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OZET

Fibromiyalji sendromlu hastalarda huzursuz bacak sendromu sikhg ve iliskili faktorler

Amagc: Bu ¢alismada Fibromiyalji sendromu (FMS) tanili hastalarda huzursuz bacak sendromu
(HBS) goriilme sikligint ve HBS eslik edenlerde hangi klinik 6zelliklerin daha belirgin
oldugunu saptamak amaclanmistir. Calismadan elde edilecek verilerin FMS’li hastalarin
takibinde dikkat edilmesi gerekenler hususunda literatiire katki saglayacagi kanisindayiz.
Metod: Calismaya 2016 ACR tan1 kriterlerine gore FMS tanis1 almis 100 kadin hasta dahil
edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri kaydedildi, Viziiel analog skala (VAS) ve Fibromiyalji
etki sorgulamasi (FES) ile hastalik etki diizeyi belirlendi, yasam kalitesi, psikolojik durum ve
uyku kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla Short Form-36 (SF-36), Pittsburgh uyku kalitesi
olgegi (PUKI), Beck anksiyete ve depresyon olgekleri uygulandi. Hastalar HBS agisindan
degerlendirildi ve HBS tani kriterlerini karsilayanlara Uluslararasit huzursuz bacak sendromu
calisma grubu hastalik siddet 6lgegi (HBSSO) uygulanarak hastalik siddeti belirlendi.
Bulgular: FMS’li hastalarda HBS goriilme sikligi %62 olarak saptandi. FMS hastalarinda
HBS’nin hastalik seyrine etkisini inceledigimizde FES skoru, PUKI skoru, depresyon ve
anksiyete puanlart HBS olan grupta HBS olmayanlara kiyasla daha yiiksek olsa da fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Yasam kalitesi acisindan degerlendirildiginde, fiziksel
fonksiyon disinda istatistiksel anlaml bir fark saptanmadi. Fiziksel fonksiyon HBS olmayan
grupta belirgin daha iyi bulundu (p=0,033). Son olarak FMS’de HBS gelisiminin olas1 risk
faktorlerini demografik ozellikler agisindan inceledigimizde HBS olan hasta grubunun yas
ortalamasinin (46,4+10,1) HBS olmayan gruba gore (43+10,5) daha yiiksek oldugunu saptadik,
ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,065).

Sonuc¢: Huzursuz bacak sendromu FMS’li hastalarda oldukga sik eslik edebilen bir durumdur.
Ancak HBS varlig1 bu hastalarda yasam kalitesi, uyku ve psikolojik durum iizerinde ek bir

negatif etki gostermemektedir.



ABSTRACT

Frequency of restless legs syndrome in patients with fibromyalgia syndrome and related

factors

Aim: The aim of this study was to determine the incidence of restless legs syndrome (RLS) in
patients with Fibromyalgia syndrome (FMS) and to define which clinical features are more
prominent in patients with RLS. We believe that the data obtained from the study will contribute

to the literature on what should be considered in the follow-up of patients with FMS.

Method: 100 patients diagnosed with FMS according to the 2016 ACR diagnostic criteria were
included in the study. Demographic characteristics of patients were recorded. The disease effect
was assessed with Visual analog scale (VAS) and Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ).
Short Form-36 (SF-36), Pittsburgh sleep quality index (PSQI), Beck anxiety and depression
scales were administered to the patients to evaluate quality of life, psychological state and sleep
quality. Patients were evaluated in terms of RLS, and disease severity was determined by
applying the International Restless Leg Syndrome Study Group IlIness Severity Scale (IRLSS)

to those who met the diagnostic criteria for RLS.

Results: The incidence of RLS was 62% in the patients with FMS. When we examined the
effect of RLS on the course of the disease in FMS patients, although the FES score, PUKI score,
depression and anxiety scores were higher in the group with RLS compared to those without
RLS, the difference was not statistically significant. When evaluated in terms of quality of life,
no statistically significant difference was found except for physical function. Physical function
was significantly better in the group without RLS (p=0.033). Finally, when we examined the
possible risk factors for the development of RLS in FMS in terms of demographic

characteristics, we found that the mean age of the patient group with RLS (46.4+10.1) was



higher than the group without RLS (43£10.5), but the difference was not statistically significant

(p=0,065).

Conclusion: Restless legs syndrome is a very common condition in patients with FMS.
However, the presence of RLS does not have an additional negative effect on quality of life,

sleep and psychological status in these patients.



1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS) kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisi ile karakterize, kas ve
eklem tutuklugu, yorgunluk, uyku bozuklugu, bilissel disfonksiyon, anksiyete, depresyon ve
giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirememe gibi semptomlarin eslik ettigi kronik bir
hastaliktir (1).

Fibromiyalji sendromunun etiyoloji ve patogenezi hala yeterince iyi anlasilamamakla birlikte,
genel goriis sendromun multifaktoriyel etiyolojiye sahip oldugu yoniindedir.

FMS’de tan1 dncelikle en az ii¢ aylik bir siire boyunca devam eden yaygin agrinin varligina
dayanir. Son olarak 2016 yi1linda ACR tarafindan gelistirilmis tan1 kriterleri, yaygin agr1 indeksi

ve semptom siddet skalasini igermektedir (2).

Huzursuz bacak sendromu (HBS), Willis-Ekbom hastalig1 olarak da bilinen, bacaklar1 hareket
ettirme diirtiisii veya ihtiyac1 ile ortaya c¢ikan, anormal duyularin eslik ettigi, kronik, ilerleyici
bir hareket bozuklugudur. HBS’li hastalar, genellikle bacaklarda engel olamadiklar1 hareket
ettirme istegi, aci-yanma-karincalanma seklinde oldukga rahatsiz edici bir his olmasindan
yakinirlar. Bu rahatsizlik istirahat sirasinda ortaya ¢ikmakta, geceleri siddetlenmekte ve
genellikle uykudan uyandirmakta, bu nedenle de kronik uyku bozuklugu ve emosyonel strese
yol agmaktadir (3).

Orta ve ileri yasta daha sik goriilen HBS, primer ve sekonder HBS olmak {izere 2 grupta
incelenir. Sekonder sebepler igerisinde en sik karsilagilanlar demir eksikligi, bobrek yetmezligi,
Tip-2 diyabet, Romatoid artrit, Sjogren sendromu, skleroderma gibi bazi romatolojik
hastaliklar, Multiple skleroz ve Parkinson hastalig1 gibi baz1 norolojik hastaliklar ve FMS gibi
kronik agrili sendromlardir (4).

Bu ¢alismada FMS tanili hastalarda HBS goriilme sikliginin saptanmasi ve HBS birlikteliginin
FMS hastalarinin  klinik durumuna ve yasam kalitesine olan etkilerinin saptanmasi

amaclanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

2.1.1 Tanim ve Tarihce

Fibromiyalji sendromu (FMS) kronik yaygin kas-iskelet sistemi agris1 ile karakterize,
kas ve eklem tutuklugu, yorgunluk, uyku bozuklugu, biligsel disfonksiyon, anksiyete,
depresyon ve giinliikk yasam aktivitelerini gerceklestirememe gibi semptomlarin eslik

ettigi kronik bir hastaliktir (1).

Fibromiyalji semptomlari ilk olarak 19. yiizyilda tanimlanmig, 1904 yilinda ise Gowers
tarafindan “fibrozit” terimi ileri silirlilmiistiir. Daha sonra 1970’11 yillarin ortalarinda
Smythe ve Moldofsky tarafindan en sik goriilen anatomik “hassas noktalar”
tamimlanmis, FMS’li hastalarda derin uykuda bozukluklar oldugu ve bunun kas
duyarliligmi arttirdigi bildirilmistir (5). American College of Rheumatology (ACR)

1990 yilinda FMS siniflandirma kriterlerini tanimlamis; en az 3 aydir siiren yaygin

viicut agrist ve 18 anatomik hassas noktadan en az 11’inde palpasyonla hassasiyet
olmas1 gerektigini bildirmislerdir (6). Ancak, zaman i¢inde bu kriterlerin agr1 dist
semptomlart tanimlamada yetersiz kalmasi sebebiyle yeni smiflandirma kriterleri
gelistirilmistir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Fibromiyalji sendromu, romatoloji kliniklerinde %10-20 gériilme oraniyla, osteoartritten sonra
en sik goriilen romatolojik hastaliktir. Global prevalansin %2,7 oldugu, kadinlarda, 50 yas

iizerinde, diisiik egitim diizeyi ve diisiik sosyoekonomik durumu olanlarda, kirsal alanda

yasayanlarda ve 6zellikle obez kadinlarda prevalansin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (7).



Ulkemizde de FMS prevalansini arastiran bolgesel arastirmalar mevcuttur. Topbas ve ark. (8),
Trabzon sehrinde 20-64 yas arast 1930 kadin katilimciyr dahil ettigi ¢aligmada FMS
prevalansini %3,6 olarak bulmus, prevalansin 50-59 yas grubunda, diisiik egitim seviyesinde,

dul ve diisiik gelir diizeyi olan kadinlarda daha yiiksek oldugunu saptamistir.

2.1.3 Etiyoloji ve Patofizyoloji

Fibromiyalji sendromunun etiyoloji ve patogenezi hala yeterince iyi anlasilamamistir. Son
yillardaki yayinlarda hastaligin patogenezini agiklamaya yonelik bir¢ok farklt mekanizma 6ne
stiriilse de genel goriis sendromun multifaktoriyel etiyolojiye sahip oldugu yoniindedir.
Multifaktoriyel etiyolojide santral ve otonom sinir sistemi disfonksiyonu, norotransmitterler,
hormonlar, immun sistem, dis stressorler ve psikiyatrik faktorler rol oynamaktadir (9).

2.1.3.1 Genetik Faktorler

Fibromiyalji sendromu etyopatogenezinde kesin olarak kanitlanmamis olmakla birlikte genetik
yatkinlik 6nemli rol oynamaktadir. Bir genom baglanti taramasi ¢alismasinda, birinci derece
akrabalarda FMS gelisme riskinin arttig1 bulunmus, bu da genetik hipotezi gli¢lendirmistir (10).
Agr1 duyarliligr ile ikigkili birgok gen mevcut. FMS’de agr1 duyarhilifindan sorumlu baglica
genlerin serotonin transporter gene (SLC64A4) ve transient receptor 2 potential vanillic channel
gene (TRPV2) olduklar1 saptanmig (10). SLC64A4 geni, kronik agr1 durumlari, depresyon ve
psikolojik bozukluklarla iliskili bulunmus (11). TRPV2 geni ise FMS’deki agr1 esigi
diistisiinden sorumlu bulunmus (12). Ayrica serotonin transporter (5-HTT), catechol O-
methyltransferase (COMT) ve serotonin 2A (5-HT2A) gen polimorfizmleri de FMS yatkinligi

ile iligkili bulunan diger genlerdir (1).

Fibromiyalji riskini artiran spesifik genler, kromozom 17p11.2-q11.2'e bagh polimorfizmleri,
kromozom 13'in serotonin reseptorii 2A bdlgesini ve kromozom 6'nin serotonin tasiyict gen

diizenleyici bolgesi ve HLA bdlgesini igermektedir. (13).



2.1.3.2 Endokrin faktorler

Stresin FMS semptomlarini alevlendirmedeki rolii, Hipotalamo-pituiter-adrenal aksin (HPA)
bu hastaliktaki roliiniin arastirilmasini saglamistir. Yapilan ¢alismalarda, HPA fonksiyonunun
bozulmasiyla karakterize noéroendokrin disregiilasyonun FMS etyopatogenezinde Onem
arzettigi gosterilmistir (14, 15).

Farkli ¢aligmalar, ozellikle aksamlari, bozulmus sirkadiyen ritimle iligkili olarak kortizol
seviyelerinin yiiksek oldugunu, ayrica hem bazal hem de stres durumunda adrenokortikotropik
hormon (ACTH) diizeylerinin yiiksek oldugunu, bunun da biiyiik olasilikla kortikotropin
salgilatict hormonun (CRH) kronik hiposekresyonunun bir sonucu oldugunu gostermistir (9).
Bu degisiklikler de muhtemelen FMS vakalarinda gozlemlenen diisik 5-HT seviyeleri ile
iligkilidir, ¢linkii serotoninerjik lifler HPA fonksiyonunu diizenlemektedir (9).

