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OZET

Girig: Fibromiyalji sendromu (FMS), karmasik bir cok semptomu olan kronik bir
hastaliktir. Kronik yaygin agri baslica semptom olup yasam kalitesini dusuren
uyku bozuklugu, yorgunluk, gugsuzlik, depresyon gibi semptomlarla seyreden
bir sendromdur. Agr1 yonetimi, farmakolojik tedaviler, hasta egitimi ve egzersiz
dahil olmak Uzere FMS yoOnetimi igin multidisipliner yaklagim gereklidir. Tibbi
tedavilerin faydasi da sinirhdir. Alternatif tamamlayici tedavilerden olan major
ozon hemoterapi (MHT) antiinflamatuar ve antioksidan olmasi yaninda yan
etkilerinin az olmasi sebebiyle yaygin kullaniimaktadir.

Amag: Bu calisma, FMS’li hastalarda agri ve uyku bozukluk dizeylerini azaltma
ve yasam Kalitelerini iyilestirme agisindan MHT etkinligini degerlendirmeyi
amagclamaktadir.

Materyal ve Metod: Ekim 2019- Ekim 2021 tarihleri arasinda FMS tanisi ile
klinigimize basvuran 18-65 yas araligindaki 50 kadin (ort yas 43,7 + 11,8) hasta
calismaya dahil edilmistir. Haftada 1 kez olmak tzere 6 hafta boyunca 30/100
mcg/ml olarak MHT uygulanmistir. Tim hastalar ilk MHT uygulama 6ncesinde
ve sonrasinda sosyodemografik ozellikler, Fibromiyalji Etki Anketi, Beck
Depresyon Envanteri, Pittsburg Uyku Kalite indeksi, SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi, Viziel Analog Skala (VAS) skoru kullanilarak retrospektif olarak
degerlendirilmigtir.

Bulgular: Fibromiyalji Etkilenim puanlari (p:0,001), VAS skoru (p:0,001)
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) puanlarinda (p:0,020) istatistiksel olarak
anlamli degisiklik goérulurken, Beck depresyon olgegi (p:0,253) skorlamasinda
anlamli degisiklik goértlmedi. Ayrica yasam kalitesi (SF-36) skorlamasinda alt
parametre degerlendirmelerine bakildiginda; Fiziksel Fonksiyon (p:0,029),
Enerji / Canhlik / Vitalite (p:0,026) ve Agri (p:0,001) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark gorilirken; Fiziksel Rol Guglugu, Emosyonel Rol Guglugu
(p:0,799), Ruh Saghg: (p:0,085), Sosyal Islevsellik (p:0,103), Genel Saglk
Algisi (p:0,172) degerlerinde anlaml istatistiksel fark gorilmedi.

Sonug: Calismamizda, MHT'nin FMS hastalari i¢cin yasam kalitesinde, kronik
agr duzeyinde ve uyku kalitesinde iyilestirmeler sagladigi bulundu. Bu bulgulari

dogrulamak icin ek klinik ¢galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sozciikler: Agri, Alternatif Tedavi, Fibromiyalji sendromu, Majér ozon
hemoterapi, PUKI



ABSTRACT

A RETROSPECTIVE INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF
MAJOR OZONE AUTOHEMOTHERAPY IN THE TREATMENT OF
FIBROMYALGIA

Introduction: Fibromyalgia syndrome (FMS) is a chronic disease with a
complex set of symptoms. Chronic widespread pain is the main symptom and is
a syndrome characterized by symptoms such as sleep disturbance that reduce
the quality of life, fatigue, weakness and depression. The usefulness of medical
treatments is also limited. Major ozone hemotheraphy (MHT) which is one of the
alternative complementary therapies is widely used because it has few side
effects as well as being anti-inflammatory and antioxidant.

Objective: This study aims to evaluate the efficacy of MHT in terms of reducing
pain and sleep disturbance levels and improving quality of life in patients with
FMS.

Material and Method: 50 female (average age 43,7 £ 11,8) patients between
the ages of 18-65 who applied to our clinic with the diagnosis of FMS between
October 2019 and October 2021 were included in the study. 30/100 mcg/ml of
MHT was applied one a week for 6 weeks. All patients were retrospectively
evaluated before and after the first MHT application by using sociodemographic
characteristics, Fibromyalgia Effect Questionnaire, Beck Depression Inventory,
Pittsburg Sleep Quality Index, SF-36 Quality of Life Scale, Vision Analog Scale
(VAS) score.

Results: While there was a statistically significant change in Fibromyalgia
Impact scores (p:0,001) , Vas score (p:0,001), Pittsburg Sleep Quality Index
(PUKI) scores ( p:0,020), there was no significant change in Beck depression
scale (p:0,253) scoring. In addition, when the sub-parameter evaluations in
quality of life (SF-36) scoring are examined; While there was a statistically
difference in Physical Function (p:0,029), Energy/ Vitality (p:0.026) and Pain
(p:0,001) values; There was no significant statistical difference in the values of
Physical Role Difficulty, Emotional Role Difficulty (p:0,799), Mental Health
(p:0,085), Social Functioning (p:0,013), General Health Perception (p:0,172).

Conclusion: In our study, it was found that MHT provided improvements in
guality of life, chronic pain level and sleep quality for FMS patients. Additional
clinical trials are needed to confirm these findings.

Key Words: Pain, Alternative treatment, Fibromyalgia syndrome, Major ozone
hemotherapy, PUKI
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1.GiRIS ve AMAG

Fibromiyalji sendromu (FMS), kas iskelet sisteminde yaygin agri ve buna
bagh olarak uyku bozuklugu, yorgunluk, parestezi, bas donmesi, gugsuzluk,
irritabl bagirsak sendromu, temporomandibular disfonksiyon, dismenore gibi
semptomlarla kendini gosteren kronik bir agri sendromudur. FMS’de klinik tablo
hastaya gore cesitlilik gostermekle birlikte temel semptom kronik agri ve tetik

noktalarda hassasiyettir (1-2).

Fibromiyalji tanisi Amerikan Romatoloji Derneg@i’'nin belirledigi kriterlere
go6re konulmaktadir. Bu kriterlerde; aksiyal iskelette, belin alt ve Ust kismi olmak
Uzere her iki tarafinda ve ayrica belirlenen 18 tetik noktadan 11 veya daha
fazlasinda hassasiyet bulunmasi yer almaktadir (3). Europan Leugue Against
Rheumatism (EULAR-2017) sonug raporunda FMS tedavisinin multidisipliner bir
yaklasimla farmakolojik ve non-farmakolojik olarak kisisellestiriimesi gerekliligini
vurgulamiglardir. Fibromiyalji hastalarinda taniyr koymak ve agriyr ortadan
kaldirmak, gereksiz farmakolojik tedaviler ve cerrahi iglemlerden kaginmak
adina onemlidir. Bu hastalarin en tipik 6zelligi, agrinin opioid analjeziklere yanit
vermemesidir (4). Ayrica fibromiyalji hastalarina yapilan manyetik rezonans
goruntuleme yonteminde, hastalara belirli noktalara hafif basin¢ uygulandiginda

beyindeki agri merkezini gésteren bdlgelerin aktive oldugu saptanmistir (5).

Amerika Wichita Kansas’ta yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada, erigkin
toplumdaki prevelansi %2 (kadinlarda %3.5, erkeklerde %0.5) olarak
bulunmustur (6). Turkiye’de 20-64 yas aras! kadinlarda yapilan galismada ise

hastalarin prevalansi %3.6 bulunmustur (7).

Ozon(03®) gazi 1840’da kesfedilmis ve 19. ylizyildan itibaren de tipta
kullaniimaya baslanmigtir (8). Ozon terapisi; tedavi yeri ve uygulama yontemleri
acisindan cesitlilik gostermektedir. En populer olan major otohemoterapi (MHT)
yontemidir. Bu teknikte; hastadan alinan az miktar kandaki O?, exvivo ortamda
O¥e maruz birakilip hastaya tekrar verilmektedir. Diger tedavi yontemleri
arasinda “intramuskduler, intradiskal, paravertebral, tetik noktalara direkt

subkutan enjeksiyon ve rektal insuflasyon” bulunmaktadir (9).



Ozon gazi biyolojik sivilarla temasa girerek reaktif oksijen Urlnlerini
olusturur. Bu urunler de eritrositlerle reaksiyona girerek doku kanlanmasini
arttinr. Ozon hucresel metabolizmayi aktive ederek, prostaglandin sentezini
azaltarak, antioksidan enzimlerin (superoksitdismutaz, glutatyonperoksidaz ve
katalaz) sentezinin indUklenmesi yoluyla oksidatif stresi azaltarak ayrica
vazodilatasyon ve anjiyogenez stimulasyonu yoluyla doku oksijen kaynaginin
iyilestirerek etki eder. Bu nedenle kas, tendon ve eklem agrilarinda
kullaniimaktadir (10-11).

Bu calismada; fibromiyalji hastalarinda kullanilan “major ozon
otohemoterapi” tedavisi 6ncesi ve sonrasinda Fibromiyalji Etki Anketi, Beck
Depresyon Envanteri, Pittsburg Uyku Kalite indeksi, SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi, VAS skoru kullanilarak Klinik iyilesmenin retrospektif olarak

degerlendiriimesini amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1 Fibromiyalji Sendromu
2.1.1 Tanim

FMS; etiyolojisi bilinmeyen, 3 aydan uzun suren yaygin vucut agrisi
(6zellikle sirt ve omuz agrisi) ve tendinomuskuloskletal bélgelerde hassasiyetle
karakterize kronik bir yumusak doku romatizmasidir. FMS’li hastalarda agrinin
yaninda siklikla yumusak doku sisligi, ellerde ve ayaklarda uyusma, tutukluk
hissi, temporomandibular disfonksiyon, sabahlari yorgun kalkma, uyku
bozuklugu, bas adrisi, depresyon, anksiyete, dismenore, irritabl barsak
sendromu, huzursuz bacak sendromu, sicca semptomlari, raynaud fenomeni

gibi semptomlar da eslik etmektedir (12-13-14).

2.1.2 Tarihge

Fibromiyalji hastaligi tanimlanmadan 6nce hipokrat zamanina dayanan,
belirli bir organik nedeni olmayan ancak kronik agri ve somatik sikayetlerle
giden bir hastaligin varligi bilinmektedir. Avrupa’da 1700IU yillarda, eklem
romatizmasiyla yumusak doku agrisinin farkh oldugu farkedilmis ve
fibromiyaljiyi kas romatizmasi altinda incelenmistir (21). 1850 yilinda Froriep, bu
hastalarin kaslarinin basinca fazla hassas olmakla birlikte lokal ya da sistemik
enflamasyonun eglik etmedigini belirtmigtir. Ayni zamanda bu hastalarda

uykusuzluk ve yorgunlugun eslik ettigini belirtmistir (16).

