
oldugu calismalarla gosterilmistir(71). Arastirmamizda da literaturdeki caligmalara
benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugunu orta yas grubu olusturmaktaydi ve
hastalarimizin yas ortalamasi 44’ tii.

Caligmamizda fibromiyalji hastalarinin %441 ilkokul mezunuydu. Literatiirle
benzer sekilde FM hastalarinda kontrol grubuna goére egitim seviyesi daha

diisiikti(71).

Fibromiyalji hastalar1 saglikli populasyona kiyasla daha yiiksek obezite (%40)
ve asir1 kilo (%30) prevalansina sahiptir(72). Bizim ¢aligmamizda literaturle uyumlu
olarak VKI ortalamas1 hasta grubunda 28 kg/cm? idi ve hastalarin % 32’si fazla kilolu,
% 40’1 obezdi.

Medeni durumla ilgili olarak literatiirde fikir birligi saglanamamistir. Topbas
ve ark. dul hastalarda, Cobankara ve ark. evlilerde, White ve ark. bosanmis olanlarda
FM'nin daha sik oldugunu bulmuslardir(71). Calismamizda hasta grubunun %384’i
(n=21) evliydi.

Uyku problemleri, fiziksel isleyisi, saglig1 ve fibromiyalji semptomatolojisini
etkileyebilecek rahatsiz edici semptomlardir(73). Yapilan ¢aligmalar FM’de uyku
bozuklugu sikliginin %88-96 arasinda degistigini gostermektedir(74)

Fibromiyaljili hastalar daha diisiik uyku kalitesi, daha az uyku siiresi, daha

fazla gece uyanisi ve dinlendirici olmayan uyku bildirmektedir(70,75).
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Uykuyu degerlendirmede 6zbildirime dayali anketler, uyku giinliikleri gibi
subjektif yontemler ve polisomnografi ve aktigrafi gibi objektif yontemler kullanilir.
Calismamizda subjektif yontem olarak PUKI, objektif ydntem olarak aktigrafi

kullanilmustir.

Calismamizin sonuglarina gére FM hastalart uyku bozuklugunu PUKI ile
degerlendirdiginde uyku kalitesini saglikli gruba gore anlamli derecede kotii

raporlamistir.

Literatiirde calismamiza benzer sekilde uyku bozuklugunu subjektif
degerlendirmek amaciyla PUKI’nin kullanildigi 30 FM hastas ve 30 saglikli kontrol
grubunun dahil edildigi bir ¢alismada Osorio ve ark. PUKI toplam skorunu hasta
grupta anlamli diizeyde yiiksek saptamistir(76). Bizim c¢alismamizda da FM
hastalarinda PUKI toplam skoru anlamli derecede daha yiiksekti.

Fibromiyalji hastalarinda uyku kalitesi, anksiyete, depresyon ve fonksiyonel
durum arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada 75 FM hastasi ve 48 saglikli kadinin
uyku kalitesi PUKI1 ile degerlendirilmis ve ¢alismamiza benzer sekilde hasta grubunda

uyku kalitesi kontrol grubuna gore anlamli olarak kotii bulunmustur(70).

PUKI alt degiskenlerine bakildiginda ¢alismamizda uyku latansi ve uyku ilaci
kullanimi hari¢ PUKI’nin tiim alt degiskenleri FM hastalarinda daha yiiksek saptandi.
Benzer sonuclara sahip baska bir calismada ise Jimenez ve arkadaslar yatakta
gecirilen siire hari¢ PUKI’nin tiim alt degiskenlerinin FM hastalarinda saglikli gruba

gore anlamli derecede kotii oldugunu saptamistir(69).