Bir ¢alismada FMS’li hastalarda kan kortizol seviyeleri saglikli kontrollere gore daha diisiik

Ol¢iilmiis, ayrica bu diisiikliglin depresyon skoru ile iliskili oldugu saptanmstir (16).

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

(liiteinizan hormon) seviyeleri kontrollerden farkli bulunmamistir (17).

2.1.3.3 Psikopatolojik faktorler ve uyku bozuklugu

Psikiyatrik problemler FMS gelisimine belirgin katki saglamaktadir. Diger romatizmal
hastaliklarla karsilastirildiginda, FMS’de psikiyatrik durumlarin prevalansi daha yiiksektir (18).
En yaygin goriilenler ise anksiyete, Somatizasyon, distimi, panik bozukluk, post-travmatik stres
bozuklugu ve depresyondur (9). Ozellikle depresif semptomlar: olanlarda agri,
hiperaljezi/allodini semptomlarinin daha ciddi diizeyde oldugu saptanmistir (1). Benzer sekilde
stresin de agr1 duyarliligini modiile ederek, hem prediktif hem de negatif bir prognostik faktor

oldugu gosterilmistir (1).



Fibromiyalji sendromlu hastalarda agr1 ile uyku bozukluklar1 arasinda nedensel bir iligki oldugu
diisiiniilmektedir. Bircok ¢alismada uyku bozuklugu prevalansinin %90’lara ulastig
gosterilmistir (13). Kotii uyku kalitesi, agr1 ve yorgunluk arasinda kiimiilatif bir etki vardir. En
yaygin sikayetler ise nokturnal huzursuzluk, istemsiz bacak hareketleri, stk uyanmalar,
dinlendirmeyen uyku ve giindiiz uyku halidir (19).

Calismalar FMS’1i hastalarda non-REM uykusunda bozulmalar oldugunu ve bunun da ruh hali
degisiklikleri ve karakteristik somatik rahatsizliklarla iliskili oldugunu gostermistir (20). Ayrica
hem uyku bozukluklarinin hem de hiperaljezi/allodininin talamik duyusal iletim yollarindaki
bozukluklarin dogrudan sonucu olabilecegi de diistiniilmektedir (1).

2.1.3.4 Santral sensitizasyon

Santral sinir sisteminde farkli uyaranlara asir1 yanitin goriildiigli santral sensitizasyon (SS)
sendromlari, FMS de dahil bir grup hastaliktir. Spinal kord dorsal boynuzundaki 2. derece
noronlarin, &zellikle de wide-dynamic range ndronlarin asiri uyarilmasiyla SS ortaya
cikmaktadir (21). Hem nosiseptorlere hem de diisiik esikli mekanoreseptorlere karsi SSS’de
yanit ve sinyallesmede artis olarak tanimlanmaktadir (22). Klinik ve fizyolojik olarak,
hiperaljezi, allodini, alg1 alaninda genisleme (nosiseptif uyari sonrast agrinin periferik sinir
alaninin disina genislemesi), uzamis elektrofizyolojik desarj ve hos olmayan agri duyusu
(uyusma, karincalanma, yanma, zonklama) ile karakterizedir (23).

Yunus ve ark. “Santral Sensitizasyon Sendromlar1” olarak genellestirdikleri bir grup hastaliktan
bahsetmistir (Tablol). Bu hastalik grubunun etiyolojisinde SS 6nemli rol oynar ve bu
sendromlarin bazi1 ortak klinik 6zellikleri vardir (21).

Son zamanlarda, 'nosiplastik’ terimi, doku hasar1 kaniti1 olmaksizin, periferde ve SSS'de agriya
bagli duyusal yollarin degisen islevini mekanik olarak yansitan agriy1 klinik olarak tanimlamak

icin tasarlandi. Bu, gercek veya olasi doku hasarinin oldugu nosiseptif veya néropatik agriya



zittir. Nosiplastik agri, FMS’de ve iligkili Santral Sensitizasyon Sendromlarinda santral aracili
agriy1 tanimlamak i¢in uygun bir terim olarak dnerilmistir (22).

Tablo1. Santral Sensitizasyon Sendromlar1

Fibromiyalji sendromu

Miyofasiyal agri/ Bolgesel agr1 sendromu

Premenstriiel sendrom

Kadin iiretral sendromu / intertisyel sistit

Primer dismenore

Huzursuz bacak sendromu

Post-travmatik stres bozuklugu

Multipl kimyasal sensitivite sendromu

Gerilim tipi bag agris1 / Migren

Periyodik bacak hareketi sendromu

Temporamandibular eklem bozukluklari

2.1.3.5 inflamasyon ve immunite

Fibromiyalji sendromu otoimmun hastalig1 olanlarda siklikla eslik eden bir durumdur. FMS’li
hastalarda otoantikor siklig1 farkli calismalarda celiskili sonuglar vermektedir. Ozellikle Anti-
polimer antikorlar (APAs) siklikla arastirilmis, ancak, ¢eliskili sonuclar nedeniyle tani i¢in bir
belirte¢ olarak kullanilamayacagi saptanmaistir (9).

Bir calismada, Anti-niikleer antikor (ANA) pozitif FMS hastalarinin ANA negatif alt gruba
gore daha belirgin bir inflamatuar yanit profiline sahip oldugu ve otoimmiinitenin potansiyel
olarak subinflamatuar FMS’ye katkida bulundugu gosterilmistir (24). Baska bir ¢alismada ise
ANA pozitifligi hastalarin %11,5’inde tespit edilmis, ancak bu hastalarda kollajen doku

hastalig1 gelisme riskinde artig gosterilememistir (25).



Inflamasyonun FMS’deki rolii bilinmektedir. Gergekten de, FMS hastalarinda dolasimdaki
inflamatuar sitokinler ve bagisiklik hiicreleri tarafindan salinan inflamatuar sitokinlerin arttig1
gosterilmistir (1). Ozellikle 1L-1, IL-1Ra, IL6, IL-8, TNF alfa ve bazi kemokinlerin
diizeylerindeki degisiklikler gosterilmis ve bu degisikliklerin FMS hastalarinda periferal ve
santral sensitizasyon gelisimine katkida bulundugu disiiniilmektedir (26). Tekrarlanan
caligmalarla FMS’li hastalarda IL-6, IL-8 ve IL-1RA seviyelerinin yiiksek oldugu, bunlarin P
maddesi ekspresyonunu arttirip agr1 esigini azalttigi gosterilmistir (26). Proinflamatuar
sitokinlerin 6zellikle kronik kas agrisi ile iligkili oldugu diistintilmektedir (1).

Immiinolojik teoriler iizerine yapilan detayli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.1.3.6 Norotransmitter anormallikleri

Serotonin (5-HT) agrinin modiilasyonunda 6nemli bir role sahiptir ve bu molekiiliin serumda
ve beyin omurilik sivisinda (BOS) degistirilmis seviyelerini arayan birgok ¢aligma yapilmaistir.
Ayrica, 5-HT, ruh hali ve uykunun diizenlenmesinde de rol oynar (9). FMS’li hastalarda hem
kanda hem de BOS’da 5-HT seviyelerinin diistiiglinii gosteren ¢alismalar mevcut. Serotonin
diistikligi agr1 esiginin diismesine sebep olmaktadir ve FMS ile uyku ve zihinsel bozukluklar

arasindaki iliskiyi agiklayabilir (9).

Norepinefrin, dopamin, sentezi 5-HT tarafindan inhibe edildiginden FMS hastalarinda
seviyeleri tipik olarak yiiksek olan P maddesi, endorfinler ve metenkefalinlerin de FMS
patogenezinde rol oynadigi diisliniilmektedir. Endojen opioid sisteminin bu peptitleri hiperaktif
goriinmektedir ancak bir sekilde bu hastalarda agriyr modiile edememektedir (9).

2.1.4 Klinik Belirtiler

Fibromiyalji sendromu primer olarak kas-iskelet sistemini etkileyen bir kronik agr1 durumudur.
Temel semptom agridir. Agri, bastan ayaga tiim viicudu etkileyebilir ve agrilar1 genellikle
noropatik agriya benzer olarak tanimlanir. Hastalarin %20-30'u ekstremiteler, eller veya

govdede genellikle karincalanma hissi veya igne batmasi olarak tanimlanan paresteziden



yakinirlar. Agrinin tipi, yeri ve siddeti bircok modiile edici faktdre baglidir. Fiziksel veya
zihinsel stres, is aktiviteleri, komorbiditeler, 1s1 degisimleri agrinin kotiilesmesiyle iliskili
bilinen faktorlerdir (27).

En sik goriilen semptomlardan biri de yorgunluktur. Yorgunluk mental veya fiziksel olabilir.
Sabahlar1 daha fazla olmakla birlikte, giin boyu devam eder. Yorgunluk derecesi, hafif
yorgunluktan bitkinlik durumuna kadar genis 6l¢iide degisir.

Uyku sorunlar1 siklikla uykusuzluk veya sik uyanma seklindedir. Dinlendirmeyen uyku
ozellikle baskindir ve uyku kalitesi ve siiresi normal olsa bile, FMS’li hastalar siklikla yeterince
dinlenmemis olduklarin1 bildirirler (27).

Sabahlar1 yaklagik 1-2 saat siirebilen tutukluk, 6glen saatlerinde azalir. FMS’deki tutukluk
RA’da goriilen eklem tutuklugunun aksine yaygindir, agrili eklemlere lokalize degildir (28).
Unutkanlik, zihinsel karigiklik, konsantrasyon zorlugu, kelimeleri hatirlama ve konusma
zorlugu gibi biligsel fonksiyonlarla iligkili ¢esitli semptomlar vardir ve “fibrofog” olarak
adlandirilmaktadir. Bu semptomlar hastalik siddeti ile de iliski gostermektedir (29). Depresyon,
anksiyete, agr1 veya uyku sorunlariin tiimii biligsel belirtiler izerinde olumsuz bir etkiye sahip
olabilir, ancak FMS’li hastalarin tiim biligsel belirtilerini tam olarak aciklamazlar (27).
Huzursuz bacak sendromu, hastalarin %42,6’sinda tespit edilmistir. Siklikla uyku 6ncesi ortaya
cikar. Tlim alt ekstremitede agr1 ve halsizlikle seyreder (30).

Basagrisi, migren 6ykiisii olsun veya olmasin, ¢ok sik goriilen bir sesmptomdur. Ancak, epizodik
migreni olan kisilerde de FMS oldukga sik goriliir (27).

Dispepsi, karin agris1 ve kabizlik ve ishal ataklar1 da yaygin semptomlardir ve irritabl bagirsak
sendromunun bir parcgasi olabilir. Bircok hasta genitoliriner rahatsizliklar yasar (idrar yolu

enfeksiyonu yoklugunda acil idrara ¢ikma, dismenore veya vulvar vestibiilit gibi) (27).



Agiz ve goz kurulugu gibi otonomik semptomlar FMS’li hastalarda %12 ve %18 oraninda
bildirilmis ¢alismalar mevcut. Ozellikle Raynaud fenomeni de olanlarda bu sikayetlerin daha
sik gorildigii belirtilmistir (31,32).

Fibromiyalji sendromlu hastalarda yasam boyu anksiyete bozukluklari prevalansi %60,
depresyon prevalansi %14-36 bulunmustur (33). Bununla birlikte, FMS’li hastalarda depresif
belirtiler, romatoid artrit veya kanser gibi diger agrili durumlar1 olan hastalardan daha sik
degildir (27).

2.1.5. Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgular:

Yaygin semptom ve sikdyetler olmasina ragmen FMS’li hastalarda fizik muayene siklikla
normaldir. Genellikle kuvvet kaybi, halsizlik ve paresteziden yakinan hastalarin, yapilan kas
testi ve norolojik muayenesinde herhangi bir patolojiye rastlanmaz.