1840I0 yillara kadar ‘ndrasteni’ olarak tanimlanan fibromiyalji; 1904
yihinda Sir William Gowers’in kas agrilari ve kas hassasiyetinin fibréz dokudaki
inflamasyondan  kaynaklandidini  belirtmesi  Gzerine  ‘fibrositis’ olarak
tanimlanmis (15). Fibrositis terimi Stockman’in fibr6z dokuda 6dematdz
degisiklikler gordugunu soOylemesiyle bu terim patolojik temele dayandigi

gerekgesiyle yaygin olarak kullaniimaya baslanmis (12,18). Bu kullanimin yani



sira fibromiyaljinin tanimlanmasinda psikojenik romatizma, non-artikuler
romatizma, muskuler romatizma, yumusak doku romatizmasi, miyofibrozitis

terimleri de kullaniimigtir (19).

1968 yilinda Trout fibromiyaljiyi yaygin kas-iskelet sistemi agrisinin yani
sira yorgunluk, uyku bozuklugu ve kaslarda tendonlarin yapigsma yerlerindeki

hassasiyet semptomlariyla birlikte FMS olarak tanimlamistir (20).

FMS’nin bugun kullandigimiz anlamda tanimi 1970’li yillarda, Smythe ve
Moldofsky’'nin  ¢alismalarinin  sonuglari ile yapimigtir. Bu tanimlamayla
hastalikta periferik enflamasyon olmamakla beraber yaygin agri ve hassas
nokta tanimlamasi yapilmistir. 1976 yilinda Hench fibrositis yerine ilk defa

fibromiyalji kelimesini kullanmigtir (21).

1972'de Smythe fibromiyalji hastaliginin vicuttaki her bolgede yaygin
rastlandigina dikkat c¢ekmistir. 1975’te Moldofsky fibromiyaljide non-REM
dénemindeki uyku bozuklugunu tanimlayarak anormal uyku paternleriyle birlikte

santral sinir sistemi tutulumu olabilecegini iddia etmigtir (12,15).

1990 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tarafindan fibromiyalji
kriterleri belirtilmistir (22).

2.1.3. Epidemiyoloji

Genel polikliniklere  basvuran hastalarin =~ %5-6’sini,  romatoloji
polikliniklerine  yeni  bagvuranlarin  %10-20’sini  FMS olan hastalar
olusturmaktadir (15). Toplumdaki prevalansi yuzde 1 ile 5 arasinda degiskenlik
gOstermektedir. Her yas ve cinsiyette gorulebilir ancak hastalarin %85-90’in1 40-
60 yas kadinlardan meydana gelmektedir (23,24). Kadinlarda erkeklerden 9-10
kat daha sik oldugu goérulmektedir (25).

1990 vyiinda Amerikan Romatoloji Dernegi'nin  yaptigi c¢alismada
hastalarin %89’u kadin olarak belirlenmis. Yine ayni calismada ortalama yas 49

olarak belirtiimis. Toplumdaki en yaygin romatolojik hastaliklardan biri olan



osteoartritten sonra en sik gorulen ikinci romatolojik hastalik olarak belirtilmig
(26).

Prevalansi Ulkeler arasinda degigiklik gostermekle birlikte gelismis
kultarlerde ve sanayilesmis Ulkelerde yasayanlarda daha sik gortulmektedir (17).
Fibromiyalji gortlme sikliginin yapilan calismalarda elde edilen verilere gore
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde %2 (kadinlarda %3,4, erkeklerde %0,5),
Kanada'da %3,3 (kadinlarda %4,9 erkeklerde %1,6) oldugu saptanmig (6).
Prevalans, ulkeler arasinda degismenin yani sira yasla birlikte de artis

gOstermektedir. En sik 5-6. dekat arasinda gortlmektedir (27).

Turkiye'de vyapilan bir calismada ise 20-64 yas 1930 kadindan
%3,6’sinda FMS’ye rastlanmigtir (28). FMS’nin ¢ocuk popullasyonunda da
gorllebildigi  bilinmekle beraber c¢ocuklardaki semptomlari belirlemek
yetiskinlere gore zor oldugu igin c¢ocuklardaki prevalansi net olarak
bilinmemektedir (29).

2.1.4. Etyopatogenez

FMS’de etyoloji net olarak saptanamamistir. Ancak son yillarda yapilan
calismalarda bazi yapisal, biyokimyasal, nérohormonal, immunolojik, kas ve
sinir sistemi, psikolojik, cevresel ve genetik faktoérlerin bu sendromun

gelismesinde etkili olabildigi gosterilmistir (30,31,32).

2.1.4.1 Periferik Mekanizmalar

FMS’de On plandaki semptomun siklikla kas iskelet sistemindeki agri
olmasi bu sendromda Oncelikle kasta bir patoloji aranmasina sebep olmustur.
FMS’de, hastalarin trapezius kasindaki hassas bdlgede ATP ve fosfokreatin

duzeyinde azalma oldugu tespit edilmistir. Ayni zamanda trapezius kasindaki



kirmizi fibrillerde yirtilmalar oldugu da saptanmistir. Bu yirtilmalarin devaml
mikrotravmaya bagli bir sekeli yansitiyor olabilecegi dusunulmustar. Bu da

devamli agri olmasina katkida bulunabilir (33).

FMS’ye ybnelik yapilan bir diger calismada egzersiz esnasinda kontrol
grubuna oranla FMS olan hastalarin kaslarinda disik kan akimi oldugunu
goOstermiglerdir. Bu veri FMS’de agrinin sebebinin iskemiye baglanmasina

neden olmustur (34).

FMS olan hastalara yapilan yuzeyel EMG calismalarinda FMS
olmayanlarla kiyaslandiginda kontraksiyonlar arasinda kontrollerden daha

yuksek seviyede elektromiyografik kas gerilimi saptamiglardir (35,36).

FMS’de agrinin periferik kaynakli oldugunu gosteren kaslara iligkin
Ozellikler ve bulgular bulunmaktadir. Bunlardan bazilari; hastalarda karakteristik
hassas noktalarin bulunmasi ve bu noktalarda kas oksijenizasyonunun fokal
olarak azalmasi, hastalarin agrili bélgeyi lokalize edebilmesi, egzersizden tipik
olarak 24 saat sonra agrinin artmasi, epidural blokla agrida azalma meydana
gelmesi, yuksek enerjili fosfat duzeylerinde fokal azalmalar, tetik nokta
enjeksiyonu sonrasi bolgesel agrida azalma, duyarli nokta bodlgelerinde igne
EMG aktivitesinde artmadir (37)

2.1.4.2 Santral Mekanizmalar
2.1.4.2.1 Uyku Bozukluklari

FMS olan hastalarin buyuk bir kisminda sik uyanmak ve dinlendirmeyen
uyku gibi sikayetler bulunmaktadir (38). Hastalarinin EEG’lerinde uyku
esnasinda anormal paternlerin oldugu gosterilmistir (39). Bu anormal patern,
alfa EEG non-REM anomalisi olarak isimlendirilir ve normalde bulunan delta
dalgalarina alfa dalgalarinin eklenmesi anlamina gelir. Normal bir kiside, uykuya
geciste EEG’de izlenen trasede genel bir yavaslama ve amplitidde azalma

goralur. Eger kiside gerginlik ve anksiyete varsa, EEG’de dusuk amplitadIi hizli



aktivite ortaya cikar. FMS olan hastalarda ise uykuya gegiste, biyoelektrik
aktivitenin amplitidi artar ve o zamana kadar gorilmeyen alfa dalgalari

meydana c¢ikar (40).

Normal bir kisi, uykuya dalinca, 60-90 dakika siren non-REM uyku
donemiyle baslar ve uyku boyunca REM ve non-REM uyku donemleri birbirini
izler. FMS olan hastalarda, non-REM uyku déneminde 10-12 siklus/sn’lik alfa
dalgalari ile siklus bozulur ve bu durum EEG’ye yansir (41). Ancak bagka bir
calismada da bu EEG bulgularinin FMS’ye 6zgu olmadigi ve diger kronik agri
sendromlarinda da ortaya c¢iktigi gosterilmistir. Sonug¢ olarak, uyku
bozuklugunun endojen bir bozukluga mi bagl yoksa anksiyete, depresyon veya

agriya sekonder olarak mi gelistigine dair net bir kanit bulunmamaktadir (42).

2.1.4.2.2 Noropeptid ve Norohormonal Bozukluklar

FMS olan hastalarda hipotalamo-pituiter-adrenal aks isleyisinde bozukluk
saptanmistir. Bu bozukluklardan biri stres hormonu olarak da bilinen kortizol
hormonunun diurnal ritminde bozulmadir. Bu hastalarda kortizol duzeyi
aksamlari yuksek olarak saptanmis olup, deksametazon testinde anormallik ve
24 saatlik idrarda serbest kortizol miktarinda dugukluk oldugu da gosterilmigtir
(43, 44).

Ayni zamanda yapilan diger ¢alismalarda da buyime hormonu olarak
bilinen growth hormon duzeylerinin saglikli insanlardaki orana gore dusuk ve
stimulasyon sonrasi buyume hormonu salgilanmasinin bu hastalarda daha az

oldugu gosterilmistir (45).

Prolaktinin gece sekresyonu da blyume hormonu gibi uykudan
etkilendigi igin hiperprolaktinemisi olan kadinlarda hassas noktalardaki

hassasiyet esigi anlamli derecede dusuk bulunmustur (46).

FMS olan hastalarin tirotiropin salgilatici hormona yanitinin FMS

olmayan hastalara goére farklh oldugu, tiroid hormonlarin sekresyonlarinin



beklenenden az arttigi tespit edilmigtir. Ancak buna ragmen serbest tiroid

hormon dulzeyleri hastalarda normal aralikta bulunmustur (47).

FMS olan hastalarda otonom sinir sisteminde disfonksiyon
gozlenmektedir. Tilt masasi testinde ortostatik hipotansiyon ve agrida artig
gbzlenmis, ayrica supin pozisyonda istirahat kalp hizinda artis ve kalp hizi
degiskenliginde azalma saptanmistir. Ancak bozukluklar FMS’ye 6zgl olmayip

kronik agrili birgok durumda saptanmaktadir (48,49).

FMS’'nda néroendokrin sistemin rolunin arastirlmasi kapsaminda,
serotonin ve substans P seviyeleri ile ilgili ¢calismalar yapilmistir. FMS olan
hastalarda uykunun dinlendirici olmasini saglayan ayni zamanda agrili uyarinin
algilanmasinda da rol oynayan serotonin hormonu ve prekursoru olan triptofan

mekanizmalarina anormallik mevcuttur (50).