Calismamizda uykunun subjektif degerlendirilmesinin yanisira objektif
degerlendirilmesi de yapilmistir. Uykunun objektif degerlendirilmesinde kullanilan
altin standart yontem polisomnografidir. Polisomnografi beyin dalga aktivitesi, g6z
hareketleri ve ¢cene tonusu gibi birden ¢ok fizyolojik parametreyi kaydederek uykunun
farkli evrelerini inceleyen ndrofizyolojik bir tekniktir(77). Ancak kisinin dogal
ortaminda degerlendirilememesi, rahatsiz edici ekipmanlarin uyku sirasinda takilmasi
ve pahali olmast nedeniyle gecerliligi sorgulanmaktadir. Uykunun nesnel
degerlendirilmesinde alternatif bir yontem olan aktigrafi cihazlar1 kolay taginabilmesi

ve daha az maliyetli olmasi nedeniyle son yillarda arastirmalarda siklikla
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kullanilmaktadir. Aktigrafi cihazlarinin uyku bozukluklarinin incelenmesinde makul

gecerlilik ve giivenilirlige sahip oldugu ¢alismalarla gosterilmistir(65).

Fibromiyalji hastalarinda polisomnografi, aktigrafi cihazi ve uyku
giinliiklerinin es zamanli kullanildig1 bir ¢alismada uyku giinliiklerine gore objektif
yontemlerde daha uzun uyku siiresi, daha diisiik latans ve daha yiiksek uyku etkinligi
tespit edilmistir. Uyku bozukluklarinin teshisinde giinliikklere gore aktigrafinin
polisomnografi ile daha fazla korelasyon gosterdigi saptanmistir(78).

Uykunun incelenmesinde etkin bir yontem olmasi, kolay uygulanabilmesi ve
ekipman gerektirmemesi nedeniyle biz de ¢alismamizda aktigrafi kullandik.

Calismamizin aktigrafiden elde edilen uyku parametreleri sonuglarina gore
hasta grupla saglikli grup arasinda sadece total uyku siiresinde anlamli fark vardi.
PUKI’ye gore uyku kalitesini anlamli kétii raporlayan hasta grupta aktigrafi verileri
bu sonucu desteklemedi. Uykuyu degerlendiren subjektif ve objektif yontemler
karsilastinldiginda PUKI ve aktigrafiden elde edilen uyku siiresi, latans, yatakta

gecirilen siire, uyku etkinligi gibi parametreler arasinda korelasyon saptanmadi.

Literatiirde FM hastalarinda uykunun degerlendirilmesinde aktigrafi kullanan
caligmalar incelendiginde 127 fibromiyaljili kadin hastanin 53 saglikli kadinla
karsilastirildigr bir calismada katilimeilara 7 giin siireyle aktigrafi cihazi(SenseWear
Armband) takilmis, uykuyu subjektif degerlendirmek amaciyla PUKI kullanilmistir.
Bu galismanin sonuglaria bakildiginda hasta grup PUKI’ye gére daha kétii uykuya
sahipken, aktigrafi uyku parametrelerinde hasta grup ile saglikli grup arasinda fark
saptanmamis. Yas, egitim durumu, meslek, FEA skoru ve hassas nokta sayis1 gibi
degiskenlere gore analiz edildiginde de aktigrafi sonuglar1 degiskenlik gostermemis.
Aktigrafi ile PUKI karsilastirildiginda PUKI ‘ye gore daha az total uyku siiresi ve daha
uzun uyku latansi bildiren hasta grubunda yas ve egitim durumu ortak degisken olarak
girildiginde aktigrafi ve PUKI arasinda total uyku siiresi ve uyku latansinda anlaml
fark saptanmamis(79).

Calismamiza benzer sekilde FM hastalarinin uyku kalitesinin anket ve aktigrafi
ile degerlendirildigi bagka bir calismada hastalarin %44°ii uyku paternini kétii veya
oldukca kotii raporlarken, bu hastalardan yalnizca %21 ’inin uykusunun 6 saatten az

oldugu aktigrafi ile gdsterilmistir(80).

37



Calismamizla benzer sayida hasta ve sagliklinin dahil edildigi Landis ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda uykuyu degerlendirmek amaciyla uyku giinliikleri ve 3
giinliik aktigrafi verileri kullanilmistir. Bu ¢alismada saglikli kontrollerle FM
hastalarinin uyku parametrelerinde aktigrafiye gore farklilik saptanmamistir. Ayni
calismada aktigrafi ile uyku giinliikleri yalnizca total uyku siiresi agisindan pozitif
korelasyon gostermistir(81).