Fizik muayenede yalnizca belirli anatomik noktalar (‘hassas noktalar') basinca daha fazla
hassasiyet gosterir, ancak bu bolgeler, FMS olup olmadigina bakilmaksizin ¢ogu bireyde diger
bolgelere gore daha hassas olma egilimindedir (27). Hassas nokta pozitifligi i¢in palpasyon
sonrasit yalnizca hassasiyet olmas1 yeterli degildir. Kisinin agr1 hissettigini de ifade etmesi
gerekir. Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan 1990 yilinda tanimlanmis 18 hassas
nokta glintimiizde gecerli kabul edilir (Sekil 1) (34).

Hassas noktalar genellikle kas ya da kas tendon bileskelerinde saptanir. Muayene esnasinda
alin, bagparmak, uyluk orta kismi ve 6n kol gibi kontrol noktalarinin normal olmasi taniy1
destekler.

Fibromiyalji sendromu teshisinde rutin olarak kullanilan laboratuvar testi yoktur. Ayirict tani
disinda, FMS teshisi icin laboratuvar testleri gerekli degildir. Uzun siiredir devam eden
semptomlar1 olan ve yasam boyu bolgesel agr1 ve diger somatik semptomlari olan kisiler ¢ok
az teste ihtiya¢c duyarken, bu semptomlarin akut veya subakut baglangict olanlar ¢ok daha

agresif bir ¢alisma gerektirir. Basit testler, tiroid stimiile edici hormon (TSH), vitamin D ve



eritrosit sedimantasyon hizi ve/veya C-reaktif protein ile birlikte tam kan hiicresi sayimi ve
rutin serum biyokimyasi ile sinirlandirilmalidir. Belirgin fizik muayene bulgular1 olmadikga,
ANA ve romatoid faktor testleri gibi serolojik testlerden genellikle kaginilmalidir (35).

FMS hastalarinda ek baska bir patoloji yoksa bu hastalarda direk radyografi, BT, sintigrafi

MRG gibi kas-iskelet sistemi goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaz.

Alt servikal: C5-7
arasi intertransvers

/ alanlarin 6n kismi

Oksiput:
Suboksipital kaslarin ——
yapisma noktalari

Trapezius: Ust kenar
Qe Tk ikinci kaburga:
Kostakondral
bileskeler
Suprasipinatus: Spina
skapula medial
kenarinin iistii

Lateral epikondil:

Gluteal: Kalga iist dig
Epikondil 2 cm distali

1/4 kismi

Diz: Eklem hatti
proksimalinde medial
yag yastik¢igi

Trokanter major:
Trokanterik ¢ikinti
posterioru

Sekil 1. Fibromiyalji sendromlu olgulardaki hassas noktalar.

2.1.6 Tam Kriterleri
Fibromiyalji sendromu igin belirlenen ilk tan1 kriterleri, ACR tarafindan aragtirma siniflandirma
kriterleri olmas1 amacini tagtyan 1990 tani kriterleridir. Bu kriterler en az 3 aydir siiren yaygin

viicut agris1 ve 18 hassas noktanin en az 11’ inde hassasiyet olmasindan olusmaktadir (Tablo

2) (34).



Tablo 2.1990 ACR Fibromiyalji Tan1 Kriterleri

1. Yaygin agr1 6ykiisii olmasi: en az 3 aydir devam eden, viicudun sag ve sol tarafinda, belin
alt ve iist yarisinda agri1 olmasi ve aksiyal iskelet (servikal omur veya gogiis kafesi veya

torasik omur veya bel) agris1 olmasi gerekir

2. Parmak ile palpasyonda 18 hassas noktanin en az 11’inde agr1 olmasi: hassas noktalar
basparmak ile muayene edilir. 4 kg’lik kuvvet (tirnak yatagi beyazlasincaya kadar basing)
uygulanir ve yalnizca hassasiyet degil agr1 olup olmadig1 sorgulanir.

*[kinci bir klinik bozuklugun olmas1 FMS tanisin1 gegersiz kilmaz.

FMS 1990 tan1 kriterlerin diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahip olmasi elestirilmistir (36). Bu
nedenle FMS tani kriterleri 2010 yilinda daha subjektif olacak sekilde yeniden diizenlenmistir.
2010 kriterleri 19 agrili nokta ve 41 somatik semptom icermektedir (Tablo 3) (37). 2011 yilinda
bu kriterler de modifiye edilerek hassas nokta muayenesinin yeterince yapilmadigi
diistincesiyle hassas noktalar ¢ikartilip semptomlara dayali degerlendirmeye gecilmistir (38).

Tablo 3: Fibromiyalji 2010 ACR (American College of Rheumatology) On Tani1 Kriterleri

Asagidaki 3 kriter karsilaniyorsa fibromiyalji tanist konur;

1. Yaygin agr1 indeksi (YAI) > 7 ve semptom siddeti skalasi (SS) > 5 veya yaygin
agr1 indeksi (YAI): 3-6 ve semptom siddeti skalasi (SS) > 9

2. Semptomlarin en az 3 aydir devam ediyor olmasi

3. Agniy1 aciklayacak baska bir hastalik olmamasi

YATI; hastanin son 1 hafta siiresince agriyan bélgeleri sorgulanir ve toplam agrili
bolge sayisi not edilir (0-19 puan) Agrili bolge sorgulamasi; sag omuz, sol omuz, sag
iist kol, sol st kol, sag alt kol, sol alt kol, sag kalca (gluteal bolge, trokanter), sol

kalca (gluteal bolge, trokanter), sag iist bacak, sol iist bacak, sag alt bacak, sol alt




bacak, sag ¢ene yarimi, sol ¢ene yarimi, gogiis, boyun, karm, iist sirt ve alt sirt
bolgelerini igerir.

SS; yorgunluk, yorgun uyanma ve kognitif belirtiler degerlendirir. Her 3 semptom
icin son 1 haftadaki semptom diizeyleri puanlanir (O=problem yok, 1=hafif
problemler, 2=orta/ciddi problemler, 3=siirekli, siddetli problemler). Bunun yaninda
somatik semptomlar* da degerlendirilir ve puan verilir (0=hi¢ semptom yok, 1=birkag
semptom var, 2=1liml1 sayida semptom var, 3=semptomlarin biiytik bir kism1 mevcut)

Puanlar toplanarak SS skalasi i¢in total skor (0-12) hesaplanir.

*Somatik semptomlar: kas agrisi, irritabl bagirsak sendromu, halsizlik, diisiinme veya
hatirlama  sorunlari, kas zayifligi, bas agrisi, karmm  agrisi/kramp,
uyusma/karincalanma, bas donmesi, uykusuzluk, depresyon, kabizlik, karin {ist
kisminda agri, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik gérme, ates, ishal, agiz
kurulugu, kasinti, hirilti, Raynaud fenomeni, lirtiker/izleri, kulak ¢inlamasi, kusma,
mide eksimesi, oral ilserler, tad alma duyusunda degisiklik, nobetler, kuru goz, nefes
darligy, istahsizlik, dokiintii, fotosensitivite, isitme giicliigli, kolay morarma, sac
dokiilmesi, sik idrara ¢ikma, agrili idrar yapma ve mesane spazmlari.

2013 yilinda bu kriterlere de alternatif kriterler gelistirilip; 28 agrili1 bolgeyi ve 10 maddeli
semptom etkilenme degerlendirmesinin igeren yeni kriterler grubu olusturulmustur (Tablo-4).
28 agril1 bolgede; 19 bolgeden fakli olarak sirt ve bel bolgeleri sag, sol ve orta olarak tige ayrilip;
el bilekleri, dizler, ayak ve ayak bilekleri eklenmis; karin ise ¢ikartilmistir (36, 39).

Son olarak 2016 yilinda Wolfe ve arkadaslari bolgesel agr1 sendromlarmnin birbiriyle
karigsmasini onlemek amaciyla FMS tanisini koymada 5 boélgeden en az 4’{iniin agrili olmasini
iceren ‘jeneralize agr kriteri’nin olmasi gerektigini savunmuslardir. Boylece 2010 yili ACR
tan1 kriterlerini revize ederek 2016 yilinda yeni kriterleri yayinlamiglardir (Tablo 5).

Bu revizyon kriterleri sayesinde doktorun tespit ettigi bulgular ve hastalarin anketleri

birlestirilmekte, boylece tan1 koymadaki yanlisliklar en aza indirilmektedir (2).



Tablo 4. 2013 Fibromiyalji Alternatif Tam Kriterleri

Agn yerlesim skoru (AYS):
Asagida belirtilen 28 alanin her biri i¢in gectigimiz 7 giin iginde devamli agr1 hissettiklerinizi

isaretleyiniz. Toplam skor 0 ile 28 arasinda olacaktir.

0 Boyun o Sol sirt o Sag el bilegi o Sol uyluk

0 Sag ¢cene 0O Sag bel o Sol el bilegi o Sag diz

0 Sol gene 0 Sol bel o Sag el o Sol diz

O Orta-sirt 0 Sag omuz 0 Sol el O Sag ayak bilegi
0 Gogiis-6n O Sol omuz O Sag kalga o Sol ayak bilegi
O Orta- bel o Sag kol o Sol kalga O Sag ayak

o Sagsit o Sol kol o Sag uyluk o Sol ayak

10 maddeli semptom etkilenme sorgulamasi (SES):

Asagidaki 10 sorunun her biri i¢in son 7 giinde sik¢a hissettiginiz belirtilerin yogunlugunu
en iyi ifade eden tek kutucugu isaretleyiniz

Not: 10 ayr1 skor toplanir. SES skorunu elde etmek i¢in bu toplam skor 2’ye boliiniir.

012345678910

. Agn

. Enerji

. Tutukluk

. Uyku

. Depresyon

. Hafiza problemleri

. Anksiyete

. Dokunma duyarlilig

. Denge problemleri

Agr1 yok
Cok fazla enerji

Tutukluk yok

Dinlenmis uyanma

Depresyon yok
Iyi hafiza

Anksiyete yok
Duyarlhilik yok

Bozukluk yok

OOOOo0o0oOoaoono

OOOOo0o0oOoaoono

OOOOo0o0oOoaoono

OOOOo0o0oOoaoono

OOOOo00Ooooono

OOOOo00Ooooono

OooOoooooooo

OooOoooooooo

OooOoooooooo

Dayanilmaz agri
Enerji yok

Siddetli tutukluk
Cok yorgun uyanma
Siddetli depresyon
Cok kotii hafiza
Cok anksiyete

Cok duyarh

Ciddi bozukluk




10. Ses, parlak 1s1k, Duyarlilik yok ooooooooooo  Asirt duyarlilik
koku ve soguga

duyarlilik

Asagidaki durumlar1 karsilayan bir hasta biiylik ihtimalle FM’dir: *

1-Semptomlar ve agr1 yerlesimi en az son 3 aydir devam ediyorsa

2-Agn yerlesim skoru >17 ise

3-SES skoru > 21 ise

*1. Fibromiyalji hastalarinda semptomlar siireklilik gosterir. Sadece sayisal degerlere
dayanan bir tani hatali olabilir.

*2. Diger agrili hastaliklar ya da bununla iliskili semptomlar fibromiyalji tanisin1 dislamaz.
*3. Hastanin biitiin semptomlarina agiklik getirebilen ve/veya semptomlarin ciddiyetine
katkida bulunan her bir durumun ortaya konulmasi icin dikkatli bir klinik degerlendirme

daima gereklidir.

Tablo 5. 2016 ACR Fibromiyalji Sendromu Tan1 Kriterleri

Bir hasta, asagidaki 3 kosulu karsilarsa 2016 ACR FMS kriterlerini karsilar:

1) Yaygimn agri indeksi (YAI) > 7 ve semptom siddet skalasi1 (SSS) >5 veya YAI 4-6 ve SSS
>9.

2) 5 bdlgenin en az 4'linde agr1 olarak tanimlanan yaygin agr1 mevcut olmalidir.

Cene, gogis ve karin agris1 genel agr1 tanimina dahil degildir.

3) Semptomlar genellikle en az 3 aydir vardir.

4) Fibromiyalji tanisi, diger tanilara bakilmaksizin gecerlidir. Fibromiyalji tanisi,

diger klinik olarak 6nemli hastaliklarin varligini diglamaz.

1. Yaygin Agn Indeksi (YAI): Hastanin son 1 hafta boyunca agrisinin oldugu alanlara

dikkat edin. Hastanin kag bolgesinde agr1 vardi? Puan 0 ile 19 arasinda olacaktir.