Serum serotonin dizeyinin FMS olmayan insanlarla karsilastirildiginda,
azalmig oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda plateletlerde serotonin reuptake
reseptorlerinin sayisi artmistir. MAO inhibitorleri ve trisiklik antidepresanlar ise,
serotoninin inaktivasyonunu inhibe ederler ve plazma aktif serotonin duzeyini
arttirir ve boylece semptomlarin gerilemesini saglar. Trombositlerde, membran
yuzeyinde serotonin gerialim bolgeleri vardir. FMS’li hastalarda, FMS olmayan
hastalarla karsilastirildiginda trombositlerdeki serotonin gerialim reseptorlerinin
yogunlugundaki artig, serum serotonin dizeyindeki azalma, serotonin yetmezligi

varsayimini desteklemektedir (51).

Serotonin, hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) aksinin sirkadyen ritmini
etkiler. Cesitli calismalar serotonin ve serotonin agonistlerinin pituiter-adrenal
sistemi stimule ettigini, hipotalamustan kortikotropinrelasing hormon (CRH)
salinimini stimile ettigini gostermistir. HPA aksi aktivitesinin serotonin dizeyleri
ve serotonin reseptorleri yogunluguyla paralel oldugu gdésterilmistir (52). Kas-
iskelet sistemi agrisi, anksiyete, uykusuzluk, psddodepresyon, barsakla iligkili
yakinmalar, dizesteziler, hipotiroidizm, iklimle iligkili alevlenmeler ve hatta

immun hicrelerin  disfonksiyonunun serotonin eksikligine baglh oldugu



bildiriimektedir (54,55). Birgcok hayvan c¢alismasinda, beynin serotonerjik

aktivitesiyle agri arasinda ters iliski oldugu gdsterilmistir (57).

Agri transmisyonunda serotonin kadar énemli olan substans P dizeyleri
ile de ilgili gahgmalar bulunmaktadir. Merkezi sinir sisteminde agrili uyaranin
islenmesi sirasinda substans P agrinin algilanmasini kolaylastirmakta olup,
serotonin ve norepinefrin ise agri algilanmasini inhibe etmektedir. Substans P
dizeyleri Uzuntu, gerginlik, dikkat daginikhgi, agrn ve bellek bozukluguyla
baglanti olup etki mekanizmasi ise belirsizligini korumaktadir.  Ancak
egzersizle, endorfinler ve opioid peptidlerle substans P dizeyinin artmakta
oldugu bilinmektedir (53). FMS’li hastalarda beyin omurilik sivisinda (BOS)
substans P duzeyleri normal kontrollerden 3 kat daha yuksektir ancak bu durum
semptomlarin timund acgiklamak igin yeterli olmayip baska anormallikler de
bulunmahdir (50,59).

Agrinin giddeti ve sabah uykudan uyanildigi sirada hissedilen agr ile
serum serbest triptofan duzeyi arasinda ters korelasyon bulunmaktadir (50,52).
Triptofan, triptofan dekarboksilaz enzimiyle oksidatif dekarboksilasyona ugrar ve
5-hidroksitriptamin (5-HT, Serotonin)’'e doénusur. 5- HT, monoaminoksidaz
(MAO) tarafindan metabolize olarak inaktif 5- hidroksiindolasetikasite déner ve
elimine olur. Tedavi amaciyla diyetlerine triptofan eklenen hastalarda plazma
triptofan duzeyinde artma ve semptomlarin siddetinde azalma goruimustar.
(52,54,55).

2.1.4.2.3 Psikiyatrik Bozukluklar

FMS’li hastalarin semptomlarina ragmen fizik muayene ve laboratuvar
tetkiklerinde hastaliga spesifik bir bozukluk bulunamayigi semptomlarin
psikolojik kaynakli olabilecegi dusuncesini uyandirmaktadir. Bu hastalar
yasamlarl boyunca yuksek duzeylerde psikolojik stres ve cgesitli psikiyatrik
bozukluklar gdstermeye meyillidir. Ancak bu hastalardaki anormal agn

algilamasi ve diger semptomlari sadece psikiyatrik hastaliklara baglanamaz.



Bununla birlikte psikiyatrik hastalik ve psikolojik stresin agri siddetini
algilamasini arttirabileceg@i kabul edilmektedir (62). FMS’li ve romatoid artritli iki
hasta grubunu karsilastiriimis ve FMS’li hastalarda acelecilik, hipokondriazis,

histeri, manik, sizofreni gibi hastaliklar daha ylksek saptanmis (63).

FMS’li hastalarin semptomlarinin baslamasinda stres etmenleri olarak
kabul edilen fiziksel travma, infeksiyonlar, emosyonel sikintilar, endokrin
bozukluklar, immunite aktivasyonunun etkili oldugu dugunulmektedir (64-25).
FMS’li hastalarin %14-23'Unde semptomlarin fiziksel yaralanma, travma veya
cerrahi girisim sonrasi basladigini bildiren calismalar sebebiyle fiziksel
travmanin da hastaligin baslamasinda Oonemli bir etmen oldugu
dusunulmektedir (66, 67).

2.1.4.3 immiin Sistem Degisiklikleri

FMS’nin immin sistem ile iligkili bir hastalik olabilecegine dair gecerli
kanit yoktur. Ancak sitokinlerle iligkili olabilecegine dair ilk stuphe kanser
hastalarindan interlokin-2 (IL-2) tedavisi alanlarda FMS’ye benzer sikayetlerin
olmasi sonucu olusmustur (54). Sitokinlerin bazi fizyolojik etkileri ile FMS
semptomlari arasinda baglanti oldugu ©One surulmustir. Bu sitokinlerden
bazilari; TNF-a, iL-1, IFN-y, IL-2, IL-6, iL8, IL-10 olarak belirtiimistir (60). Bunun
Uzerine bu konu Uzerinde c¢okgca farkli ydontemle c¢alisma yapiimis ancak
calismalardaki hasta sayilarinin yetersiz olmasi ve farkli ¢alismalarda celigkili
sonuglar ¢ikmasi Uzerine etyopatagenezde etkisi Uzerine kesin bir sonuca

varilamamistir (61).

2.1.4.4 Genetik Faktorler

FMS’nin temporomandibular hastaliklar, irritabl bagirsak sendromu gibi
bir grup hastalikla birlikte goérilmesi etiyolojide genetik faktorlerin  rol

oynayabilecegini akla getirmistir. Bu konuda yapilan incelemelerde FMS’li
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hastalarin birinci derece vyakinlarinda hastaligin sikhgr sekiz kat fazla
bulunmustur (68). Romatoid artritli hastalarla karsilastirmali yapilan bir diger
calismada ise genetik yatkinhgin FMS’li hastalarin birinci derece yakinlarinda,
romatoid artritli hastalarin yakinlarina goére, 8,5 kat daha fazla arttig

gorilmustir (69).

FMS’li hastalarin tedavisinde kullanilan bazi antidepresan ilaglarin
semptomlari azaltmasi sebebiyle serotonin ve katekolamin yolaklari ile iligkili

genlerin etyopatogenezde etkili olabilecegi dusunulmustar (70, 71).

2.1.5 Klinik

Fibromiyaljide kronik yaygin kas iskelet sistemi agrisi, yorgunluk, bitkinlik,
yorgun uyanma, sabah tutuklugu, ekstremitelerde sogukluk hissi, kronik bas
agrisi (migren), temporamandibuler eklem agrisi, yumusak dokularda sislik
hissi, dismenore, premenstruel sendrom, irritabl barsak sendromu, anksiyete,
raynoud fenomeni seklinde ¢ok farkh bulgular gérulmektedir (72). Fibromiyaljide
agrinin giddeti tipik olarak zaman igerisinde degiskenlik gosterir artar veya
azalir; uzamis inaktivite, yumusak doku travmalari, cerrahi, bozulmus uyku
duzeni, soguga maruziyet, psikolojik stresorler agrinin ortaya ¢ikmasini tetikler
(73).

Hastaidin en onemli semptomu yaygin kronik kas iskelet sistemi
agnisidir. Agrinin yayginhgi; vicudun hem sol hem sag tarafinda, hem alt hem
ust vacut yarisinda ve aksiyal iskelette agri olmasini, kronik olmasi ise 3 aydan
daha uzun suredir devam etmesini tanimlamaktadir. Hastalar agrinin tipini
yakici ve kemirici, yogunlugunu ise orta siddette veya siddetli olarak ifade
etmektedir (74). FMS agrisi g¢ogunlukla hastalarin boyun, bel ve omuz
bolgelerinde gorulur. Bu agri  lokalizasyonlari  dermatom alanlarindan
bagimsizdir. Agri sabahlari daha fazla gortlebilir ve sabah tutuklugu ile beraber
gérillebilir. Hastalarin bazilarinda gergek eklem tutulumu olmamasina ragmen

eklemlerde sislik ve agri hissedilebilir (75).
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FMS’li hastalarda ikinci en sik goérulen belirti gogunlukla gin boyu stren
yorgunluktur. Tum gun suUren yorgunluk hastanin zamanla gunlik yasam
aktivitelerini sinirlayarak fiziksel olarak yetersizlige sebep olabilir. Bu sebeple
FMS’li hastalarda yorgunluk seviyesinin degerlendiriimesi oldukga 6nemlidir.
FMS hastalarinda uyku bozuklugu da yaygin goértulmektedir. Uyku bozuklugu
acisindan sabah yorgunlugu en 6nemli belirtilerden biridir ve hastalarin %75-
90’Inda saptanmaktadir (76). En sik gorulen uyku bozuklugu fonksiyon kaybina
sebep olan dinlendirici olmayan uykudur. Hastalar genellikle uykuyu
baglatmakta ya da devam ettirmekte zorlanmazlar. FMS’de uyku bozuklugunu
deg@erlendirirken hastada primer bir uyku bozuklugu olup olmadiginin tespit
edilmesi gerekmektedir (77, 78).
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Tablo 2.1. FMS olan Hastalarda Sikga Birlikte Gorilen Somatik ve

Psikolojik Bulgular (79)

Spesifik olmayan bulgular

- Asiri yorgunluk: %66- 82
- Uyku bozukluklari: %66- 75
- Kuru g6z: %10- 36

- Raynaud sendromu: %17

Norolojik bulgular

-Basagrisi: %66- 82

-Paresteziler: %66- 75

Genitouriner sistem bulgulari

-idrar kagirma: %26- 32

-Dismenore: %26

Kas — iskelet sistemi bulgulari

- Sabah sertligi: %76- 77

Psikiyatrik bulgular

-Depresyon: %32- 48

-Anksiyete: %28- 48

Gastrointestinal sistem bulgular

-irritabl bagirsak sendromu: %30-
48
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2.1.6 Tani

1990 yilinda American Collage of Rheumatology (ACR) tarafindan
fibromiyalji tanisi icin kriterler belirlenmis olup, ginimuizde bu kriterler g6z
onune alinarak tani konulmaktadir. Bu kriterler %88,4 duyarli ve %81,1
O0zguldir. ACR’nin yayinladigi tani kriterleri Tablo 2.2’de gdsterilmistir. Hastada
FMS’na ek olarak bulunan baska hastaliklarin tespit edilmesi tedavi agisindan
¢ok onemlidir. Bu tani kriterlerine gore, fizik muayenede vicuttaki 18 hassas
noktadan en az 11 noktada hastanin agri belirtmesi ve bu agrilarin kronik agr
olmasi yani en az 3 ay devam etmesi gerekmektedir. Hassas noktalar yaklasik
4 kg'lik bir basing uygulandiginda, hastanin agrisinin oldugunu belirttigi bolgeler
olarak tanimlanmigtir. VUcutta Ozellikle oksiput, alt servikal, trapezius,
supraspinatus, ikinci kosta, lateral epikondil, gluteal, buyuk trokanter ve diz
medialinde yer almaktadir (17). Fibromiyalji tanisi koymak igin herhangi bir

labaratuvar ve goruntuleme yontemi bulunmamaktadir.