FM hastalarinda objektif ve subjektif uyku degerlendirme yoOntemlerinin
karsilastirildigi baska bir ¢alismada 75 FM hastast (%97°si kadin) dahil edilmis,
hastalar elektronik giinlilk ve 7 giin siireyle el bilegine yerlestirilen aktigrafi ile
degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore subjektif ve objektif yontemler
arasinda total uyku siiresi hari¢ korelasyon saptanmamistir. Aktigrafi ile FM
semptomlar1 arasinda iliski bulunmazken, subjektif veriler semptomlarla iligkili

bulunmus(82).

Literatiirde FM hastalarin1 aktigrafi ile degerlendiren calismalarin biiylik
cogunlugunda toplam uyku siiresi hari¢ diger parametrelerde farklilik gézlenmemistir.
Ancak aktigrafinin bireyin uyanik ancak hareketsiz oldugu zamani uyku olarak
kaydedecegi gozardi edilmemelidir. Nitekim literatiirde bir ¢calisma insomniasi olan
hastalarda aktigrafinin toplam uyku siiresini oldugundan fazla ve latanst oldugundan

az tahmin edebilecegini gostermistir(83).

Calismamizda saglikli grupta PUKI ve aktigrafik uyku verileri arasinda
anlamli korelasyonun olmamas1 hastaliktan bagimsiz sekilde yontemler arasinda
tutarsizlik oldugunun gostergesi olabilir. Ancak fibromiyalji hastalarinda uyku
degerlendirmesinde nesnel bir yontem olarak polisomnografi kullanildiginda da bizim
calismamiza benzer sekilde objektif ve subjektif yontemler arasinda tutarsizlik

saptanmugtir(77).

Fibromiyalji hastalarinin siklikla sikayet ettigi sabahlar1 dinlenmemis uyanma,
yorgunluk, halsizlik gibi semptomlar da uyku algisinda bozulmaya neden olarak
Ozbildirime dayali degerlendirme yontemlerini etkileyebilir(79). Bu da uykuyu

degerlendiren subjektif ve objektif yontemler arasinda tutarsizliga neden olabilir.

Literatirde FM hastalarinda hastaligin semptomalojisine bagli olarak

0zbildirime dayali degerlendirme yontemlerinin etkilendigini gdsteren bir ¢aligmada
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FM hastalarinin uyku kalitesi romatoid artritli hastalar ve saglikli kisilerle
karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gére FM ve RA hastalar1 benzer gece
uyku bozukluguna sahipmis, ancak FM hastalar1 daha fazla giindiiz uyku durumu ve
yorgunluk bildirmis. RA ve saglikli kontrollere gore FM hastalarinin uykululuk ve
yorgunluk arasinda iyi bir ayrim yapmadig1 bulunmus. FM hastalarinin RA hastalarina
gore stresli yasam deneyimlerine ve emosyonel diizensizlige daha fazla sahip olmasi
subjektif durumlar1 tanimlama, etiketleme ve ayirt etme yeteneginde daha fazla

bozulmaya neden olabilecegi ileri siirtilmiistiir(84).

Aktigrafik verilere gore hastalarin uykularinin iyi olmasi ve FM hastalarinin
kisilik fenotipi, emosyonel diizensizligi ve hastaligin semptomalojisinin 6zbildirime
dayali yontemleri etkilemesi gibi nedenlere dayanarak FM ‘de uyku bozuklugunun
olmadigini 6ne siirmek dogru olmayacaktir. Nitekim FM’de goriilen uyku bozuklugu
insomniadan farkli olarak uyku siiresi ve uykuyla ilgili kantitatif 6]1¢iimlerinin normal
olmasina ragmen sabah kalktiginda dinlenmemis, tutuk ve yaygin agri hissetme gibi
ozellikleri tasir. Hastalar ne kadar ¢ok uyusalar da uykularinin ¢ok hafif ve yiizeyel
oldugundan ve dinlenemediklerinden yakinirlar. Bu da uykuyla ilgili sayisal veriler
kadar uykunun kalitesinin de 6nemini gostermektedir. Clauw’a gére FM hastalarinin
bir cogu viicudun dinlendigi yavas dalga uykusuna erisememektedir ve buna bagh
olarak hastalarin sabahlar1 dinlenmemis, tazelenmemis olarak uyanmasi

muhtemeldir(85).