Sol iist bolge | Sag iist bolge | Sol alt bolge | Sag alt bolge
(Bolge-1) (Bolge-2) (Bolge-3) (Bolge-4)
Sol ¢ene* Sag ¢ene* Sol kalga | Sag kalga
Sol omuz kusagi | Sag omuz | (gluteal, (gluteal,
Sol kol kusagi trokanter) trokanter)
Sol 6n kol Sag kol Sol uyluk Sag uyluk

Sag 6n kol Sol bacak Sag bacak

Aksiyel
(Bilge-5)
Boyun
Sirt

Bel
Goglis*

Karm*

bolge

2. Semptom Siddet Skalas1 (SSS):

e Yorgunluk
e Dinlenmeden uyanma

¢ Bilissel semptomlar

Yukaridaki 3 semptomun her biri i¢in, asagidaki 6l¢egi kullanarak gegen haftadaki siddet

seviyesini belirtin.

e 0=sorun yok

e 1= hafif problemler, genellikle hafif veya aralikli

e 2= orta, dikkate deger sorunlar, genellikle mevcut ve / veya orta diizeyde

e 3=siddetli: yaygin, siirekli, rahatsiz edici sorunlar

Semptom Siddet Skalas1 (SSS) skoru: 3 semptomun (yorgunluk, dinlemeden uyanma,

biligsel semptomlar) siddet skorlarinin toplami (0-9) ile hastanin son 6 ay i¢inde meydana

gelen rahatsizlik veren asagidaki semptomlarin (0-3) toplamidir:

e Bas agris1 (0-1)
e Karin agrisi veya kramp (0-1)
e Depresyon (0-1)

Nihai semptom siddet skoru O ile 12 arasindadir.

Fibromiyalji Siddet Skalas1 (FSS), YAI ve SSS'in toplamidir.

FSS skalas1 ayn1 zamanda polisemptomatik distres skalasi olarak da bilinir.

*Yaygin agr1 tanimina dahil degildir




2.1.7 Ayiricl tani

Fibromiyalji sendromunda nonspesifik bir¢cok semptom goriildiigli i¢in bircok hastalikla
karisabilir ve ayirici tanisinin yapilmasi 6nemlidir

En sik rastlanan ayiricit tan1 miyofasiyal agr1 sendromudur (MAS). Bu sendrom, kaslarda
hissedilen tetik noktalar ile karakterize bir hastaliktir ve esas olarak viicudun iist kisminda
goriiliir. Tetik nokta, iskelet kaslarindaki baglarin gerginligi olarak tanimlanir ve lokal yayilan
tarzda agriya ve lokal fasikiilasyonlara yol agar. FMS’de tespit edilen hassas noktalar ise
viicudun spesifik noktalarinda palpasyona hassas noktalardir ve palpasyonda ele gelen doku
siskinligi yoktur. Miyofasiyal agr1 sendromlu hastalarda FMS’nin aksine yorgunluk, uyku
bozuklugu ve depresyon gibi yakinmalar genellikle goriillmez (40).

Miyofasiyal agri sendromunun FMS ile ¢akistig1 durumlar olabilir (41). Yapilan bir ¢alismada
bolgesel hassasiyet, MAS’l1 hastalarda daha sik olmakla birlikte, FMS’li hastalarda da
saptanmis, yine tetik noktalar ve gergin bantlar her iki hastalikta da goriilmiistiir (42).
Osteoartrit, orta yasl kadinlarda el eklemlerinde agriya sebep olmasi ve ilerleyen yaslarda
jeneralize osteoartrite ilerlemesi nedeniyle FMS ile karigabilir.

Erken RA da eklemlerde agri, sislik, hassasiyet ve sabah tutuklugunun olmasi sebebiyle FMS
ile karisabilmektedir. Romatoid artritte hastalarin %15,7’sinde FMS varlig1 saptanmistir. ESH,
CRP yiiksekligi, RF ve anti- CCP pozitifligi RA’nin FMS’den ayirt edilmesini saglar (43).
Yapilan bir calismada RA ve FMS tablolart birlikte ise RA hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesinin zorlastig1 ve yiiksek DAS 28 skoru tespit edildigi saptanmis (44). Bu
nedenle uygun tedaviye ragmen agr1 kontrolii saglanamayan hastalarda FMS tanis1 akla
gelmelidir.

Polimiyaljiya romatika (PMR), proksimal omuz ve kalca kusaginda agri, sabah ve uzamis

istirahat sonras1 tutukluk, giicsiizlik ve yorgunluk semptomlar: ile FMS hastaligiyla



karisabilecek inflamatuar bir hastaliktir. Ancak, genellikle hassas noktalarin bulunmamasi,
artmig ESH ve kortikosteroide yanit alinmasi kolaylikla FMS’den ayrilmasini saglar (45).
Sistemik Lupus Eritematozus ayirici tanida diisiiniilmesi gereken multisistemik otoimmun bir
hastaliktir. Benzer yas grubu kadin hastalarda daha sik gériilmesi nedeniyle kolayca karisabilir.
SLE’de ANA, Anti-ds DNA ve antikardiyolipin antikor pozitifligi, sitopeni, ESH yiiksekligi ve
proteiniiri saptanabilir. Ayrica SLE steroid ve immunsupresif tedaviye yanit verir (46).
Hipotiroidizmde de FMS gibi yaygin agri, yorgunluk, uyku bozuklugu, yanma batma ve
uyusma gibi parestezik semptomlar gozlenir. Bu nedenle FMS tanisindan siiphelenilen
hastalarda tiroid fonksiyon testlerine bakilmasi 6nemlidir.

Ciddi vitamin D eksikligi, yaygin kas ve kemik agrisi, proksimal kas gii¢siizliigli, uyku
bozukluklar1 ile iligkili olabilir ve FMS ile karigabilmektedir. Fibromiyalji sendromu 6n
tanisinda D vitamini eksikligi unutulmamalidir (47, 48).

Hipermobilite yaygin veya lokal kas ve eklem agrilari, uyku bozuklugu ile kendini gosterebilen,
eklem laksisitesi ile seyreden, ayirict tanida disliniilmesi gereken, kas iskelet sistemi
hastaligidir (49). Beighton kriterlerine bakilmasi ayirici tanida 6nemlidir.

Polimiyozit ve dermatomiyozit, yaygin viicut agrisina sebep olabilseler de asil olarak agrisiz,
simetrik, proksimal kas gii¢csiizIiigii ile seyreden hastaliklardir. Hastali§in baslangic doneminde
miyaljiler ve minimal hassasiyet gozlenebilir, ancak ciddi hassasiyet cogunlukla gézlenmez.
Anamnez; fizik muayene; ESH, CRP ve kas enzimlerinde yiikselme; EMG ve kas
biyopsilerinde patolojik bulgular ayrici tanida yardimcidir (40).

Cocuklarda ayirict tanida biliylime agrilart da akla gelmelidir. Biiylime agrilar1 genellikle alt
ekstremitelerde, bazen kollarda olup, genellikle aktif bir giin sonras1 ortaya ¢ikar. Gece agrisi

tipiktir. FMS’ den farkli olarak agri1 lokalize, aralikli ve kendini sinirlayan karakterdedir (45).



2.1.8 Tedavi

Glinlimiizde FMS tedavisi semptomlarin azaltilmasini, yasam kalitesi ve islevlerin
korunmasini, iyilestirmesini amaglamaktadir; halen FMS’nin tam olarak iyilesmesini saglayan
bir tedavi yontemi bulunmamaktadir (36). Klinik pratikte ila¢ ve ilag dis1 tedaviler birlikte
uygulanmakta, FMS’yi sistemik bir hastalik olarak kabul eden tedavi protokollerive
multidisipliner tedavi kabul géormektedir (36).

2017 yilinda Avrupa Romatoloji Birligi (EULAR) fibromiyalji i¢in tedavi onerilerini gozden
gecirdi ve ilk basamak tedavisinin hasta egitimi ve farmakolojik olmayan tedaviden olugmasi
gerektigini one siirdiiler. 2017 yili EULAR tedavi onerileri Tablo 6’da 6zetlenmistir (50).

Tablo 6. 2017 Avrupa Romatoloji Birligi (EULAR) Fibromiyalji Tedavi Onerileri

Kamt Derece  Oneri Giicii  Kabul

Diizeyi Edilirlik
Nonfarmokolojik tedaviler
Aerobik ve dayaniklilik egzersizleri la A Gl 100
Kognitif davranis terapisi la A Zayif 100
Multikomponent tedaviler la A Zayif 93
Akupunktur ve hidroterapi la A Zayif 93
Stres yonetimi la A Zayif 71-73
Farmakolojik tedaviler
Amitriptilin la A Zayif 100
Duloksetin la A Zayif 100
Tramadol 1b A Zayif 100
Pregabalin la A Zayif 94
Klorbenzaprin la A Zayif 75




2.1.8.1 Non-farmakolojik tedavi yontemleri

Hasta egitimi

Fibromiyalji sendromlu hastanin egitimi tedavinin ilk basamagini olusturur. Hastanin durumu
hakkinda bilgilendirilmesi ve is birligi yapmas1 tedaviye uyumunu ve tedavi sonucunu etkiler.
Hastaya anksiyete, depresyon, uyku bozuklugu, mevsimsel degisikler, kotii postiir, stres,
calisma kosullari, travma gibi etkenlerin yakinmalarin arttirabilecegi agiklanmalidir. Yapilan
caligmalar neticesinde tek basina egitimin FMS tedavisinde yetersiz oldugu, egitimin tedavinin
bir parcasi olmasi gerektigi gosterilmistir (36).

Egzersiz

Fibromiyalji sendromlu hastalarin kas giicii ve kondisyonunda azalma oldugu bilinmektedir.
Genel olarak FMS’ de aerobik egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri ve
akuatik egzersizler etkili bulunmustur (36). Genel iyilik hali, fiziksel islevler ve agri uzerinde
olumlu etkiler olusturan egzersiz, multidisipliner tedavi stratejisinin ilk basamagi olarak
onerilmektedir. Hastanin klinik durumu ve kosullarina uygun sekilde bireysel olarak planlanan
egzersiz programlari uygulanmasi 6nerilmektedir (36).

Aerobik egzersizlerin agr1 ve fiziksel fonksiyonlarda, kuvvetlendirme egzersizlerinin de agr1
diizeylerinde belirgin iyilesme sagladigi gosterilmis. Ancak, iki egzersiz tipinin birbirine
istiinliiklerini gosteren yeterli kanit yok. Karada ve su i¢i egzersizler de FMS tedavisinde esit
derecede etkili bulunmustur (50).

Bilissel Davramgsal Terapi (BDT)

Biligsel terapi, bireylerin duygu ve davranmislarinda degisikliklere yol acarak olumsuz
diisiinceleri degistirebilmeyi; davranigsal terapi ise davranis degistirme teknikleriyle davranis
bigimini degistirmeyi amaclamaktadir. FMS’li hastalarin tedavisinde BDT yontemi
kullanilarak semptomlarla bas etme becerisinin kazandirilmasi, olumsuz diisiincelerin

uzaklastirilarak anksiyetenin azaltilmasi, gevseme teknikleri, uyku problemlerini ¢ozmeye



yonelik yaklasimlar ve yaygin agr ile basa ¢ikabilme yontemlerinin dgrenilmesi amaglanir
(51).
BDT yontemi FMS’li hastalarda agr1 ve sakatligin azaltilmasinda etkin bulunmus ve etkisinin
uzun siire devam ettigi gosterilmistir (50).
Fizik Tedavi Modaliteleri
Fibromiyaljide fizik tedavi modaliteleri, diger tedavi yoOntemleriyle birlikte hastalik
semptomlari, fiziksel fonksiyon, genel saglik ve duygusal iyilik halinin iyilestirilmesini
hedeflemektedir. Transkiitandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) egzersizle birlikte
uygulandiginda agr1 iizerinde etkili bulunmus. Transkraniyal direkt akim stimiilasyonu (tDCS),
tekrarlayici transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) ise agri iizerinde belirgin bir etki
saglamadig1 gosterilmistir. Ultrason tedavisinin ise agr1 ve fonksiyonlar tizerinde iyilestirici etki
gosterdigi saptanmistir (36). Sonug olarak, tek basina tamamen etkin bir yontem yoktur, fizik
tedavi modalitelerinin dengeli bir sekilde kombine edilmesi en ¢ok dnerilen yontemdir (52).
Tamamlayici ve Alternatif Tedavi (TAT)
Yapilan aragtirmalarda FMS’1i hastalarin TAT yontemlerine bagvurusunun genel topluma gére
daha fazla oldugunu bildirmektedir.
TAT uygulamalari 3 ana grubu ayrilir:

e Dogal Uriinler (sifal1 bitkiler, magnezyum, kapsaisin, ¢inko, selenyum, glutatyon gibi

vitamin/mineral takviyeleri)
e Zihinsel ve Bedensel Uygulamalar (akupunktur, osteopati, meditasyon, masaj,
hipnoterapi gibi.)

e Diger TAT Yontemleri (homeopati, geleneksel Cin tibbi, Ayurveda uygulamalar: gibi)

Masaj uygulamalarinin etkin olduguna dair yeterli bilimsel kanit yoktur (36). Akupunktur ise

agr1 ve yorgunluk tlizerinde etkili bulunmustur (50).