/ . VRZAN
( ) (s X0
Oksiput: \ J \f& <)) Alt servikal: C5-7
. \ { = V
Suboksipital kaslarin — &S\ e .‘,vf “ =/ _. arasi intertransvers
yapisma noktalar o\ ; .h ~  alanlarin 6n kismi
-~ . o
? s ' o o \
I'rapezius: Ust kenar .~ \ f “ AN\
orta noktasi A / k="~ .
A\ \ | | \_ lIkinci kaburga
| / | / \ 7 XN \ ™, v
| A | [ \ 46'// ( 2) Kostakondral
) D \| | ! \\ & bileskeler
Suprasipinatus: Spina // ] A2 - *I\ Il \ / \
skapula medial | [[/ \!
¢ C AN 1) ‘ V \ |
kenarmin Gsti [/ ’” ’ | |} \
/ Uf. o |
~ - " J

S
Gluteal: Kalga iist dhg / \ ‘ Lateral epikondil:
1/4 kKism / "‘ / Epikondil 2 cm distali
| /

Diz: Eklem hatty

Frokanter major: | | | \ )\ proksimalinde medial

Trokanterik ¢ikinti \ | \ | yag yastikgig
posterioru \ \/] / \ ]/

Sekil 2.1. Fibromiyalji Sendromlu Hastalardaki Hassas Noktalar (17)

14



Tablo 2.2. ACR 1990 FMS Tani Kriterleri (17)

A- 1) Yaygin Agn Oykiisii

Tanim: Agrinin en az 3 aydir devam etmesi gerekmektedir. Agrinin yaygin
kabul edilmesi i¢in viicudun sag ve sol tarafinda, belin tGzeri ve altinda olmasi
gerekmektedir. Buna ek olarak aksiyel iskelet agrisi (boyun veya goégus on

duvari veya torakal omurga veya bel agrisi) varligi zorunludur.

A- 2) Bilinen 18 Hassas Noktanin 11’ inde Dijital Palpasyonla Agn
Oksiput: Suboksipital kas insersiyolari

Alt servikal: C5- C7 intertransvers bélgelerinin éninde

Trapez: Ust sinirinin orta noktasinda

Supraspinatus: Kaslarin yapisma yerlerinde, spina skapula (zerinde orta

sinira yakin

ikinci kosta: 2. Kostokondral birlesim yerinde, iist yiizeylerin hemen disinda
Lateral epikondil: Epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal: Kalga Ust kadraninda kasin 6n kivriminda

Buyiik trokanter: Trokanterik ¢ikintinin arkasinda

Diz: Eklem cizgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

B- Dijital palpasyon yaklagik 4 kg ile yapiimalidir.

C- Bir noktanin agrili sayilmasi i¢in hasta palpasyonunun agrili oldugunu

soylemelidir. ‘Hassas’ ifadesi agrili olarak kabul edilmez.
D- Her iki kritere uyan hastalar fibromiyalji olarak kabul edilir.

E- ikinci bir klinik bozuklugun varhgi fibromiyalji tanisini ekarte ettirmez
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FMS’lu hastalarin de@erlendirmesinde ve calismalarda cesitli dlgekler
kullaniimaktadir. Hastaligin etkisini ve fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek
icin genellikle Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) kullaniimaktadir (80).

Klinikte hassas nokta sayiminin tam ve eksiksiz olarak yapilamamasi
,hastalara yaygin agriya ek olarak yorgunluk ve bilissel bozukluk gibi bulgularin
1990 ACR tani kriterleri icinde yer almamasi, semptom siddetinin hastalik
boyunca ayni seyretmemesi ve semptom siddeti azalan hastalarda hassas
nokta sayisinin azalmasina bagli olarak tani koyma zorlugu yagsanmasi Uzerine
2010 yilinda ACR klinik pratikte alternatif metot olabilecek hassas noktalarin
olmadidi ve semptom siddet (SS) dlgegdini iceren yeni kriterler yayinlamistir (27)
(Tablo 2.3)
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Tablo 2.3. Fibromiyalji ACR 2010 tani kriterleri (27)

1) Yaygin agri indeksi (Widespread pain index-WPI):

Hastanin gecen haftaki agrisinin, agagidaki bolgeler dikkate alinarak kag¢ bélgede

oldugunun skorlanmasi (0-19 arasinda)

Sag cene Sag ust kol Sag kalga Sag bacak Karin
Sol gene Sol Ust kol Sol kalga Sol bacak Sirt
Sag omuz Sag 6n kol Sag uyluk Boyun Bel
Sol omuz Sol 6n kol Sol uyluk Gogus

2) Semptom siddeti 6lcegi (Symptom severity scale-SSS):
a) Yorgunluk

b) Dusunme veya hatirlama ile ilgili sikinti

¢) Dinlenmeden uyanma

A) Bu 3 yakinmanin her birinin son 1 haftaki siddetinin asagidaki skala kullanilarak

skorlanmasi

0 hig¢ sorun olmadi

1 hafif derecede sorun, genellikle hafif veya aralikli

2 orta 6nemli derecede sorun, siklikla mevcut ve/veya orta derecede
3 ciddi yaygin, surekli, yasamimi etkileyecek derecede bir sorun

B) Sahip olunan somatik semptomlarin* puanlanmasi

0 hi¢c semptom yok

1 birkag semptom var

2 semptomlarin yarisi/yariya yakini mevcut

3 semptomlarin gogu mevcut
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*Somatik semptomlar: Kas agrisi, huzursuz barsak sendromu, yorgunluk, disiinme veya
hatirlama problemi, kas gligsiizIigl, bas agrisi, karin agrisi/krampi, hissizlik/uyusma, bas
dénmesi, uykusuzluk, depresyon, kabizlik, mide agrisi, bulanti, sinirlilik, gégis agrisi,
glnese hassasiyet, duyma problemi, cabuk morarma, sa¢ dokulmesi, bulanik gérme, ates,
ishal, agiz kurulugu, kasinti, hirilti, raynaud fenomeni, kulak g¢inlamasi, kusma, mide
yanmasi, agiz ulserleri, tad almada degisiklik/kayip, nobet, nefes darhidi, istah kaybi,

dokuntd, sik idrara gikma, mesane spazmlari, idrar yaparken agri, trtiker

Semptom siddeti olgegi (SSS) skoru: Yorgunluk, disinme veya hatirlama problemi,
dinlenmeden uyanma semptom siddeti skorlarinin sahip olunan somatik yakinma skoruyla

toplami. [A + B (a+b+c)] (0-12 arasinda puanlama)
Fibromiyalji tanisi i¢in hasta agsagidaki 3 kriteri kargilamalidir:

1) Yaygin agr indeksi (WPI)> 7 ve semptom siddeti dl¢edi (SSS) skoru >5 veya WPI = 3-6
ve SSS skoru> 9

2) Semptomlar en az 3 aydir benzer diizeyde olmali.

3) Hastada agriyi aciklayabilecek baska bir durum olmamal.

18




2.1.7 Ayirici Tani

Yaygin agri ve kronik yorgunluk birgok romatizmal ve romatizma digi
hastalikta gorulebilen semptomlardir. Miyofasiyal agri sendromu, kronik
yorgunluk sendromu, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus, osteoartrit,
polimiyaljiya romatika ve miyozitis gibi romatizmal hastaliklar depresyon,
hipotiroidi ve noropatiler ayirici tanida dusunulmesi gereken hastaliklar
arasinda yer almaktadir (81). Romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve néropatilerin
ayirici tanisinda klinik ve laboratuar incelemeleri kullaniimaktadir (82). Ancak
FMS hastalarinin hassas noktalar disinda fizik muayene bulgusunun olmamasi,
spesifik labaratuvar degerinin olmamasi ve goértntileme incelemelerinin normal
olmasi nedeniyle yanhglkla psikiyatrik hastalik tanisi konulabilmektedir. Bu
nedenle psikiyatrik hastaliklardan 6zellikle somatoform bozukluk ve psikojenik

agri ile ayirici tanisi yapilmahdir (81).

Miyofasiyal agri sendromu, bir yumusak doku romatizmasi (nonartikiler
romatizma) veya bolgesel agri sendromudur. Bu sendrom kas veya fasyalarda
tetik nokta (trigger point) ve gergin bantlarin (taut band) varligi ve bu noktalarin
uyariimasi ile olusan agr, lokal sedirme ve duyusal degisiklikler ile
karakterizedir. Miyofasiyal agri sendromu da toplumda sik gértlmekle birlikte,
Ozellikle hassas nokta-tetik nokta ayirirminin iyi yapilamamasi sebebiyle
fibromiyalji ayirici tanisinda karigikliga sebep olmaktadir. Miyofasiyal agri
sendromunda fibromiyaljiden farkli olarak dengesizlik, bas donmesi, tinnitus ve
motor koordinasyon bozuklugu gibi proprioseptif bozukluklar, yansiyan agr
bolgelerinde lokal vazokonstriksiyon, terleme, lakrimasyon, salivasyon ve
pilomotor aktivite gibi otonom bulgular gorulebilmektedir. Miyofasiyal agri
sendromunda aktif bir tetik noktada izlenen “seyirme yaniti” patognomoniktir.
Seyirme yaniti, kasin gergin bandinin c¢ekilmesi ile kasta gorilen bir
kontraksiyon yanitidir. Bu kontraksiyon ayni zamanda elle palpe edilebilir
(82,83).