FM hastalarininda uyku ve fonksiyonel durum arasindaki iliskide bir diger
arastirma odagidir. FEA skoru kotiilesen fiziksel fonksiyon, anksiyete, agri,
yorgunluk, kotii uyku kalitesi, depresyon, tutukluk ve iyi olma hali dahil olmak iizere
cesitli semptomlarm ciddiyetinin gostergesidir. PUKI ve FEA skorlari arasindaki
iliskinin incelendigi bir ¢alismada FM'li hastalarda diisiik uyku kalitesinin FEA puani
ile iligkili oldugunu gdstermistir(70). Ulus ve arkadaslarinin FM ve Romatoid artrit
hastalarinda yapmis olduklar1 ¢alismada da Fibromiyalji hastalarinda PUKI total skor
ve alt parametrelerinden 6znel uyku kalitesi ve uyku bozukluklari ile FEA arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur(86). Bizim ¢alismamizda fonksiyonel diizeyi ciddi
derecede etkilenmis (FEA>70) hasta grubu sayisal olarak daha kotii PUKI ve aktigrafi

verilerine sahipti ancak anlamli farklilhik yoktu. Literatiirle uyumsuzlugun nedeni
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katilimcer sayisinin az olmasi ve hasta grubumuzun egitim diizeyinin diigiikk olmasi
olabilir.

Fibromiyaljide siklikla goriilen dinlendirmeyen uyku ve buna bagli olusan
giindiiz disfonksiyonu nedeniyle hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin azalmis
olmasi beklenir. Caligmamizda fiziksel aktiviteyi subjektif degerlendirdigimiz UFAA-
KF sonuglarina gore hasta grupta siddetli fiziksel aktive diizeyi kontrol grubuna gore
daha azdi. Mcloughlin ve ark. ‘nin ¢aligmalarinda FM hastalarinin fiziksel aktivitesini
degerlendirmek amaciyla UFAA-UF kullanilmis ve ¢alismamiza benzer sekilde hasta
grupta siddetli fiziksel aktivite diizeyi kontrol grubuna gore daha az bulunmustur(7).
Siddetli fiziksel aktivitenin FM hastalarinda az olmasi hastalarin agr1 ve yorgunluk
gibi semptomlar1 artiracagi diisiincesiyle siddetli fiziksel aktiviteden kag¢inmasina
bagli olabilir.

El bilek aktigrafisi ile aktiviteyi inceledigimizde FM ‘li grupla kontrol grubu
arasinda aktivite parametrelerinde anlamli farklilik saptamadik. Yine ¢aligmamizda
fibromiyalji hastalarinin VKI “nin fiziksel aktiviteyi etkilemedigi sonucuna vardik.

FM hastalarinda aktigrafi ile aktivitenin degerlendirildigi literatiirdeki bir
calismada 31 hasta (16 FM, 9 FM ve depresyon, 6 depresyon ) ve 28 saglikli kadin
dahil edilmis, el bilek aktigrafi cihazi1 5-7 giin siireyle takilmistir. Bu ¢alismada giin
icindeki total aktivite FM hastalar1 ile saglikli kontrollerde benzer bulunurken uyku
bozukluguna isaret eden gece aktivitesinde FM 'li grupta artis oldugu gosterilmistir(5).

Kop ve ark. FM ve kronik yorgunluk sendromlu hastalar ile saglikli
kontrollerde fiziksel aktiviteyi el bilek aktigrafisi ile inceledikleri caligsmalarinda hasta
grubuyla kontrol grubu arasinda total aktivitede fark bulmamistir(87).