2.1.8.2 Farmakolojik Tedaviler

FMS’nin farmakolojik tedavisinde dncelikli yapilmasi gereken taniy1 dogrulayarak uykusuzluk,
depresyon, anksiyete gibi semptomlari tespit edip; sonrasinda ise hastanin asil sikayetlerine
yonelik tedavinin diizenlenmesidir. FMS patofizyolojisinde inflamasyon olmadigi i¢in bu
hastalar; diger agrili durumlarda etkinligi yiiksek olan basit analjezik, steroid olmayan anti
inflamatuar ilaglar (NSAI) ve steroid gibi ilaglardan yeterli fayda gdrmemektedirler ve
kullanimlar1 6nerilmemektedir (53).

Fibromiyalji tedavisinde etkinligi kanitlanmig farmakolojik tedaviler; trisiklik antidepresanlar,
SNRI, seratonin geri alim inhibitérleri (SSRI), o26-ligand antiepileptikler (pregabalin,
gabapentin) ve tramadoldiir (50).

Tramadol zayif bir opioid olup, hafif serotonin-noradrenalin geri alim inhibisyon etkisine de
sahiptir. FMS’li hastalarda agrida azalma sagladig1 gosterilmis olup, kisa stireli, 150 mg/giin
dozu agmayacak sekilde kullanilabilecegi bildirilmistir (36).

Kas gevsetici olarak kullanilmasina ragmen trisiklik bir bilesik olan siklobenzaprin ise
uyumadan once 10 mg dozunda baslanir ve hastanin tolere edebilme durumuna gore gilinde
maksimum 30 mg olacak sekilde dozu tedricen arttririlabilir. Yapilan c¢alismalarda
siklobenzaprinin agri, uyku problemleri, halsizlik ve sabah katiligin1 azaltici etkileri bulunsa da
EULAR tarafindan FMS tedavisinde kullanimi zay1f 6neri seklinde belirtilmistir (50).

Bir trisiklik antidepresan olan Amitriptilin, geri alimi bloke ederek 5-HT ve norepinefrin
konsantrasyonlarini arttirir. Ayrica N-metil-D-aspartat (NMDA) gibi katyon kanallarini da
inhibe ederek glutamaterjik noérotransmisyonu bloke eder ve analjezi saglarlar. Fibromiyalji
iliskili agr1, uyku bozuklugu ve yorgunluk tedavisinde etkili bulunmustur (50).

Amitriptilin  FMS’de depresyon i¢in kullanilan dozlardan ¢ok daha diisiikk dozlarda

kullanilmaktadir. Iyilesme hizl olup, bu etki 2-4 hafta boyunca daha belirgindir.



Amitriptilin, kardiyak sorunu olmayan, bagka antidepresan ilag kullanmayan, 60 yas alti FMS
hastalarinda 10-25 mg/giin dozda kullanilabilir. Daha yiiksek doza c¢ikildiginda analjezik
etkinin azaldig1 gosterilmistir, bu nedenle 25 mg/giin dozun yeterli olmadig1 hastalarda doz
artirimi onerilmez (36).

Serotonin Noradrenalin Geriahm Inhibitorleri (SNRI)

SNRI grubunda yer alan duloksetin 2008 yilinda; milnaspiran ise 2009°da FDA tarafindan
FMS’nin farmakolojik tedavisinde kullanilmak {izere onay almistir (53). Bu ilaglar etkilerini
agr1 modiilasyonunda oldukga etkili 2 norotransmitter olan 5-HT ve noradrenalinin geri alimini
inhibe ederek gosterirler (54).

Duloksetin; FMS, diabetik polinéropati, inkontinans, yaygin anksiyete bozuklugu ve depresyon
tedavisinde kullanilan dengeli bir SNRI’dir. Agri sikayetine olan etkisi depresyon tedavisindeki
etkisinden bagimsizdir. FMS tedavisinde etkili duloksetin dozu EULAR tarafindan 60 mg/giin
olarak onerilmistir. Ayrica yapilan ¢caligmalarda 20-30 mg/giin duloksetin tedavisinin etkinligi
gosterilemezken; 60 mg/giin ve 120 mg/giin tedavi dozlarinin karsilastirildig: bir calismada da
tedavi etkinligi acisindan aralarinda belirgin bir fark saptanmamustir (54).

Dozlarin béliinmiis sekilde veya giinde tek doz seklinde kullanilmasi arasinda belirgin fark
olmasa da tedavinin tolerans agisindan 30 mg/giin gibi diisiik dozlarda baslanmas1 6nerilir.
Plazma yarilanma 6mrii 12 saat olup plazmada kararli konsantrasyona tedavinin yaklagik
3.gliniinde ulagir; boylece diger ilaglara gore etkisi cabuk baglar. Yapilan ¢calismalarda yan etki
profiline %5 gibi az bir oranda rastlanmis olup, hastalarda mide bulantisi, agiz kurulugu,
sersemlik, konstipasyon ve istahta azalma seklinde goriilmiistiir. Ileri evre bobrek yetmezligi
(GFR<30 mL/dk) ve dar ag1li glokomu olan hastalarda kullanimi 6nerilmez (55).

Milnasipran; noradrenalin iizerindeki etkisi serotonin etkisinden 3 kat daha giicliidiir. FMS
tedavisinde sabah ve aksam olmak {izere boliinmiis 2 dozda, giinlik 100-200 mg seklinde

alinmasi 6nerilmektedir. Ancak yapilan son galismalarda yan etki profili sebebiyle ilag birakma



oraninin yiiksek oldugu saptanmistir (36,50,55). Milnasipran agr iizerinde etkili, yorgunluk
iizerinde minimal etkili bulunmus, ancak uyku iizerinde etkisiz bulunmustur (50).

Selektif Serotonin Gerialim Inhibitérleri (SSRI)

SSRI grubu iginde yer alan fluoksetin ve paroksetinin FMS klinigindeki agri, uyku bozuklugu
ve yorgunluk sikayetlerine etkisinin plaseboya gore istiinliigli goreceli olsa da depresyona
etkisinin plaseboya gore daha iistiin oldugu bulunmustur (56). Bu sebeple FMS’de SSRI
kullanim1 onerilmez. FMS’li hastalardaki depresyon ve anksiyete bozuklugunun tedavisinde
kullanilabilirler (36).

Antiepileptikler

FMS tedavisinde FDA onayli ilaglar arasinda yer alan pregabalin ve gabapentin agri basta
olmak iizere semptomlarin iyilestirilmesinde oldukea etkili ilaglardir.

Pregabalin; merkezi sinir sistemindeki presinaptik ndronlarin voltaj kapili Cat++ kanal
modiilatorlerine baglanarak kalsiyum akisini azaltip glutamat, substans P ve noradrenalin gibi

norotransmitterlerin salimmmini azaltarak etki gosterir. Boylecek analjezik, antiepileptik ve
anksiyolitik etkilerini gosterir (57). Etkisi 1-3 giin kadar kisa siirede baslayip biyoyararlanimi
ise %90’1n tizerindedir. Minimal etkin doz 150 mg/giin iken maksimum giinliik doz 600 mg
seklindedir. (58). Cift kor, plasebo kontrollii bir caligmada pregabalinin yaygin viicut agrisi,
yorgunluk, uyku ve yasam kalitesi {izerinde etkili oldugu saptanmustir (58).

Pregabalinin yan etkileri arasinda baslica sersemlik ve uyku hali olmak iizere, Kilo artisi, dikkat
problemleri, agiz kurulugu ve periferik 6dem goriilebilmektedir (59).

FMS tedavisinde etkili olan diger antiepileptik ilag olan gabapentin ise direk gamma
aminobutirik asit (GABA) reseptorleri iizerinde etkili olmayip N tipi kalsiyum kanallar
tizerinden nonvezikiiler GABA saliniminda artis yaparak etkisini gosterir (60).

Sonug olarak; Pregabalin, agr1 semptomu 6n planda olan, uyku bozuklugu ve yorgunlugun eslik

ettigi fibromiyalji hastalarinda 300-450 mg/giin dozda kullanilabilir. Gabapentin’in



fibromiyalji hastalarinda kullanimu ile ilgili veriler yetersizdir, kar-zarar hesab1 yapilmalidir
(36).

2.1.9 Prognoz

Fibromiyalji sendromunda fonksiyon agisindan %9-44 arasinda dizabilite oranlari bildirilmistir.
Dizabilite, fonksiyon ve is durumu, agri, duygudurum bozukluklari, basa ¢ikma yetenegi,

depresyon, ¢oziim bekleme ve egitim durumu ile kuvvetle iliskili bulunmustur (61).

2.2 Huzursuz Bacak Sendromu

2.2.1 Tanim ve Tarihce

Huzursuz bacak sendromu (HBS), Willis-Ekbom hastalig1 olarak da bilinen, bacaklar1 hareket
ettirme diirtiisii veya ihtiyaci ile ortaya ¢ikan, anormal duyularin eslik ettigi, kronik, ilerleyici
bir hareket bozuklugudur. HBS’li hastalar, genellikle bacaklarda engel olamadiklar1 hareket
ettirme istegi, aci-yanma-karincalanma seklinde oldukga rahatsiz edici bir his olmasindan
yakinirlar. Bu rahatsizlik istirahat sirasinda ortaya c¢ikmakta, geceleri siddetlenmekte ve
genellikle uykudan uyandirmakta, bu nedenle de kronik uyku bozuklugu ve emosyonel strese
yol agmaktadir (3).

Huzursuz bacak sendromu (HBS); ilk olarak, ekstremite rahatsizlig1 nedeniyle uyumakta zorluk
ceken bir hastayr tanimlayan Sir Thomas Willis tarafindan tanimlandi. Karl Axel Ekbom
“huzursuz bacak sendromu” terimini ortaya attt ve su anda HBS ile iliskilendirdigimiz tiim
klinik semptomlar1 tanimlad (62).

2.2.2 Epidemiyoloji

HBS’nin Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da erigkin kisilerdeki prevelans: %2-3’tiir
(63). Tiirkiye’deki HBS prevalans1 %2,5-7 olarak bildirilmis olup erkeklerde %3, kadinlarda

%?7,3 oranlarinda saptanmistir (64).



HBS semptomlari ile doktora bagvuran hastalarin ¢ogu orta ve ileri yastadir. Ancak olgularin
%35-45’inde sikayetler 20 yas dncesinde baglamaktadir. Cocukluk ve addlesan doneminde ise
prevalans %2 civarindadir. Semptomlar genellikle yasla birlikte siddetlenmektedir (3).

2.2.3 Etiyolojisi ve Patofizyoloji

HBS etiyolojik olarak iki ana baglikta incelenmektedir.

Idiopatik (primer) HBS

Hastalarin %70-80°1 otozomal dominant gec¢is gosterebilen idiyopatik HBS formudur. Bu
formda hastalik daha erken yasta baslar ve daha yavas progresyon gosterir (3). Laboratuvar,
norolojik, norofizyolojik, noéroradyolojik testler normal olmalidir.