Polimyaljiya romatika (PMR) bazen FMS’nu taklit edebilir. Ancak,
PMR’de tutukluk agriya gore daha on plandadir. PMR’de hassas noktalar
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bulunmamaktadir. Labaratuvar bulgularinda ise artmis sedimentasyon hizi ve

kortikosteroide alinan yanit olmasi FMS’den ayrilmasini kolaylastirir (83).

Inflamatuvar miyozit ve metabolik miyopatiler ise FMS’den, kas
kuvvetsizligi ve yorgunluga yol agmakla birlikte yaygin agr olmamasi ve kas
enzimlerinin normal olmasi ile ayriir. FMS enfeksiy6z hastaliklari takiben de
ortaya cikabilir ve enfeksiydz monontkleoz gibi kronik enfeksiyonlar taklit
edebilir. Bu kronik enfeksiyonlara HIV, HTVL, Lyme hastalgi, hepatit gibi
hastaliklar 6rnek verilebilir (84).

Kronik yorgunluk sendromu (KYS) ile FMS klinik olarak benzer 6zellikler
gOstermektedir (85). Gunumuizde KYS de FMS de oldugu gibi klinik 6zeliklere
gére tani alir. Kronik yorgunluk sendromunun temel 6zelligi kisinin gunlik
yasamini engelleyen kronik yorgunluktur. FMS olan hastalarin %20- 70’inde
KYS, KYS olanlarin da %35-75’inde FMS oldugu gosterilmistir (86).

Psikojenik agri; FMS ile karigsan bir diger hastaliktir. Psikojenik kokenli
agrisi olan hastalarda depresyon, sosyal hayata uyum bozukluklari gibi ilave
ruhsal problemler gorulur. Ayrica psikojenik agridaki agri sinir ve kas
sistemlerinin anatomisi ile uyumlu degildir. Agr1 gezici tipte bir agri olmakla
birlikte belirli bir yeri bulunmamaktadir, hafif palpasyona dayaniklidir. Hastalik
sirasinda zaman iginde yeri degiskenlik gosterir, FMS’deki gibi belirgin hassas
noktalar yoktur. Hastalar her tirli dokunmaya ani tepki ve geri gekmelerle yanit

verirler (87).
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Tablo 2.4. FMS’de Ayirici Tani (87)

Ayirici Tani

Anemi

Adrenal disfonksiyon
Kemik iligi hastaliklari
Kronik yorgunluk sendromu
Hipotiroidizm

Bag dokusu hastaliklar
Polimyozit/ dermatomiyozit
Metabolik miyopatiler
Eklem hipermobilite sendromlari
Statin tedavisi

Metastatik maligniteler
Hiperparatioidi

Noropatiler

Kronik yorgunluk sendromu
Miyofasyal agri sendromu

Psikiyatrik hastaliklar (psikojenik

agri, depresyon, ansiyete vs)
Multiple skleroz

inflamatuvar romatizmal
hastaliklar (Romatoid artrit,
sjogren sendromu, polimyaljia

romatika, spondiloartopatiler)
Poliartiktler osteoartrit
Uyku bozukluklari

Spinal faset agrilari, disk

herniasyonlari

Viral enfeksiyonlar (Lyme, HCV,
HIV)

Vitamin ve / veya mineral
eksiklikleri (vitamin D, B12, demir

eksikligi)
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2.1.8. Tedavi

FMS’nin etyoloji ve patogenezi tam olarak belirlenemediginden ve klinigin
hastadan hastaya farklilik gostermesi sebebiyle tek ve kesin bir tedavisi yoktur.
Tedavi hastaliktan ¢ok, hastaya yonelikti. En c¢ok kabul goéren tedavi
protokolleri FMS’yi bir kas-iskelet sistemi bozuklugundan ziyade sistemik bir
hastalik olarak degerlendiren yontemlerdir. FMS tedavisi multidisiplinerdir ve
tedavideki en onemli faktor FMS’nin yasami tehdit eden bir hastalik olmadigini
anlatarak hastanin egitiimesidi (88). Tedavi mumkunse fizik tedavi ve
rehabilitasyonun yani sira, psikolog, fizyoterapist, endokrinolog ve diyetisyen

tarafindan yaratialmelidir (89).

GUnumuzde uygulanan tedavi yontemlerini, farmakolojik ve diger tedavi
yontemleri olarak iki grupta incelemek mumkundar (89,90). FMS tedavisinin

amagclarini asagidaki sekilde siralayabiliriz:
1. Periferik ve santral analjeziyi saglamak
2. Uyku bozukluklarini duzeltmek
3. Ruhsal bozukluklari duzeltmek

4. Kas ve yuzeyel dokulara kan akimini artirmak
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Tablo 2.5. Kanita dayali tip agisindan FMS tedavisi (91,92)

Tedavi Etkinligi agisindan Tedavi Etkinligi agisindan orta

gliclu kanit bulunan derecede kanit bulunan

yaklagsimlar yaklasimlar

Hasta egitimi Duloksetin Guclendirme
egzersizleri

Amitriptilin Pregabalin | Akupunktur

Siklobenzapirin Tramadol Hidroterapi/Balneo
terapi

Aerobik egzersizler Fluoksetin Biofeedback

Kognitif-davranis tedavisi Sertralin Milnacipran

Multidisipliner terapi Venlafaksin

2.1.8.1 Farmakolojik Tedavi

FMS’nin farmakolojik tedavi basamagini analjezikler, nonsteroidal

antienflamatuvar ilaglar, antidepresanlar ve antikonvilzanlar kullaniimaktadirlar.
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2.1.8.1.1 Analjezikler ve Nonsteroid Antiinflamatuar ilaglar:

Parasetamol benzeri analjeziklerin veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
fiboromiyaljide tek basina kullanildiklarinda etkinligi  kanittanamamistir.
Parasetamol-tramodol kombinasyonlari ise yapilan bazi c¢alismalarda etkili
bulunmustur. Ancak yapilan bu caligmalardan birinde parasetamol tramadol
kombinasyonunda; bulanti, bas dénmesi ve kabizlik gibi yan etkiler nedeniyle
tedaviye devam edilememe orani %19, plaseboda ise %12 olarak bulunmustur
(93,94). Sonu¢ olarak FMS tedavisinde parasetamol ve tramadol gibi basit
analjezik ve zayif opioidlerin kullanimi 6nerilirken, gugli opioidlerin kullanimi

onerilmemektedir (95).

2.1.8.1.2 Antikonviilzanlar

Antikonvulzan ilaglar igcerisinde pregabalin FMS’de kullanim igin 2007
yiinda FDA onayl almistir. Pregabalin ile yapilan randomize kontrollu
calismalarda agri, yorgunluk ve uyku bozuklugunu gibi semptomlar Uzerinde
etkili oldugu ve yasam Kkalitesini arttirdigi gosterilmistir (91). Pregabalin voltaj
duyarli kalsiyum kanallarinin a2-6 alt Unitesine baglanir, depolarizasyon
esnasinda kalsiyum akimini, glutamat, noradreanalin ve P maddesi salinimini
azaltir. Randomize kontrollU yapilan bir ¢alismada, pregabalinin etkinliginin doz
badimli oldugu gdsterilmistir. GUnluk kullanilan 450 mg dozunun agri siddetini
azaltmada etkinligi; 150 mg ve 300 mg ye gore daha fazla oldugu gdsterilmistir.
Ayni calismada 450 mg ve 300 mg gunluk kullanim dozunun uyku kalitesi ve
yasam kalitesi Uzerine etkinligi de kanitlanmistir. (96). Pregabalin tedavisinde
analjezik etki 300-600 mg/gun doz araliginda elde edilmekte olup etki bir hafta
icerisinde baglamaktadir. Ancak parasetamol tramadol kombinasyonunda
oldugu gibi pregabalin kullaniminda da yan etkiler belirtiimistir. Bu yan etkiler
sersemlik ve uyku hali olup, yapilan ¢alismalardan birinde tedavi suresince ilk 6

aylik kullanim takibinde bu yan etkilerin azaldigi belirtilmistir (97,98).
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Pregabalin yaninda gabapentinin de FMS tedavisinde etkili oldugu
gOsterilmigtir. FMS tanisi almisg 75 hastada 12 hafta sure ile gabapentin 1200-
2400 mg/gun kullaniimis ve agr siddeti skorunda Uzerinden yapilan ¢alismada

iyilesmede etkili oldugu bulunmustur (99).

Bir GABA prekiirsoru olan sodyum oksabatin ise yorgunluk, agri ve uyku
bozuklugu tedavisinde etkili oldugu belirtilmistir (100). Zopiklon ve zolpidemin
gibi sedatif-hipnotik ilaglarin da FMS tedavisinde yaygin olarak kullanildigi
bilinmektedir. Bu ilaglar agridan ¢ok uyku bozuklugu ve yorgunluk tedavisinde
etkili olmaktadir (101). Ancak bu ilacin kétiye kullanimi agisindan dikkatli olmak

gerekir.

2.1.8.1.3 Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresan (TCA) ve benzeri ilaglar tedavisinde Uzerinde en
fazla galisilan gruptur. Bu ilaglarin analjezik etkilerinin mekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte sinir uglarinda serotonin ve norepinefrinin geri alimini
inhibe ederek, inen antinosiseptif sistem araciligiyla oldugu kabul edilmektedir.
Norepinefrin Uzerinden daha fazla etki etmektedir. Bunun yaninda endojen
opioid sistemin etkinligini de artirdigi dustnulmektedir. Yapilan bir¢cok
randomize kontrolli g¢alismada bu ilaglari kullanan FMS’li hastalarin %25-
45’inde klinik olarak anlamli fayda gortimastir. (94, 102). Ozellikle en sik
kullanilan amitriptilinin agrinin azaltilmasinda etkinligi kanittanmistir. (103, 104).
Yapilan randomize kontrolli c¢alismalarda trisiklik antidepresanlarin ozellikle
agr, uyku bozuklugu, yorgunluk gibi FMS semptomlarini tedavi ettigi
gosterilmigtir. TCA'larin avantajlarindan biri ise kullanim dozunun dusik ve
kullanim sdresinin 6-12 hafta gibi kisa olmasidir. Bu ilaglarin agiz kurulugu,
konstipasyon, sivi retansiyonu, kilo artigi, konsantrasyon guglugu gibi yan
etkileri kullanimi zorlagtirmaktadir. Desipraminin antikolinerjik yan etkisi daha az
olmasina karsin FMS Uzerine etkinligine dair daha az ¢alisma bulunmaktadir.