Bu c¢aligmalarin aksine 39 FM hastasi ve 40 saglikl1 kontrolle yapilan baska bir
calismada FM hastalar1 saglikli kontrollere gore daha az aktif bulunmustur.
Katilimcilar UFAA-UF ve kalcaya yerlestirilen aktigrafi cihazi ile degerlendirimis,
UFAA-UF’a gore transfer ve eglence iliskili aktivite ve total aktivite, yiirime FM
grubunda daha az saptanmustir. Aktigrafi parametreleri incelendiginde dakikadaki
aktivite sayisi1 ve total aktivite sayisinin saglikli kontrollerde anlamli daha fazla oldugu
gorilmiistlir(7).

Caligmalar arasindaki bu tutarsizligin ana nedeni aktigrafi cihazinin

yerlestirildigi bolgenin farklilig1 olabilir. Calismamizdaki gibi el bilege yerlestirilen
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aktigrafi cihazlar1 ev iglerinde, gilinliik hayatta siklikla kullanilan st ekstremite
hareketinden etkilenmekte olup tiim viicut hareketini belirlemede kalcaya yerlestirilen
aktigrafi cihazlar1 daha etkin olabilir. Nitekim literatiirde birgok calismada FM
hastalarinda fiziksel aktiviteyi degerlendirmede kalcaya yerlestirilen aktigrafi
cihazlarinin kullaniminmi1 6nermektedir(7,88).

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttu. Katilimer sayisinin az olmast bu
kisitliklardan biridir. FM hastalarinda uyku ve fiziksel aktivite arasindaki iliski
incelenebilirdi. Hastalarda FM ‘ye ait mevcut semptomlar sorgulanip uyku ve fiziksel
aktivite ile iliskileri belirlenebilirdi. ilerde bu eksiklikleri giderecek calismalara ihtiyac

vardir.
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SONUC VE ONERILER

ACR 2016 Revizyon Fibromiyalji Tani1 Kriterlerine gore FM tanis1 almis 25

kadin hasta ve 25 saglikli kadinin dahil edildigi calismamizin sonuglarina gore;

FM hastalarmin %88’i PUKI’ye gore uyku kalitesini kotii (PUKI>5) olarak
raporlamigtir.

Hastalarin %20 sinin (n=5) fonksiyonel diizeyi ciddi derecede etkilenmis
(FEA>70) olarak bulundu.

FM’ li grupta PUKI toplam skoru ve PUKI’nin alt skalalarindan 6znel uyku
kalitesi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve giindiiz islev
bozuklugu skorlar1 daha yiiksek olarak tespit edildi, bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi

Hasta grupla saglikli grubun aktigrafiden elde edilen uyku verilerinde toplam
uyku siiresi hari¢ anlamli farklilik yoktu.

PUKI ve aktigrafiden elde edilen uyku siiresi, latans, yatakta gegirilen siire,
uyku etkinligi gibi parametreler arasinda korelasyon yoktu.

Hastalar fibromiyalji siddetine gore ((FEA >70 ve FEA <70) iki gruba
ayrildiginda, FEA skorlar1 ile PUKI ve aktigrafiden saglanan uyku
parametreleri arasinda iliski saptanmad.

UFAA-KF ‘a gore siddetli fiziksel aktivite kontrol grubunda anlamli daha
fazlaydi.

FM’ 1i grupta uykudaki toplam aktivite sayis1 ve dakikadaki ortalama aktivite
say1s1 daha ytiksekti ancak istatiksel olarak anlamli degildi.

Hastalar VKI 25°ten diisiik (zay1f ve normal) olanlar ile 25 ve iizeri (fazla kilolu
ve obez) olmak iizere iki gruba aynldiginda, VKI ile fiziksel aktivite

parametreleri arasinda iligki saptanmadi.