Semptomatik (sekonder) HBS

HBS semptomlarinin gelisimini artirdig1 bilinen {iremi, hiposiderinemi, RA gibi baz1 patolojik
veya gebelik gibi spesifik durumlar ile iligkili biitin HBS formlar1 “Sekonder HBS” olarak
adlandirilir.

Demir dopamin sentezi ve formasyonu i¢in gerekli bir elementtir. HBS’li hastalarda %75’ lere
varan oranlarda demir eksikligi olabilecegi bildirilmistir (3). Ayrica HBS’li hastalarda gece
beyin omurilik s1visi ferritin seviyelerinin anlamli derecede diisiik oldugu gosterilmistir (65).
HBS, gebelikte en sik goriilen hareket bozuklugudur. Gebelerin %11-27’sinde HBS goriildiigii
bildirilmkle birlikte, en sik son trimesterde goriilmektedir (66). Demir ve folat eksikligi, artmis
Ostrojen, progesteron ve prolakin diizeyleri ve radikiilopati, gebelikte HBS gelisiminde rol
oynamaktadir (3).

Bobrek yetmezligi olan hastalarda genel popiilasyona gore HBS’nin daha sik goriildigi
bilinmektedir. Hem {ireminin kendisi hem de iiremide gorillen anemi HBS gelisiminden
sorumlu tutulmaktadir (3).

Tip 2 DM HBS sikliginin arttigi endokrin hastaliklardandir. Diabetik hastalarda %17-27

oraninda goriilebilecegi bildirilmistir. Bu hastalarda goriilebilen demir eksikligi ve polindropati



HBS gelisimi a¢isindan risk faktorii olustursa da DM’nin kendisi de bir risk olusturmaktadir
(3).

Romatoid artrit, Sjogren sendromu, skleroderma gibi bazi romatolojik hastaliklar, Multiple
skleroz ve Parkinson hastaligi gibi bazi norolojik hastaliklar ve FMS HBS’nin siklikla eslik
ettigi hastaliklardandir (4).

HBS’nun patogenezi halen belirsiz olmasina ragmen, dopaminerjik sistemin hastalik
patogenezinde dnemli rol oynadig: diistiniilmektedir. Dopamin reseptdr disfonksiyonu, genetik
yatkinlik, demir eksikligi ve buna bagli SSS’ hipoksik yolaklarin aktivasyonu patogenezde
sorumlu tutulan diger mekanizmalardir (67).

2.2.4 Klinik ozellikler ve Tam

HBS tanisi klinik 6zelliklere ve 2014 yilinda Uluslararast Huzursuz Bacak Sendromu Calisma
Grubu (UHBSCG) tarafindan gelistirilmis kriterlere dayanilarak konur (Tablo 7) (63).

Hemen hemen biitiin HBS hastalar1 her iki bacakta hos olmayan ve igten gelen duyular tarif
ederler. Nadir olmakla birlikte HBS siddetinin artmasiyla kalga, govde, kol ve yiiz gibi diger
viicut segmentlerini de igerebilir. Ayrica HBS sadece fiziksel dinlenme sirasinda degil, ayni
zamanda santral sinir sisteminin aktivitesinin azaldig1 durumlarda da ortaya ¢ikar (3).
Bacaklardaki huzursuzluk hissinin hareketle gecer. Ozellikle fleksiyon-ekstansiyon hareketi
veya germe-ovalama manevralari etkili olabilir. Ancak semptomlar ¢ogunlukla yataktan kalkip

yiiriimeyi, sicak veya soguk banyolar1 gerektirebilmektedir (3).



Tablo 7. HBS Tani Kriterleri

Temel tami Kriterleri (hepsi karsilanmahdir):

1. Her zaman olmasa da genellikle bacaklarda rahatsiz edici ve hos olmayan hislerin eslik
ettigi veya neden oldugu bacaklar1 hareket ettirme diirtiisii

2. Bacaklar1 hareket ettirme diirtiisii ve buna eslik eden hos olmayan duyumlar, yatma veya
oturma gibi hareketsizlik donemlerinde baslar veya kotiilesir

3. Bacaklar1 hareket ettirme diirtiisii ve buna eslik eden hos olmayan duyumlar, yiiriime veya
esneme gibi hareketlerle, en azindan hareket devam ettigi siire boyunca, kismen veya
tamamen rahatlar

4. Dinlenme veya hareketsizlik sirasinda bacaklari hareket ettirme diirtiisii ve buna eslik eden
hos olmayan duyumlar yalnizca aksam veya gece meydana gelir veya kotiilesir

5. Yukaridaki 6zelliklerin ortaya ¢ikmasi, yalnizca bagka bir tibbi veya davranigsal durumun
birincil semptomlari olarak kabul edilmez (6rn. miyalji, venoz staz, bacak 6demi, artrit, bacak

kramplari, pozisyonel rahatsizlik, alisilmis ayak vurma)

HBS'nin klinik seyri icin belirleyiciler:

A. Kronik kalict HBS: tedavi edilmediginde semptomlar, son 1 y1l boyunca ortalama olarak
haftada en az iki kez ortaya c¢ikar.

B. Aralikli HBS: tedavi edilmediginde semptomlar, en az bes yasam boyu olayla birlikte, son

1 y1l i¢in ortalama <2/hafta ortaya ¢ikar ve yasam boyu en az 5 epizod vardir

HBS'nin klinik 6nemi icin belirleyici:
HBS semptomlari, uyku, enerji/canlilik, giinliik aktiviteler, davranig, bilis veya ruh hali
tizerindeki etkileriyle sosyal, mesleki, egitimsel veya diger 6nemli islevsellik alanlarinda

onemli bir sikintiya veya bozulmaya neden olur.

Tani i¢in tiim kriterler karsilanmalidir




2.2.5 Fizik Muayene ve Laboratuvar

Idiyopatik HBS’de fizik muayene genelde normaldir. Sekonder HBS’de ise sekonder nedene
ait fizik muayene ve laboratuvar bulgular1 olabilir. Demir depolarinin diigmesi 6nemli ve tedavi
edilebilir bir risk faktorii oldugundan her hasta demir eksikligi agisindan degerlendirilmelidir.
2.2.6 Aywrict Tam

HBS’nin karakteristik klinik 6zellikleri ayirict tantyr kolaylastirmaktadir. Ekstremite agrisi,
hareket bozuklugu ve uyku problemi yapan bazi hastaliklardan ayirt edilmesi
gerekebilmektedir.

Nokturnal Kramplar: HBS’de oldugu gibi gece kotiilesir ve hareketle rahatlar. Ancak, daima
gastrokinemius veya soleus gibi spesifik bir kasi tutar. Herhangi bir hareketten ziyade, tutulan
kasin kuvvetli gerilmesi ile rahatlar. Nokturnal kramplar ¢ogunlukla HBS’ye eslik eder, hatta,
bu hastalarin gogu HBS tani kriterlerinin ¢cogunu karsilamaktadir (3, 68).

Periferik noropati: HBS benzeri semptomlarla bagvurabilir, fakat genellikle diurnal varyasyon
olmamasi, tipik olarak eslik eden diger norolojik semptomlarin olmasi ve sensoriyel, motor ve
reflekslerde defisit olmasi ayirt etmemizi saglar.

HBS ile es zamanli goriilen ve ayirici tanist zor ve 6nemli olan bir durum akatizidir. Akatizi de
hareket istegi ve diirtiisiiniin oldugu huzursuzluk durumudur, fakat jeneralize olmasi ve diurnal
varyasyon gostermemesiyle ayirt edilebilir (3, 68).

2.2.7 Tedavi

HBS tedavisinin amaci semptomlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmak, hastanin uyku ve yasam
kalitesini artirmaktir. Hafif diizeyde semptomlar1 olan hastalarda Oncelikle farmakolojik
olmayan tedavi yontemleri denenmelidir.

Hastaligin semptomatik formlarinda altta yatan sebebin diizeltilmesiyle sikayetlerin

azalabilecegi ya da tamamen ortadan kalkabilecegi unutulmamalidir.



Nonfarmakolojik Tedaviler

Genel saglik kosullarinin optimize edilmesi, fizik tedavi ve manyetik veya elektriksel
stimiilasyon teknikleri en sik iizerinde durulan ilag¢ dis1 tedavi yontemleridir (67). Egzersiz ve
pnomatik kompresyon cihazlarinin etkili oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcut (67).
Hemodiyalize giren hastalarda egzersizin HBS semptomlarinda iyilesme sagladigi da
gosterilmistir (69).

Tekli ¢calismalarda, kafein, alkol, masaj, sicak banyolar, yoga, sinir uyarimi veya spinal akim
uyarimi ile semptomlarda iyilesme oldugunu bildirilmistir (70).

Farmakoloik Tedaviler

HBS’nin dopaminerjik tedavisi dopamin agonistlerinden olusur. HBS’nun tedavisi igin
kullanilan ilk dopaminerjik ajan levodopadir. Levodopanin etkinligi randomize kontrollii
caligmalarda gosterilmistir. Kabergolin, pramipeksol, ropinirol ve rotigotin HBS tedavisinde
kullanilan diger dopaminerjik ajanlardir (67).

HBS tedavisinde opioidler dopaminerjik ajanlara yanit alinamadiginda kullanilirlar. Opioidlerle
bagimlilik riski ve yan etki profili sebebiyle hasta se¢cimi dikkatli yapilmalidir (3).

HBS semptomlarina agr eslik ettiginde ve polindropati ile iligkili durumlarda pregabalin gibi
antikonviilzanlarin etkinligi gosterilmistir (71). Gabapentinin de 800 mg ile 1800 mg arasi
dozlarda etkili oldugunu bulan ¢alismalar mevcuttur (72, 73).

2.2.8 Prognoz

HBS genellikle kronik seyirlidir. Ancak hafif siddetteki HBS’de uzun remisyon dénemleri
olabilir. Geg baslangicl olgularda daha hizli seyir ve daha ¢ok farmakolojik tedavi ihtiyaci
olmaktadir. Erken olgularda semptomlar daha sinsi ilerlemekte ve 40-60 yas civarinda persistan

hale gelmektedir (3).



Sekonder HBS, sekonder neden ortadan kaldirildiginda bir daha tekrarlamamak tizere diizelme
egilimindedir. Ornegin son dénem bdbrek yetmezliginde renal transplantasyon sonrasi ve

gebelerde postpartum déonemde HBS nin diizeldigi gosterilmistir (74, 75).



3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Calismamiza Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran ve ACR 2016 FMS tani kriterlerine gére FMS tanisi
koyulan toplam 100 kadin hasta dahil edildi. Arastirmaya dahil edilme kriterleri: 18-65 yas
arasinda olmak, ACR 2016 FMS tani kriterlerine gére FMS tanis1 almis olmakti. Kronik akciger
hastaligi, kalp yetmezligi gibi agir sistemik hastaligi olanlar, kronik romatizmal hastaligi
olanlar, polinéropati veya bilinen lomber radikiilopatisi olanlar, gebe hastalar, 18 yas alt1 ve 65
yas istii olanlar calismaya dahil edilmedi. Calisma Subat 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda
yiirlitiilmistiir.

Degerlendirme Oncesinde hastalara bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Calisma,
fakiiltemiz biinyesinde bulunan Etik Kurul tarafindan onay alinarak gerceklestirildi.
Hastalarin yas, menopoz durumu, menopoz siiresi, gebelik ve ¢ocuk sayisi, medeni durum,
egitim durumu, beden kitle indeksi (BMI), sikayet siiresi, tan1 stiresi, eslik eden sistemik
hastaliklar, fiziksel aktivite diizeyi, FMS nedeniyle islerinde zorlanma derecesi sorgulandi.
Ayrica, hastalara Viziiel analog skala (VAS), Fibromiyalji etki sorgulamasi (FES), SF-36
(Short Form-36) yasam Kkalitesi Glgegi, Pittsburgh uyku kalitesi dlgegi (PUKI) ve Beck
anksiyete ve depresyon 6lg¢ekleri uygulandi.