Desipraminin kardiyotoksik etkileri nedeni ile yasghlarda kullanimi kisithdir (105).
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2.1.8.2 Nonfarmakolojik Tedavi
2.1.8.2.1 Egzersiz

FMS’de hastalarin belirgin agri ve yorgunluk sikayeti olmaktadir. Bu agri
ve yorgunluk hastada hareket kisithligina sebep olmakta ve gunlik is yapabilme
kapasitesini azaltmaktadir. FMS’li hastalarda siklikla sedanter yasama bagli
olarak kardiyorespiratuvar uyum ortalamanin altindadir. Bu hastalarda egzersiz
sirasinda agrinin santral sinir sisteminde islemlenmesinde bozukluk oldugu igin,
kas-iskelet sistemindeki mikrotravmalar periferik duyusal girdileri arttirarak

hastayl sedanter yasama itmektedir (106-107).

Bircok galisma egzersiz sonucunda - endorfin diizeylerinin kanda arttigi
gosterilmigtir. Ayrica egzersiz sonrasinda kanda ACTH ve kortizol duzeylerinin
artmasinin da FMS’ye bagl sikayetleri azaltabilecegi dusunulmustar (107).
FMS’li hastalara egzersizi de iceren bir tedavi programi hazirlanmis ve 6 ay
sonrasinda egzersizin tedaviyi olumlu yonde etkiledigi sonucu elde edilmigtir
(108).

2.1.8.2.2 Psikoterapi

FMS’de agrilarin psikolojik olmasi sebebi ile hastalar bu hastalik
karsisinda endiseye kapilmaktadir. Hastalara depresyon anksiyete gibi
sebeplerin hastaligin semptomlarini arttirabilece@i anlatilirken her hastada bu
faktorlerin etkili olmadigi da agiklanmahdir. Hastalarin gunlik hayatinda bu
durumu tetikleyen diger konularin da arastirlmasi amaciyla bazi hastalar

psikolog veya psikiyatriste yonlendiriimelidir (87,109).

2.1.8.2.3 Stellat Ganglion Blokaiji

FMS’lu hastalarda ciddi Ust ekstremite agrisinda stellat ganglion blokaji
da faydali olabilir (110).

26



2.1.8.2.4 Tamamlayici ve Alternatif tedaviler

Son yillarda yapilan galismalarda tamamlayici ve alternatif tedavileri 5

baslik altinda izleyebiliriz (111)
1. Alternatif tibbi tedaviler (6rn. akupunktur, homeopati, ozonterapi)
2. Biyolojik temelli terapi (6rn. nutrisyonel destekler, diyet degisiklikleri)
3. Eneriji terapileri (6rn. manyetik terapi),

4. Manipulatif ve vicut temelli uygulamalar (6rn. siropraktik uygulamalar,

masaj),

5. Zihin-vacut iliskisini kullanan uygulamalar (6rn. biyofeedback,

hipnoterapi).

Bu tedavi yontemlerinden higbirinin  etkinligi  kesin  olarak
kanitlanamamistir. Yine de en gucli kanit akupunktur lehinedir. Alternatif
tedaviler FMS tedavisinde tek basina kullaniimamakla birlikte hastalarin

Ozelliklerine gore bireysel fayda saglanabilir (112).

2.1.8.2.5 Hassas Nokta Enjeksiyonu

FMS hastalarinda periferik agri mekanizmasina yoénelik yapilan bu
tedavide, lokal anestezik madde ile agriyi azaltilmakta ve iskemik alana yapilan
uyari ile kanlanma artigi saglanmaktadir. FMS’lu hastalara yapilan lidokain
enjeksiyonu sonrasi, 2 hafta ile 2-3 ay arasinda semptomsuz donem

g6zlemlenmigstir (113).
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2.1.8.2.6 Fizik Tedavi Ajanlari

Ultrason: Tipta tedavi ve teshis amaglh kullanilan ultrason, derin isitiji
ajan olarak da kullanilabilir. Burada piezoelektrik olayr denilen quartz
kristallerinin yuksek frekansli bir elektrik alaninda titresmesi s6z konusudur.
Ultrason tedavisi 5-10 dakika sureyle ginde 2 defadan haftada 3 defaya kadar
araliklarla uygulanabilir (114). Bu yontemin mikromasaj etki, kas gevsemesi,
agn esiginde yukselme gibi faydalari bulunmaktadir. Bu sayede de FMS’lu
hastalardaki basinca kargi artmig multifokal hassasiyeti azalmaktadir.
Ultrasonun derin isitici etkisi ile kas igciklerinin 1sitilmasi ve kapi kontrol
mekanizmasi ile agri ileti sisteminin santral dizeyde inhibe edilmesi beklenir
(115).

Hidroterapi: Suya immersiyon; mekanik (suyun kaldirma kuvveti,
hidrostatik basing viskozite) ve termik 6zellikleri ile pek ¢ok sisteme (dolasim,
solunum, kas-iskelet sistemine, renal ve endokrin sistemlere, santral ve periferik

sinir sitemlerine) etkilidir (116).

TENS: FMS tedavisinde transkitan6z elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS) lokalize agri tedavisinde kullaniimaktadir (117). Yapilan ¢alismalarda,
TENS’in agn kontrolinde %25-95 arasi fayda sagladigi gosterilmigtir (118)

2.2 Ozon Tedavisi
2.2.1 Tibbi Ozon

Ozon U¢ oksijen atomundan olusan dogada gaz halinde bulunan bir
molekiildir. Oksijen molekiliinin (O?) kararl haline karsin, ozon (O3), dinamik
ve kararsiz bir yapiya sahiptir. Alman kimyaci Christian Friedrich Schdnbein
tarafindan 1839 yilinda kesfedilmistir. Ozon renksiz ve keskin kokulu bir gazdir
(9-119). Kati veya sivi halde patlayicidir. Ozon gazinin yarilanma émru 20
santigrat derecede 40 dakika, 0 santigrat derecede 120 dakikadir (120). Ozon

gazi kesfedildikten sonra 1860 yilinda Monaco sehrinin su aritma tesisinde
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gucli oksidasyon yapabilme o6zelliginden dolayr dezenfeksiyon amaciyla
kullanilmaya baglanmistir. Viris ve bakterileri oldUrmenin yani sira diger
mikroorganizma ve toksinlerini de okside edebilir. Ozon ayrica fenolleri,
pestisitleri, deterjanlari, kimyasal atiklari ve aromatik bilesikleri de etkili sekilde
notralize edebilir. Ozon kimyasal yapisi itibariyle radikal 6zelligi tasimamakla
birlikte, florin ve persulfat’in ardindan, Gg¢lincl en gugli oksidan maddedir (119).

Ozon olusumunu gosteren tepkime asagida gosterilmistir.
3 0?+68,4 Kcal - 2 08

Cok reaktif bir gaz olan ozon canlilar igin toksiktir. Viicudumuzda ozonun
toksik etkisine en hassas organ akciger ve gozlerdir. Ozonun eftkisi
konsantrasyon, sicaklik, nem ve maruz kalinan sureye bagl olarak degisir.
Ornegin akcigerlerde diisik konsantrasyon ozon inhalasyonu, bogazda
irritasyon ve buna bagli  oksuruge neden olabilirken  ylUksek
konsantrasyonlardaki inhalasyon ise bronsiyal mukoza ve pnomosit hucresi

hasari yaparak akciger 6demine neden olabilir (121).

Medikal ozon saf oksijenden, sessiz elektrik desarjiyla hazirlanir.
Ozon/oksijen karisimi  vicuda c¢esitli yontemlerle uygulanabilir. Baslica
uygulama yoOntemleri arasinda intramuskuler, intraartikiler ve intradiskal

enjeksiyonlar, intravenoéz, intraplevral, intrarektal uygulamalari da vardir (9).

2.2.2 Major Otohemoterapi ve Etki Mekanizmasi

1974 yilinda Wolff tarafindan bulunan ydntem; hastadan alinan kanin
(50-270 ml), O%e dayanikli bir sisede 5-10 dakika 02/O3% karisimiyla
etkilesmesinden sonra yeniden ayni kisiye verilmesidir (ototransfuzyon) (9,122).
Bu uygulamanin adi major otohemoterapidir (MHT). O2%03 karisimi, MHT
yontemi kullanildiginda, O3 o6ncelikle goklu doymamis yag asitleriyle, daha
sonra antioksidan molekillerle ve en son silfidril grubu bulunan bilesiklerle
tepkimeye girer. Karisimdaki O%Un miktari ile iligkili olarak proteinler,
karbonhidratlar, DNA ve RNA bu tepkimeden etkilenebilmektedir. Bu bilesikler
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O3ile karsilastiginda elektron vericisi gibi davranarak ylkseltgenir. Sonug olarak
02, H202 ve HCIO gibi reaktif oksijen bilesikleri (ROT) ortaya cikar (9).

MHT ile uygulanan O%/O® karigimindaki O3, plazma igerisinde hizlica
¢Ozindr. Sivilardaki ¢ozinurligl yliksek olan O%(n bir bolimd, karisim igin
hazirlanan plazmada bulunan antioksidanlar ile tepkimeye girip bunlarin
miktarini dasurlr. Bu anlik olaylar sirasinda cesitli oranlarda ROT da ortaya
cikabilmektedir. Olusan radikallerin yari dmurleri gok kisadir ve radikaller, alinan
kan daha hastaya geri verilemeden, yani ototransflizyondan once ortamdan
temizlenerek yerlerini lipit oksidasyon Urlnlerine birakirlar. Bu drtnlerin blylk
boliumu kanda en ¢ok bulunan hucre olan eritrositlerin zarlarinin yukseltgenmesi
ile olusur. Eritrosit zarindaki doymamis yag asitleri yukseltgenmeye oldukca
duyarhdir (9,123,124).

H202 eritrositlerde  2,3-difosfogliserat  dlzeyinin  yikselmesi ile
hemoglobin-oksijen disosiasyon egrisinin saga kaydirir. Béylece O%'nin dokulara
daha kolay birakilmasini saglar. Plazmada derigikligi yukselen H202, diffuzyon
ile hucrelerin igine kolaylikla girerek; I6kositlerde ve endotelial hicrelerde gesitli
interferon, interldkin ve transforme edici bliyime faktéri yapimini da arttirici
etkiler ortaya c¢ikarir. MHT sonrasi Ol kanin viicuda geri verilmesi ile olusan
tedavi edici etkiler sekil 2.2'de belirtilmistir (124).
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Eritrosit ~ Dokulara daha kolay Oksijen birakma

ROT Lokosit Immin sistem uyanimasi

Trombosit  Bilyiime faktorlerinin salinmasi
Ozon =—> Plazma

endotel NO salgilanmasinda artma
LOP

Kemik iligi  Oksidatif strese direncli eritrosit yapimi ve
artmig kok hiicre aktivasyonu

Diger Antioksidan enzim miktarinda artma
organlar

Sekil 2.2: O3 tedavisinin etkileri (ROT: Reaktif oksijen tiirevieri, LOU;
Lipid oksidasyon UrUnleri) (124)

Ozon tedavisinde dikkat edilmesi gereken hususlar:

Ozon, higbir zaman saf olarak veriimemeli ve belli oranda oksijenle
karigtinlarak uygulanmalidir. Bu karisimda oksijen %95'ten az, ozon %5’ten

fazla olmamalidir.