Caligmamizda aktigrafiye gore hasta grupta uyku bozuklugunun tespit

edilmemesi ve hastalarin 6znel dlgiitlerde uykularini kotii olarak raporlamast literatiirii
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desteklemektedir. Bu sonuglar goz Oniine alinarak ilerleyen arastirmalarda FM
hastalarinda 6zbildirime dayali anketleri etkileyen faktorler ilizerinde daha fazla
durulmasi ve fibromiyalji populasyonunda uyku parametrelerinin niceliginden ¢ok
uykunun kalitesinin arastirma odagi olmasi gerektigini gostermektedir. Fiziksel
aktiviteyi degerlendirmede kalgaya yerlestirilen aktigrafi cihazi kullanimi1 daha dogru

bir yaklagim olabilir.
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8.EKLER
8.1. Ek 1. Etik Kurul Onay1

T.C.
HARADEMIZ TEKNIK ONIVERSITES] REKTORLOG
KT0 TIP FAKDLTESI
BILIMSEL ARASTIRMAL AR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Sayr : 24237ass- 272, . 15.02.2019
Konu:  Eik Kuul anay Blpes|

Sayim; Dog, Dir, Exhan CAPRIN
Fizik Tedavi ve Rehnbilfinsyon ABD.

“Fitromiyalii. Hastalaninda Uyko Kalivssl ve Fiziksel Akiivitenin  Aktigrfi ile
Dizferlemndiclmes™ baglkh etk kured 2008031 prataokol nomeaeel ez csligma Snerisi rapartds
v etk kurul piriigler defrufosands; bbbi ik opdan oypan olduguns karar ver [mistir,

Bilginiz ve gerefing rica ederim.
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8.2. Ek 2. Aydinlatilmis Onam Formu

Arastirmanin adi:Fibromiyalji hastalarinda uyku kalitesi ve fiziksel
aktivitenin aktigrafi ile degerlendirilmesi

“Sayin gonulli, Karadeniz Teknik Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim dalinda planlanmis olan yukarida adi yazih
arastirmaya katilmak tUzere davet edilmig bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer
almay! kabul etmeden oOnce, arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme c¢ergevesinde 6zgurce vermeniz
gerekmektedir. Asagidaki bilgileri lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa
sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.”

Bu calismanin amaci fibromiyalji hastalarinda uyku kalitesini
degerlendirmektir. Calismaya hastalik teshisi yeni konmus ya da en az 6 aydir
tedavi kullanmayan 60 gonullu hasta dahil edilecektir.Hastalara yuzylze
gorusme ile uyku ile ilgili sorular iceren Pittsburgh Uyku Kalitesi Endeksi
(PSQI) , Fibromiyalji Etki Anketi ve Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Anketi olmak
uzere 3 adet anket doldurulacaktir .Her hastaya 3 gun sureyle actiwatch adi
verilen kol saati seklinde cihaz takilacaktir. Bu cihaz 1 dk ‘lik araliklarla vicut
hareketlerini kaydederek uyku ile ilgili veriler elde etmektedir. Cihaz sadece
banyo ihtiyaci sirasinda c¢ikarilacaktir.Gondlliler, arastirmaya katilmalari
halinde herhangi bir risk ile karsilagsmayacaktir.

‘Bu arastirmada yer almak tumuyle sizin isteginize baglidir.
Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarida
birakabilirsiniz. Bu aragtirmanin sonuglari bilimsel amaclarla kullanilacaktir.
Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan arastirmadan
citkarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullaniimayacaktir. Ancak veriler bir kez
anonimlestikten sonra arastirmadan ¢ekilmeniz mimkun olmayacaktir. Sizden
elde edilen tum bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayinlandijinda da varsa
kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.”

“Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondullilere
verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum (ya da s6zlu olarak dinledim).
Eksik kaldigini dusindigum konularda sorularimi aragtirmacilara sordum ve
doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve so6zli olarak tarafima sunulan tim
aciklamalari ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Calismaya katiimayi
isteyip istemedigim konusunda karar vermem igin yeterince zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin
bilimsel amaglarla kullaniimasini, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla
sunulmasini ve yayinlanmasini, higbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin,
kendi 6zgur irademle kabul ettigimi beyan ederim.”