Viziiel analog skala (VAS): Sayisal olarak Ol¢iilemeyen agr1 siddetini sayisal hale ¢cevirmek
icin kullanilan o6lgektir. Agrinin sorgulanmasit amaciyla 0-10 arasi puanlama kullanilir.
Hastalardan, hi¢ agri olmamas1 0, ¢cok siddetli agr1 olmas1 10 olacak sekilde, son 1 haftada
hissettikleri agr1 diizeyini ¢izgi lizerinde igaretlemeleri istenir.

Fibromiyalji etki sorgulamasi (FES): Anket 10 maddeden olusur. ilk maddesi 11 soru igerir
ve sorular 0-3 arasinda puanlanip ortalamasi alinir. Ikinci maddede hastanin son bir haftada

kendini 1y1 hissettigi giin sayisi, liclinclii maddesinde son bir haftada ise gidemedigi giin sayisi



sorgulanir. Diger 7 madde: semptomlarin siddeti, agri, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku,
tutukluk, anksiyete ve depresyon durumunun 10 puanlik VAS ile degerlendirildigi sorular
icerir. Total puan 0-100 arasindadir. Bir FMS’li hastanin aldig1 ortalama puan 50°dir ve puanin
artmas1 fiziksel engelliligin arttign anlamma gelmektedir. Ulkemize 6zgii gegerlilik ve
giivenilirlik uygulamasi Sarmer ve ark. tarafindan 2000 yilinda yapilmaistir (76).

SF-36 (Short Form-36) Yasam Kalitesi Olcegi: Genel saglikla iliskili yasam kalitesini
sorgulayan SF-36 anketi, 8 farkli kategoride 36 soru igermektedir. Saglikli popiilasyon ve ¢esitli
hastaliklarda yasam kalitesi karsilagtirllmasinda kullanilabilmektedir. Fiziksel fonksiyon,
fiziksel sorunlara bagh rol kisitliligi, emosyonel sorunlara bagli rol kisithiligi, vitalite, sosyal
islevsellik, ruhsal saglik, agr1 ve genel saglik algis1t SF36’nin alt kategorilerini olusturmaktadir
(77). Her bolim kendi i¢inde 0-100 puan araliginda puanlanmaktadir. 0 kotii saglik durumunu
gosterirken, 100 iyi saglik durumunu gostermektedir.

Pittsburgh uyku kalitesi 6l¢cegi (PUKI): Olcekte 24 soru olup subjektif uyku kalitesi, uyku
latansi, uyku stiresi, uyku verimliligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi ve giindiiz islerinde
bozulmanin degerlendirildigi 7 bilesenden olusmaktadir. 24 sorunun 19’u 6z bildirim
sorusudur. Son 5 soru yatak partneri veya oda arkadasi tarafindan cevaplandigi i¢in puanlamaya
katilmaz, sadece klinik bilgi i¢in kullanilmaktadir. Her maddenin yanit1 son bir aydaki belirti
sikligina gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. 7 6ge de maddelere gore hesaplanarak 0-3
arasinda puan alir. Toplam skor 0-21 arasinda olup yiiksek degerler uyku kalitesinin kotii, uyku
bozuklugu seviyesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Toplam PUKI skorunun 5‘ten biiyiik
olmasi 1y1 ve kotii uykunun ayirt edilmesinde %89,6 duyarlilik ve %86,5 6zgiinliik ile tanisal
degeri mevcuttur (78). Ulkemize 6zgii gegerlilik ve giivenilirlik uygulamas1 Agargiin ve ark.
tarafindan yapilmstir (79).

Beck anksiyete ol¢cegi (BECK-A): Anksiyete semptomlarini tanimlayan 21 maddeden olusan

Likert tipi bir 6lgektir. Her madde kendi iginde hig-hafif-orta-siddetli diizeyde olmak {iizere



derecelendirilmis olup 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Toplam skor 0-63 arasinda degisir.
Toplam skor <10 minimal veya yok, 10-18 hafif-orta, 19-29 orta-siddetli, 30-63 siddetli
anksiyete varligini gostermektedir (80).

Beck Depresyon Olcegi (BECK-D): Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel,
motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Her biri 0-3 puan arasinda degerlendirilen 4 maddelik 21
sorudan olusan Likert tipi bir Olgektir. Hastalar 4 madde iginden son hafta i¢inde nasil
hissettiklerini en iyi anlatan ciimleyi secer. Elde edilen puan 0-63 arasinda degisir. Toplam puan
1-10 normal, 11-16 hafif duygudurum bozuklugu, 17-20 sinirda klinik depresyon, 21-30 orta
diizeyde depresyon, 31-40 ciddi diizeyde depresyon, >40 c¢ok siddetli depresyonu
gostermektedir (81).

Hastalar HBS varligi agisindan degerlendirildi ve HBS tani kriterlerini karsilayanlara
Uluslararas1 huzursuz bacak sendromu calisma grubu hastalik siddet &lgegi (HBSSO)
uygulanarak hastalik siddeti belirlendi. Bu 6l¢ek her biri 0-4 arasi derecelendirilen 10 sorudan
olugmaktadir. Toplam skor hastalik siddetini yansitmaktadir. Maksimum skor 40’dir ve 1-10
aras1 hafif, 11-20 aras1 orta, 21-30 aras1 siddetli, 31-40 aras1 ise ¢ok siddetli hastalik olarak
derecelendirilmistir (82).

3.2.Istatistiksel yontem

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayicr istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde,
sayisal degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum olarak verilmistir.
Olgiimsel verilerin normal dagilima uygunlugunun test edilmesinde Kolmogorov-Smirnov
veya Shapiro-Wilk testleri kullanilmistir. Normal dagilima uyan olgiimsel degiskenler igin
bagimsiz gruplarda T-Testi, normal dagilima uymayan 6l¢iimsel degiskenler ise Mann Whitney
U Testi kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde ki-kare testi kullanilmistir. Ttim istatistik

analizlerde 6nemlilik degeri p < 0,05 olarak kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismamiza ACR 2016 FMS tani kriterlerine uyan 100 kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin

yas ortalamasi1 45,12+10,33 olarak saptandi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve uygulanan

oOlgek sonuglar1 Tablo 8 ve Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 8: Hastalarin demografik ozellikleri

Yas (n£SD)
Menopoz durumu -Premenopoz

(%) -Perimenopoz
-Postmenopoz
Gebelik sayis1 (n£SD)
Medeni durum -Evli
(%) -Bekar
-Dul/Bosanmig

Egitim durumu -Tahsil yok

(%) -Ilkokul-ortaokul
-Lise-liniversite

Calisma durumu -calistyor

(%) -emekli
-ev hanimi

VKI (n£SD)

Sikayet siiresi (y1l) (n+SD)

Tanu siiresi (y1l) (n£SD)

Sigara kullanim1 -hi¢ kullanmamais

(%) -birakmis

-aktif kullanici
Alkol kullanim1 -hi¢ kullanmamis
(%) -birakmig

-aktif kullanici
Kahve tiiketimi -igmiyor

(%) -haftada 1 fincan

-haftada 1 fincandan fazla
Ek sistemik hastalik sayis1 (n£SD)
Fiziksel aktivite diizeyi -sedanter

(%) -hafif-orta aktif

-cok-asirt aktif

45,1+10,3
52
15
13
2,9+1,7
74
12
14
12
46
42
32
6
62
30,4+5,2
6,8+4,9
1,8+2,1
66
18
16
92
8
0
35
34
31
1+0,9
29
48
23

FMS: Fibromiyalji sendromu, SD: standart deviasyon, VKI: viicut kitle

indeksi



Tablo 9: Hastalara uygulanan élgek sonuglari
SF-36 parametreleri (n£SD)

SF-36 fiziksel fonksiyon 55,6+21,3
SF-36 fiziksel rol kisitlilig 32,4435.5
SF-36 emosyonel rol kisithilig 43,2+40,3
SF-36 enerji 35,7+18,2
SF-36 ruhsal saglik 53+14,7
SF-36 sosyal islevsellik 61,2+23,6
SF-36 agr 45,1£20,6
SF-36 genel saglik algisi 47,7+£19,7
PUKI puan1 (n+SD) 10,3+3,3
PUKI = 6 (n=%) 96
Beck anksiyete grubu: Anksiyete yok 20
(n=%) Hafif anksiyete 55
Orta anksiyete 19
Siddetli anksiyete 6
Beck anksiyete puani (n+SD) 12,9+7
Beck depresyon puant (n£SD) 15,5+6,7
Beck depresyon puani > 17 (n=%) 42
FMS’ye bagli zorlanma diizeyi (n£SD) 62,6+23,8
VAS skoru (n£SD) 6,2+1,6
FES puani (n=SD) 54,7£15,2

SF-36: Short form 36, SD: standart deviasyon, PUKI; Pittsburgh uyku kalitesi indeksi, FMS: Fibromiyalji
sendromu, VAS: viziiel analog skala, FES: Fibromiyalji etki sorgulamasi

Fibromiyalji sendromlu hastalarin %62 sinde HBS eslik ettigi saptandi ve ortalama HBSSO
skoru 17+6 bulundu. Hastalarin ¢cogunda HBS hafif ve orta siddetteydi. Sonuglar Tablo 9’da

ayrintili gosterilmistir.

Tablo 9: Hastalarin huzursuz bacak sendromu yoniinden degerlendirilmesi

HBS var (%) 62
HBSSO skoru (n+SD) 17+6
HBS siddeti (%)
Hafif 12
Orta 32
Siddetli 18
Cok siddetli -
HBS semptom siiresi (y1l) (n=SD) 4,7+£3,1

FMS: Fibromiyalji sendromu, HBS: Huzursuz bacak sendromu, HBSSO: Uluslararas1 huzursuz
bacak sendromu ¢alisma grubu hastalik siddet dlgegi, SD: Standart deviasyon



Fibromiyalji sendromlu hastalarda HBS olan ve olmayanlar arasinda demografik veriler ve
kullanilan dlgekler acisindan karsilagtirma yapildi. HBS eslik eden hastalarin yas ortalamasi
(46,4+10,1) HBS olmayanlara gore (43+10,3) daha yiiksekti, ancak fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,065). Diger demografik 6zellikler agisindan HBS olan ve olmayan
FMS hastalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Fibromiyalji etkilenme siddetini gosteren
FES skoru HBS olan grupta olmayanlara kiyaslandiginda daha yiiksekti, ancak fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0,34). VAS diizeyi HBS olan ve olmayan grupta benzerdi. Yasam
kalitesi degerlendirmesinde, SF-36’nin yalnizca fiziksel fonksiyon skoru HBS olan hastalarda
belirgin daha diisiik bulundu (p=0,03). SF-36’nin diger alt parametreleri HBS olan ve olmayan
hastalarda benzerdi. Uyku kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyleri de HBS olan ve olmayan

hastalarda benzer bulundu. Ayrintili sonuglar Tablo 10 ve 11°de gosterilmistir.