Normal atmosfer havasinin bu karisima girmesi engellenmelidir. Cunku
ozonun reaktif 6zelliginden dolay! hava ile temasi sonucu toksik bir gaz olan
nitrojen dioksit olusumunu engellemek igin normal atmosfer havasinin ozon-

oksijen gazi karisimiyla temasi onlenmelidir.

Ozonun emboliye sebep olmamasli igin, gaz olarak damar sistemi

icerisine verilmemelidir.

Tdm islemler sirasinda ozona dayanakl malzemenin (paslanmaz celik,

notral cam ve teflon) kullaniimasi gerekmektedir (9).
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2.2.3 Ozon tedavisinin klinikte kullanimi

Ozon tedavisi, akut ve kronik bakteriyel, viral ve mantar
enfeksiyonlarinda ve enfekte olmus vyaralarin dezenfeksiyonunda Urettigi
serbest oksijen radikalleri nedeniyle kullaniimaktadir. VEGF anjiogenesis
olusumunda rol oynamaktadir. VEGF ‘nin salinimi makrofaj ve nétrofillerden
salinan H202 ve diger oksidan maddeler tarafindan arttirihr. Ozon da VEGF
salinimini arttirarak yara iyilesmesini stimule etmektedir. Ozonun VEGF
saliniminin yani sira, inflamatuvar yanitin olugsmasinda ve sonugta yara
iyilesmesinin tamamlanmasinda dnemli role sahip olan transkripsiyon faktor
nuclear factor kappa B (NF-kB) aktivasyonu ile de iligkisi bulunmaktadir
(125,126). Ozon hakknda Sakazaki ve ark. yaptidi calismada ise ozonun
platelet agregasyonunu arttirarak kanamayi durdurdugu, Transforming growth
factor beta (TGFR) salinimini arttirdigi ve béylece doku yapilanmasinda olumlu

rol oynadigi sonucuna varilmistir (127).

Ozon tedavisinin faydali olabileceginin dusunuldugu bir diger hastalik ise
KOAHtir. Ancak, KOAH’ta gecerli tedavilere ek ozon tedavisinin etkinligini
gOsteren herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Ozonla ilgili yapilan bazi
calismalarda ise ozonun solunum sistemi dokularinda Tumor necrosis factor-
alpha (TNF-alfa), interlokin-1 (IL-1), interlékin-8 (IL-8) gibi proinflamatuvar
mediator salinimini artirdigi bunlarin da metalloproteinaz-9 (MMP-9) artisi ve
m-RNA y!1 aktive ettigi belirtiimigtir (128).

Ozon tedavisi deriye uygulandiginda lipid ve protein oksidasyonunda
artma, antioksidan seviyelerinde ise azalma ortaya ¢ikmaktadir. Deriye ozon
uygulamasi sonucunda 1si sok proteinlerini artmaktadir. Isi sok proteinleri hiicre
¢ogalmasi, apoptozis ve inflamatuvar yanit gibi pek ¢ok fizyolojik strece katki
saglamaktadir. Ozon ayni zamanda COX-2 ekspresyonunu arttirarak
inflamasyona yol ag¢gmakta ve bazal membrani pargalayarak MMP-9 ‘u
arttirmaktadir. MMP-9 dokuda yara iyilesmesi ve timor gelisiminde rol almakta,
keratinosit yapimi ve farklilagsmasini etkilemekte, derinin yaslanmasindan
sorumlu tutulmaktadir. Ozon tedavisinin derideki olumsuz etkileri tedavide
kullanimi kisitlamaktadir (128).

32



Tablo 2.6.: Ozon tedavisinin kullanildidi klinik hastaliklar (85)

BIRINCI KATEGORI

Osteomiyelit, plevral ampiyem, fistlilize abseler, enfekte yaralar,

agir yaralar, kronik Ulserler, diyabetik ayak ve yaniklar.

ileri iskemik hastaliklar (alt ekstremite iskemisi ve kardiyak iskemi).
Senil makiila dejenerasyonu (atrofik form).

Ortopedik rahatsizliklar ve lokalize osteoartroz.

Kronik yorgunluk sendromu ve FMS

Primer dis koku gurikleri, 6zellikle gocuklarda.

Kronik veya rekurren oral kavite enfeksiyonlari

IKINCI KATEGORI

Akut ve kronik enfeksiyon hastaliklari, 6zellikle kemoresistans
bakteri, viris ve mantar enfeksiyonlari (hepatit, herpetik
enfeksiyonlar herpes zoster, papillomavirils enfeksiyonu,

onkomikozis candidiyazis, giardiyazis ve kriptosporidiozis)

Kanserle iligkili yorgunlukta modern tedavi ydntemleriyle birlikte

uygulanan O3 terapi sonuglari iyilestirmekte

UCUNCU KATEGORI

Otoimmun hastaliklar (multiple sklerozis, romatoid artrit, Crohn

hastaligi, psoriyazis).

Senil demans.

Pulmoner hastaliklar (amfizem, astim, KOAH, idiyopatik pulmoner
fibrozis ve ARDS).

Deri hastaliklari (psériyazis ve atopik dermatit).

Ciddi sepsis ve multiple organ yetmezligi

DORDUNCU KATEGORI

Retininis pigmentoza

Ani isitme kaybi ve tinnitus
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2.2.4. Ozonoterapinin Kontrendikasyonlari

O%{in kullanimini engelleyen ve kisitlayan durumlar asagida siralanmistir
(129);

Glikoz-6-fosfat dehidrojenaz eksikligi,

Erken evrede hamilelik,

Anjiyotensin doénustlrict enzim (ACE) inhibitorleri kullanan hastalar,
Hipertiroidizm,

Trombaositopeni,

Ciddi kardiyovaskiiler instabilite

Og3’e alerji varhigi
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3.GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma FMS olan hastalarda major ozon otohemoterapinin

etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan bir mudahale galismasidir.

3.2 Orneklem Biiyiikliigii ve Hasta Segimi

Calisma icin gereken minimum &rnek buyudklugu 0.80 gug¢ (p; power),
0.50 etki buyukligu (d; effect size) ve 0.05 yanilma seviyesi (a) ile 50 olarak
hesaplanmistir. Calismamiz igin Ekim 2019-Ekim 2021 tarihleri arasinda FMS
nedeni ile Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakiltesi Agri Poliklinigine
bagsvuran 18-65 yas araligindaki 50 kadin hasta ¢alismaya dahil edilmigtir.
Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakultesi Tibbi Etik Kurulu’ndan 24.11.2021

tarih 2021-09 karar nolu etik kurul onayi alinmistir.
Dahil etme kriterleri:

Fibromiyalji tanisi alan fizik tedavi ve farmakolojik tedavi sonrasi agrilari
tam anlamiyla gegmemis, herhangi bir ilaca kargi alerjisi olmayan, kronik agrili

hastalar ¢calismaya dahil edilmigtir.
Diglanma kriterleri:

Kronik hastalik varligi, steroid kullanimi, kanser dykusu, yakin zamanda

gecirilmis cerrahi dykusu olan hastalar calismaya dahil edilmemisgtir.

3.3 YOontem

Klinigimizde major ozon otohemoterapi, rutinde haftada 1 kez olmak
Uzere 6 seans olarak 6 hafta uygulanmaktadir. Bu yéntemde vendz yoldan kan

alinacakmig gibi ‘terumo kelebek igne’ ile damar yolu acilir. Terumo kelebek
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igne 19/21 G olup c¢elik ugludur. Hortumu ozona dayanikh silikon malzemeden

uretilmistir. Hortum ucunda luer-lock bulunmaktadir

Resim1: Terumo kelebek igne

Ozon tedavisi icin 0zel olarak hazirlanmis serum seti ile yine ozon
tedauvisi icin 6zel hazirlanmig kani igine alabilmek igin negatif basinca sahip olan
cam sise kullaniimaktadir. Cam sise igerisinde alinan kanin pihtilagsmasini

onlemek icin sitrat bulunmaktadir.

Resim 2: Transflizyon seti
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Resim 3: Vakumlu sise 250 mi

Cam sise ilk olarak kan alinan kol hizasindan asagi seviyede tutulur sise
icerisindeki negatif basing ve yergekimi etkisiyle kan cam sise igerisine dolmaya
baglar. S$ise uUzerindeki 100 ml seviyesine geldiginde serum seti kapatilir.
Medikal ozon jenaratériinden elde edilen (evozone marka) tibbi O3 (%95 0?%/%5

03) 30mcg ve 100 ml ozon silikonlu ozon enjektort vasitasiyla alinir.

s

lHHHH[UH (I

! @

Resim 4: Silikonlu ozon enjektorii
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Resim 5: Tibbi O3 Jenerator

Cam sisenin 6zel bélmesinden daha 6nce alinmis olan kan sise igerisine
verilir. Daha sonra cam sise yukari kaldirilarak serum askisina asilir. Serum seti
acilir. Ozon ile yikanmig kan damar yolu acilan koldan tekrar dolagim sistemine

geri verilir. Bu igslem 10-15 dakika surmektedir

Resim 6: MHT Uygulamasi

3.4 Degerlendirme Parametreleri

Tim hastalar ilk uygulama oncesinde Sosyodemografik Ozellikler,
Fibromiyalji Etki Anketi, Beck Depresyon Envanteri, Pittsburg Uyku Kalite
indeksi, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, VAS skoru kullanilarak
degerlendiriimektedir. Tum tedavi sureci tamamlandiktan sonra ayni oOlgekler ve

indeks kullanilarak hastalar tekrar degerlendiriimektedir.
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3.4.1 Fibromiyalji etki anketi:

10 maddeden olusmaktadir. Birinci madde fiziksel fonksiyonu
sorgulayan, her biri 0-3 arasinda puanlanan 11 sorudan olugmustur. ikinci ve
uclincu maddelerde ise hastadan, son bir hafta igerisinde kendini iyi hissettigi
ve ise (gunlik yaptigi sosyal aktivitelerinde kisithlik dahil) gidemedigi gun
sayisini igaretlemesi istenir. Kalan yedi soru iste zorlanma, agri, yorgunluk,
uykudan uyandiginda hastanin hissettigi yorgunluk, eklem katiligi, depresyonu
sorgulayan maddelerdir. Hastadan sorularda kendisine uygun olan vyerleri
isaretlemesi istenir (Ek-1). Ik 13 sorudan elde edilen puanlar 10 puana
uyarlanir ve ikinci soru ters olarak skorlanir yani duguk rakam hastadaki
bozuklugun fazla oldugunu gdsterir. Hasta sorulari cevapladiktan sonra 0-100
arasinda bir puan almaktadir. Fibromiyalji hastasinin aldigi ortalama puan 50°dir
ve puanin artmasi fiziksel kisithligin arttigini gosterir. 70 puan ve Uzeri ise

hastada siddetli fibromiyalji semptomlarinin oldugunu gosterir.