Katilimcinin ; Arastirmacinin ;
Adi soyad: Adi soyad:
imza: imza:

Tarih:
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8.3. Ek 3. Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji Etki Anketi
The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)
MsanmAdiSoya o T [ o

1 Asadudakl akthvitalen yapabiliyor musunuz?

Daima Coduniukiz Arasira Hichir zaman

L] Alevaris ypmak O u ] =] Oy
b Camage whamsk Oe h s h
[3 Yermak bazrlamak 3 h Oz Ch
d Eulapblan {inbak, zmve.) alds phamek 5 13 ju Oy Oy
P Elcktrik s0pamest o hali s0plrmek O o O; h
1 Yatakizn deranlemek Og Oh O; Oy
[ Brrkas yilz metrs yordmek Oc Th Oz h
] Irkndag'akraba fyaratl yapmak Oe [ Oz h
1 Bz Ixfart yapmak O h Oq T
1 Aezba edlanmak Oe m 0 0:
k Meardtva gkmak O 0, ju i u 1]
Toplam Sor- [l ) 03]
Son bir hafta ginde kendinizt kag gon iy hissettint?
2 e
3 mﬂmmﬂﬁwmwmmnwnummm
o 1 2 3 + Bl T
4 ke gittifiniz zaman, ev ierinizi yaparien agn v difer yalnmalar & yapmanim ne adar engelled?
fgesemes © 1 1 3 4 5 GTESENN Cot Engetea ||
5 Aijnnem direyi ne kadand?
om O 1 2 3 4 ST fory
ﬁ He kadar yorgunsumas?
togadsgan 0 1 1 3 4 8 GNTINSISENRCo Yorgwum |~
oy © 1 2 3 4SSN Yogn ||
! Sabah utukufumue ne fadar?
Hgyor @ 1 2 3 4 5 G FNSIRNNNCok Tk ——
9 Fendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissedsyorsunu:?
Som © 7 2 3 4 B &0
Kendinizi ne kadar hiirinfi, ¢akkiin, morali bazuk veya depresil hiediporsmuz?
10 w0 v 2 5 4 S ETTIEIECo -
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8.4. Ek 4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite indeksi -Kisa Form

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)
International Physical A-:t.lvlty Questionnaire (Short)

st ARSI i ________T'aﬁh:_,f'_,f _______

Insantznn ganiek yasays iinde yaptiklan frzksel aktvreler haklonda beigi edinmel istiyonuz. Asagida son 7 gin
iginde flztksal olarak harcanan zaman hakionda scrular bulunmaktadir. L0tfen, kendinjz cok harekesil bir kigl olarak
girmesaniz bile her sonsyu cevapizym. Ev ve bahge Iglerinizl, syerinde yaptifira aktivitelen, biryerden bir yere
gitmek Igin yaptdictanniz), bos zamaniamnizda yaphimiz egzersiz veya spor gibl zkthvitaler! disinn.

Son T giniginde ¥ dakika veya Ostinde siren, nefesiniz! hizlandiran, kovvet gerektiren tim yofun faaliyetien goz
ondnde bulundunun.

Son bir hafta iginde kag ain 20ir kaldirma, kazma, aencblk, basketbod, futbed veya hidr bistidet pevirme glbi
1 siddatl bedersal gi; gerektimn faalivetiorden yaptme?

T3 Shfciel Pizkised activibe yapmaden, (3. Soruya Gepinle 5 ) Hafaoa . qon

Bu gindern binmde sidded) fiztkse! akivite yaparak genallikde ne kadar zaman harcadmiz?
2

T BlimiyorumEmin deglim Ginge______d3kka Gllnge saai

Gagen bir hafta iginde yaptifirez orta devecell fiztksel aktiviteler] disinbn. Buntar 10 dakika veyz daha wzun siiren,
iorta derece flzficse] gl gerektiren ve normaiden biraz sik nefes almaya neden olan akthitelerdir.

Son bir hafta iginde kag gon hafif yok tasime, normal hizda beidet cevirme, halioyunlan, dans, bowding veya
3 tents gibi ora derecedl bedensel gog gerektiren fazltvetlenden yaphne? (¥Urome hang)
3 Orta cavecsl) Nzfied akEhite yapmuadim, 5. Sonaya Geginlz "B | Haftada ____gin
Bu glnderin bifnde orta derecel] fiziksed akivite yaparak genslikle ne kadar amen harcadinz?
‘ 2 ENmiboeumibmin degim Gande ______ daika Ginde _____ sait

Gegen birhafta iinds yOryersk gecirdsini zaman d050n0n. By; Isyerinde, evde, bir yardan bir yere ulasim amacyis
vaya sadece dinlenme, spor, egeersiz veya hobl amacyia yapuiniz yiriyls olabiy.

iGagen 7 gin ierisinde, bir sefierde en az 10 dakika yirddigindz gin sans kegtr?