Tablo 10: Fibromiyalji hastalarinda HBS varhginin demografik 6zellikler yoniinden
karsilastirilmasi

HBS var HBS yok P
n (%) n (%) degeri
Yas (n+SD) 46,4+10,1 43+10,3 ,065
Menopoz durumu- Premenopoz 30(48,4) 22 (57,9) ,292
Perimenopoz 10(16,1) 5(13,2)
Postmenopoz 22 (35,5) 11(28,9)
Menopoz siiresi (n£SD) 577+2,6 511+3,5 ,103
Gebelik sayist (n+SD) 3,02+1,7 2,71+1,9 ,026
Medeni hali- Evli 47(75,8) 27(71,1) ,310
Bekar 6(9,7) 6(15,8)
Dul -Bosanmis 9(14,5) 5(13,2)
Egitim durumu- Tahsil yok 7(11.3) 5(13,2) ,665
flkokul-ortaokul 31(50) 15(38,5)
Lise-iiniversite 24(38,7) 18(47,4)
VKI (n£SD) 28,1453 29,5+5,1 395
Sigara kullanimi -hi¢ kullanmamis 41(66,1) 25(65,8) ,256
-birakmis 12(19.4) 6(15,8)
-aktif kullanici 9(14.5) 7(18,4)
Alkol kullanimi -hi¢ kullanmamais 58(93,5) 34(89,5) ,795
-birakmis 4(6,5) 4(10,5)
-aktif kullanici 0(0) 0(0)
Kahve tiiketimi -igmiyor 29(46,8) 6(15,8) ,180
-haftada 1 fincan 17(27,4) 17(44,7)
-haftada 1 fincandan fazla 16(25,8) 15(39,5)
Calisma durumu-  Calisiyor 20(32,3) 12(31,6) ,144
Emekli 4(6,5) 2(5,3)
Ev hanimi 38(61,3) 24(63,2)
Sistemik hastalik sayis1 (n£SD) 1+0,9 0,9+1 ,166
Fiziksel aktivite diizeyi- Sedanter 18(29) 11(28,9) 1
Hafif-orta aktif 29(46,8) 19(50)
Cok-asir1 aktif 15(24,2) 8(21,1)

FMS: Fibromiyalji sendromu, HBS: Huzursuz bacak sendromu, SD: Standart deviasyon, VKIi:
viicut kitle indeksi



Tablo 11. Fibromiyalji hastalarinda HBS varhgimin élceklere gore degerlendirilmesi

HBS var HBS yok P
(n£SD) (n£SD) degeri
VAS skoru 6,1+1,6 6,3+1,6 ,580
FES skoru 55,8+15 52,8£15,6 ,344
SF-36 parametreleri
SF-36 fiziksel fonksiyon 52,24+20,5 61+21,8 ,033
SF-36 fiziksel rol kisitlilig 29,4436 37,2344 172
SF-36 emosyonel rol kisitlilig1 37,9+39,8 51,8+40 ,104
SF-36 enerji 34,2+19,3 38+16,3 ,192
SF-36 ruhsal saglik 50,9+14,5 56,4+14,7 ,070
SF-36 sosyal islevsellik 61,6+23,6 60,5+24 ,860
SF-36 agrn 42,6+20,6 49,2+20,2 141
SF-36 genel saglik algis1 45,4+19,1 51,44+20.4 ,069
PUKI skoru 10,4+3,5 10,1+3 ,632
Beck anksiyete skoru 13,8+7.,4 11,3+6 ,052
Beck depresyon skoru 15,9+6.,9 14,9+6,4 ,505

FMS: Fibromiyalji sendromu, HBS: Huzursuz bacak sendromu, SD: standart deviasyon, VAS:
viziiel analog skala, FES: Fibromiyalji etki sorgulamas1, SF-36: Short form 36, PUKI; Pittsburgh

uyku kalitesi indeksi,



TARTISMA

Bu ¢aligmada FMS tanil1 hastalarda HBS goriilme sikliginin saptanmasi ve HBS eslik edenlerde
hangi demografik 6zelliklerin 6n planda oldugunun ve HBS’nin, FMS hastalik siddetine ve agr1
skoruna, uyku kalitesine, hastanin anksiyete ve depresyon durumuna ve yasam kalitesine olan
etkilerinin saptanmasi amaglanmustir.

Literatiirde FMS ile HBS birlikteligini degerlendiren calismalarda 9%20-65,6 arasinda degisen
oranlar mevcuttur (83-85). Bu yiiksek fark kullanilan tanmi kriterlerinin farkli olmasi veya
caligma tasarimlariyla iligkili olabilmektedir. Bu calismada Uluslararasi huzursuz bacak
sendromu calisma grubu tan kriterlerine gére HBS siklig arastirildi. FMS’li hastalarin %62
sinde HBS eslik ettigi saptandi. Literatirde FMS’li hastalarda HBS sikligin1 aragtiran ilk
calismalardan biri olan Yunus ve ark. ¢alismasinda bu oran %31 olarak tespit edilmistir (84).
Shaver ve ark. ise 442 FMS’li kadinla yaptiklar1 ¢alismada FMS’li hastalarda HBS sikligin1 %
20.1 olarak bildirmislerdir (86). Bu ¢alismalarin ikisinde de tani kriteri olarak UHBSCG tani
kriterleri kullanilmamistir. Bizim ¢alismamiza benzer olarak, UHBSCG kriterleri kullanilarak
yapilan bir calismada FMS’1i 332 kadin hastada 5 yillik bir takip siireci i¢erisinde %64 oraninda
HBS eslik ettigi tespit edilmistir (87).

Calismamizdaki FMS hastalarinda HBS eslik eden grubun yas ortalamast HBS olmayanlara
gore daha yiiksekti (46,4+10,1 vs 43+10,3). Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degildi. FMS’nin HBS’ye gore daha gen¢ yasta goriilmesi ve bu calismada HBS’nin FMS
zemininde arastirilmasi bu sonuca sebep olmus olabilir. FMS hastalariyla yapilan baska bir tez
arastirmasinda da HBS olan ve olmayan grubun yas ortalamalar1 50.8+13.3 ve 47.2+12.2 olarak
tespit edilmis (p=0.59) (88). FMS zemininde gelisen HBS’ nin yasla korelasyonu istatistiksel
olarak ispatlanamamis olsa da Berger ve ark. (89) yaptig1 calismada 443 HBS hastasindan
olusan grubun yas ortalamasi1 56,1 iken , 3647 kisilik saglikli popiilasyonun yas ortalamas1 49,2

tespit edilmistir. Literaturdeki benzer c¢alismalar 1s18inda HBS’nin ilerleyen yasla birlikte



sikliginin ve siddetinin arttifinin da bilinmesiyle, ileri yag FMS hastalarinin HBS varlig
acisindan daha yakin takibe alinmasi uygun bir yaklasim olacaktir.

FMS hastalarinin medeni durumlarinin, egitim seviyelerinin ve ¢alisma durumlarinin HBS
gelisimi ile iliskisini degerlendirdigimizde HBS olan ve olmayanlar arasinda anlamli fark
saptamadik. Yine fiziksel aktivite diizeyini de HBS olan ve olmayan grupta benzer saptadik.
Calismamiza benzer bir tez arastirmasinda da benzer sonuglara rastlanmistir (90).
Calismamizdaki FMS hastalar1 kiyaslandiginda HBS mevcut olan grubun olmayan gruba gore
daha fazla gegirilmis gebelik (gravida) sayisina sahip oldugu goriildii (p= 0,02). Sarberg ve ark.
calismasinda (91), gebelikte HBS semptomlarinin ortaya ¢iktigi veya siddetlendigi ve %31
hastada gebelik sonrasi 3 yilda hala HBS semptomlarinin devam ettigi gosterilmis. Baska bir
calismada da multipar kadinlarin 1 dogum yapmis ya da hi¢ dogum yapmamis kadinlara gore
daha erken yasta HBS semptomlar1 gosterdigi saptanmistir (89). Bu durum FMS hastalarinin
gebelik ve postpartum donemde yonetiminde dikkate deger bir veri olarak gbéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Fibromiyalji sendromlu hastalarda uyku kalitesi kontrol grubuna gore daha kotliydii. Ancak,
bu hastalarda HBS varliginin uyku kalitesine etkisini degerlendirdigimizde, HBS olan ve
olmayan grupta benzer PUKI skorlari elde ettik. Baska bir deyisle, FMS’li hastalarda HBS eslik
etmesinin uyku kalitesi tizerinde ek bir negatif etkisi olmadigin1 saptadik. Ancak literatiirde
bunun tersi sonuglar mevcut. FMS tanili 232 kadin hastanin degerlendirildigi bir ¢alismada,
HBS eslik edenlerin HBS eslik etmeyenlere kiyasla uykuyu baslatma ve siirdiirmede daha ¢ok
zorlandiklar1 ve dinlenmeden uyanma oraninin daha yiiksek oldugu saptanmis (87). Yine
Saltzman ve ark. (83) 172 FMS hastasiyla yaptiklari ¢alismada da HBS eslik eden FMS
hastalarinin, HBS tanisi olmayan hastalara gore daha yiiksek PUKI skorlarma sahip oldugu
gorilmiistiir. Ayn1 ¢alismada agr1 skorlar1 agisindan degerlendirmede HBS varliginin FMS

hastalarinda agr1 skorlarin1 etkilemedigi tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda da FMS



hastalarinda HBS olan ve olmayan grupta VAS agr diizeyleri ve Fibromiyalji etki siddetini
gosteren FES skorlar1 benzer bulunmustu. Literatiirde farkli sonuglara rastlandi. Civelek ve ark.
(88) FMS tanili 115 kadin hastayla yaptigi1 arastirmada FMS ye HBS eslik eden grupta daha
yiiksek FES VE PUKI skorlar1 tespit edilmis. Literatiirdeki bu sonuclara ragmen, objektif bir
uyku degerlendirme yontemi olan polisomnografi kullanilarak FMS hastalarinda HBS’nin
uyku kalitesine etkisini degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmadi.

Kronik agrili durumlar kisilerin yasam kalitesini belirgin bozmaktadir. FMS ve HBS’ nin her
ikisi de yasam kalitesini olumsuz etkileyen kronik hastaliklardir. SF-36 ile degerlendirdigimiz
yasam kalitesi analizinde “sosyal islevsellik” disindaki tiim alt basliklarda HBS mevcut olan
grupta daha diisiik skorlar oldugunu tespit ettik. Ancak, yalnizca “fiziksel fonksiyon” alt
basligindaki kotii etkilenim istatistiksel olarak anlamli bulundu. Genel olarak FMS’de yasam
kalitesinin bozuldugunu ancak HBS eslik etmesinin additif bir etkisinin olmadigin1 saptadik.
Literatirde FMS’ye eslik eden HBS’nin hayat kalitesine etksinin de degerlendirildigi, 30
HBS’li hasta ve 30 saglikli bireyin dahil edildigi bir ¢calismada HBS hastalar1 i¢inde FMS tanisi
da olan grubun SF-36 anketiyle degerlendirildiginde anlamli diizeyde daha diisiik agr1 ve genel
saglik algisi skorlarina sahip oldugu goriilmiis (93).

Tek basina HBS tanisinin depresyon ve anksiyete bozukluklarina zemin hazirladigi ve
hastaligin siddeti arttik¢a daha sik goriildiigii bilinmektedir (92). FMS hastalarinda eslik eden
HBS varliginin emosyonel durumu nasil etkiledigini ele aldigimiz ¢alismamizda, anksiyete ve
depresyon skorlar1t HBS eslik eden grupta daha yiiksek olsa da fark istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildi (p=0,052). Yilmaz ve ark. (93) 30 HBS hastas1 ve 30 saglikli bireyle yaptigi
calismada HBS ve FMS bulgulart olan hastalarin hi¢bir hastaligi olmayan grupla
karsilagtirildiginda anksiyete puanlarinda ii¢ kat artma oldugu tespit edilmis. Sonug¢ olarak,

ozellikle anksiyete bulgular1 6n planda olan FMS hastalarinda, HBS varliginin erken tespiti ve



tedavi edilmesinin, FMS tedavi basarisinin da artirilmasi agisindan onem arz ettigini
diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki benzer ¢alismalarla kiyaslandiginda ¢alismaya dahil edilen hasta sayimiz diisiiktii.
Oldukc¢a sik goriilen bu iki hastalik arasindaki birlikteligin, FMS’de HBS gelisimi ig¢in
muhtemel risk  faktorlerinin, HBS’nin  FMS  prognozu iizerindeki etkilerinin

degerlendirilebilmesi i¢in daha fazla katilimcinin dahil edilecegi ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.



SONUCLAR

. Fibromiyalji sendromu yasam kalitesi, emosyonel durum ve uyku iizerinde olumsuz
etkileri olan kronik bir hastaliktir.

. FMS’de HBS goriilme siklig1 normal popiilasyona gore belirgin olarak artmistir.

. FMS’ye HBS eslik etmesi agr1 diizeyi, FMS siddeti, yasam kalitesi, uyku kalitesi ve
depresyon {iizerine ek bir olumsuz etki gostermemektedir. Yalnizca anksiyete
diizeylerindeki artis daha belirgin olmaktadir.

. FMS hastalarinda HBS eslik etmesi yagam kalitesini hastalarin sosyal islevselligini
azaltarak kotli yonde etkilemektedir.

. FMS hastalar1 i¢inde gebelik sayisi fazla olanlarda HBS goriilme siklig1 daha fazladir.
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