. T Yirlmedem, (7. Sonuya Gegini: % ) Hafads _____gom
i glindesdan birdnde yiirdyersk genelltkle ne kadar zaman gegirdiniz?

ﬁ 3 EimbreaumyEmin degmm Gonoe______dakka Gnge 533

Son sory, san bir hafta iginde otararak gecirdsginiz zamaniaria lighider. fste, evde, cahsirken ya da dinleniricen
gecirdiginiz zamanlar dahiidir. By masanizda, arkadaan flyaret ederken, okwren, otururken veya yatarak
tefevizyon seyretiéntzde oturarak gegirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta iginde girde ctwrarak ne kadar zaman hacading?

' Elm broeumEmin degim Ginde daiia Gonge ______ s3ab
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8.5.

Ek 5. Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyade:

----------- SETERE R LR T ST TR LT ST S gy

¥ Gigen iy geeeleri qensllile ne zaman vattrse?

hsaipdak sarulara verocedginiz cevaplar igin som bir ays gia nlinde bukmdurun
Liiten tiim sonatan covaplandmn.

Gegen gy gecelen uykupn dakmaniz genefike ne kedar zaman ek kel aldT dakika

Gegen iy sababdan genelikle ne zaman kaknine?

Geter uy ouecsleri bisg sant pudunue (b siine patakta gegiificis siineden farkd ol sbiir) waal

Geger vy ayadidaki durumdants belinilen uyky problemberi ne sédkls yaadimes?

Babada Wi Fdeiaa -2k Bk
a KLV falamedng (g ju a =}
b Gt g vep bat ksl oy L, [} O,
i Tirveket qittinie = 9 u =] 0,
_ 4 Pk ikl iy eemsdinl & o = =
. A dereval iidaiin O 0 a 0y
f Ao dereuade s b [} o ] =}
_| i giling___ Ik 0. [} u]
] dupdine [ Y 5 ] [u]
i aederln n} E < S
i Obskedndsveps girdiiahi b jebbde beikebrus & a ] u
B Gegernay wyhy Kifbenizi bUani ike nesl degesbendiririniz,
O, Kok O, Oichkga iye O, Oirfukga kit O, ok kot
¥ Gegenay wyumenss yardrcsobras igin e sk ke (egetsl wepa recetests) aybu il akdme?
hHig O Haftada 1'den az O Haftada £ - 7 kez O3 Halbatda 1'%er gok
4 Gegeriay araba siiverken, yomek yecben vepa soqyal ol akiuiie einansda n2 bedar sk operak kalmesk iin codandwer?
i ChHaftada i'den az Dbbfarftada £ - 2 hez O Haftada Inen gok
9 Gepen iy b duren isheriniziyeteri kadas isbeble yapmanizds ne deseoeds geoblem olugurdu?
o, ik pobden ehiplumeaty o, B dereieye knd problem diguds
D1 Wabiiois gk b problam aluusds O, (ol i s il
W0 gir yatak partnerine veye ods okad s v me
T3 B yatabgurtnen veyiunds akackis ok T3, Prtrwnd ook ekt g b e
T3, e odata bispustiesi weyd oda artieliivar TN, Pty yitaka
1 Efjes bir oda arkadiay veya yatsk partneriniz It arpel e ayesipeianki chorumbens nesablikes yasadiiines sooun,
Hilade B e 1-h ek
a GiinHudin horlema 0, 0, =} 0,
b Ukl bt ghp werme araseeds uran skl O o 0 0
L Uyorken bucablanda sefeme veypa ramy. O [m 1 =1 oy
d Uyku esnsinda uyoemuoduk weps ssbnlie. O o, 0o o,
¢ Cife buruudubdanne: Ok O =] oy
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