3.4.2 Beck depresyon envanteri:

Depresyon belirtilerini degerlendiren 21 maddelik kendini degerlendirme
Olceqidir. 21 maddenin her biri 4 cimleden olugmakta olup bu cumlelerin basina
0,1,2,3 seklinde puanlar belirtiimistir. Her maddede hastanin kendi durumunu
en iyi tanimlayan tek bir cUmleyi isaretlemesi istenmektedir (Ek-2). Her 4
maddelik gruplarda isaretlenen cumlelerin puanlari toplanir ve hastada

depresyon belirtileri ve depresyon duzeyi derecelendirilir.

3.4.3 Pittsburg uyku kalite indeksi:

24 maddeden olusan bir Olgektir. Bu Olgcek uyku kalitesinin niceliksel

dlgimiini veren nesnel bir dlgektir. Olgekteki 24 sorudan ondokuzu hasta
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tarafindan yanitlanir ve kendini degerlendirme sorusudur. Kalan 5 soru ise
bireyin es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanir ve hesaplamaya dahil
edilmez (Ek-3).Hastanin yanitladigi kendini degerlendirme sorulari uyku suresi,
uyku latansi ve uyku ile ilgili 6zel problemlerin siklik ve siddetini hesaplamak
igin kullanilir. Puanlanan 18 madde 7 bilesen puani seklinde gruplandiriimigtir.
Bilesenlerden bazilari tek maddeden olusmakta iken bazilari birka¢ maddenin
gruplandiriimasiyla olugmaktadir. Her bir bilesen 0-3 puan (zerinden
degerlendirilerek, her bir bilesen hesaplanir ve 7 bilesenin toplam puani dlgek
toplam puani olarak hesaplanir. Toplam puan 0-21 arasinda degisir. Toplam

puanin 5’'ten blyuk olmasi “kétl uyku kalitesini” géstermektedir.

3.4.4 SF-36 yasam kalite olgegi:

36 maddeden olugsmaktadir ve bunlar 8 farkli fonksiyonun oOlgimunu
saglamaktadir. Bu olcimlerden birincisi fiziksel fonksiyonu degerlendirmektedir
(Tum fiziksel etkinlikleri yerine getirmede kisithlik). Ikincisi sosyal fonksiyon
(Normal sosyal etkinliklerin fiziksel ya da duygusal sorunlar nedeni ile
kisittanmast). Uglinclst fiziksel rol glicligi (Fiziksel saglik kisitlamalarina bagl
olarak iste ya da diger gunlik etkinliklerde kisitlama). Dordlncust duygusal rol
gucligu (Duygusal sorunlar nedeni ile iste ya da diger gunlik etkinliklerde
kisittamalar). Besincisi ruhsal saglik (Surekli sakin, mutlu hissetme veya
depresyon durumu, genel mental saglik). Altincisi canlilik (Yorgunluk dizeyinin
belirlenmesi). Yedincisi agri (Agrinin siddeti ve buna bagh gelisen kisitlilk).
Sekizinci saglik (Kendi saghgir konusundaki hisleri) (Ek-4). Bu d&lgedin
toplaminda hastalara 0-100 arasinda puan verilir ve puan ylUkseldikge yasam
kalitesi artar seklinde degerlendirme yapilir. Elde edilen sonuglar, istatistiksel

olarak karsilastirilacaktir. Sonugclar tablo ve grafik tGzerinde gosterilecektir.
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3.4.5 Vizuel Analog Skala (VAS):

Bu skala sayisal olarak dlglilemeyen bazi degerleri sayisal hale gevirmek
icin kullanilir. Bir ¢izgi kullanilarak bu ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu ¢izgi Uzerinde kendi
durumununa yakin olani isaretlemesi beklenir. Bizim ¢alismamizda agri i¢in bir
uca hig agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri yazilir ve hasta kendi o anki
durumunu bu gizgi Uzerinde 0-10 puan arasinda igaretleyerek belirtir (Ek-5).
Hastalar icin elde edilen degerlerin ortalamasi alinir. 0 puan agri yok 1-2 puan
hafif agri, 3-4 puan biraz fazla agri, 5-6 puan orta siddette agri, 7 ve Gzeri puan

siddetli agr olarak degerlendirilir.

3.4.6 Sosyodemografik Ozellikler:

Anket formunda hastalarin yasini, boyunu, kilosunu, medeni durumunu,
egitim durumunu, c¢alisma durumunu, sigara kullanimini, sikayetlerinin
baslangic zamanini, fibromiyalji tani zamanini, psikiyatrik hastaligi olup
olmadigini ve ila¢ kullanim durumunu sorgulayan 12 soruluk sosyodemografik

Ozellikler bolimua yer almaktadir.

3.5 Veri Analizi

istatiksel analiz igin SPSS 15.0 paket programi kullaniimistir. Tanimlayici
analizler kisminda kategorik degiskenler sayl ve ylzde, sayisal degiskenler ise
ortalama ve standart sapma kullanilarak gosterilmistir. Bagimli gruplarda surekli
verilerin karsilastirlmasinda bagimli gruplarda T testi kullaniimistir. Diger
surekli verilerin analizinde Pearson korelasyon testi, Mann Whitney-U Testi ve
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. istatiksel anlamhlik seviyesi p<0,05 olarak
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. TANIMLAYICI BULGULAR

Canakkale 18 Mart Universitesi Tip Fakultesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali Agri Poliklinigine
basvuran, dahil edilme ve dislama kriterlerini karsilayan ortalama yagi 43,7

11,8 olan toplamda 50 kadin fibromiyalji hastasi ¢alismaya dahil edildi.

Tablo 4.1.1 Galigmaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri

Ortalama * Standart Sapma

Yas 43,7 £ 11,8
Sayi (n) Yuzde (%)

Egitim durumu
ilkokul 4 8,0
Ortaokul 3 6,0
Lise 22 44,0
Universite ve 21 42,0
Medeni durum
Evli 32 64,0
Bekar 11 22,0
Esinden ayriimis 7 14,0
veya esi vefat
etmis
Meslek durumu
Masa basi iste 16 32,0
Bedensel iste 16 32,0
Calismayanlar 18 36,0
Beden kitle
Zayif 4 8,0
Normal 22 44,0
Fazla kilolu 17 34,0
Obez 5 10,0
Morbid obez 2 4,0
Sigara kullanim
Sigara kullananlar 22 44,0
Sigara 28 56,0
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Calismaya katilan kisilerin yas ortalamasi 43,7+11,8’dir. Calismaya
katilanlarin %44,0’1 lise mezunu, %42,0’1 Universite mezunu iken, katilmcilarin
%64,0'1 evlidir. Katihmcilarin %64,0’ bedensel gu¢ gerektiren veya masa basgi
bir iste calismaktadir. Calismaya katillan bireylerin %44,0'inin beden kitle
indeksi normal aralikta iken, %34,0’1 fazla kiloludur. Katilimcilarin %44,0’1 sigara
kullanmaktadir (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.2. Caligmaya katilanlarin hastalik ve komorbid 6zellikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Sikayetlerin baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 10,0
18-24 ay 15 30,0
24 ay ve uzeri 30 60,0
Fibromiyalji tani siiresi
6-12 ay 1 2,0
12-18 ay 20 40,0
18-24 ay 8 16,0
24 ay ve lzeri 21 42,0
Sayi (n) Yiizde (%)
Psikiyatrik hastalik
varligi
Psikiyatrik hastalik var 16 32,0
Psikiyatrik hastalik yok 34 68,0
Psikiyatrik hastalik tiiru
Depresyon 10 20,0
Panik atak 3 6,0
Diger (anksiyete, bipolar 3 6,0
bozukluk, OKB*)
ilag kullanim durumu
NSAI** 27 54,0
Antidepresan 4 8,0
Hem NSAI hem 11 22,0
antidepresan
ilag kullanmayanlar 8 16,0

*: Obsesif Kompulsif Bozukluk, **: Non-Steroid Anti-inflamatuar
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Calismaya katilan hastalarin %60,0’'nin sikayetleri 2 yil ve daha fazla
suredir mevcut iken, %42,0'nin 2 yil ve daha fazla suredir fibromiyalji tanisi
bulunmaktadir. Hastalarin %32,0'nin psikiyatrik bir hastaligi var iken, psikiyatri
hastaligi olanlar igcerisinde en fazla gorulen hastalik depresyondur (%20,0).
Hastalarin %54,0° NSAI ilag kullanirken, %22,0 hem NSAI hem de antidepresan
ila¢ kullanmaktadir (Tablo 4.1.2).

4.2. GOZUMLEYICi (ANALITIK) BULGULAR

Tablo 4.2.1 Major Ozon Otohemoterapi 6ncesi ve sonrasi Vizuel

Analog Skala puanlari

Major Ozon Major Ozon p*
Hemoterapi Hemoterapi
Oncesi Sonrasi
Viziiel Analog 7,90 + 1,51 3,34 +1,93 0,001
Skala Puani
(Ort * SS)

*Bagimli gruplarda T testi

Calismaya katilan hastalarin Viztel Analog Skala puan ortalamasi Major
Ozon Hemoterapi dncesi 7,90 iken Major Ozon Hemoterapi sonrasinda 3,34’a

dismustlr ve bu dusus istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,01).
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Tablo 4.2.2 Major Ozon Otohemoterapi oncesi ve sonrasi

Fibromiyalji Etkilenim puanlari

Major Ozon Major Ozon p*
Hemoterapi Hemoterapi
Oncesi Sonrasi
Fibromiyalji 51,37 £ 9,93 28,61 + 14,23 0,001
Etkilenim
Puani
(Ort £ SS)
*Bagimli gruplarda T testi
Calismaya katilan hastalarin Fibromiyalji Etkilenim puan ortalamasi

Major Ozon Hemoterapi éncesi 51,37 iken Majoér Ozon Hemoterapi sonrasinda

28,61’e dusmustlr ve bu dusus istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Tablo 4.2.3 Major Ozon Otohemoterapi oncesi ve sonrasi Beck

Depresyon Olgegi puanlari

Major Ozon Major Ozon p*
Hemoterapi Hemoterapi
Oncesi Sonrasi
Beck 24,66 £ 12,84 24,40 £ 12,41 0,253
Depresyon
Olgegi Puani
(Ort £ SS)

*Bagimli gruplarda T testi

Calismaya katilan hastalarin Beck Depresyon Olgegdi puan ortalamasi

Major Ozon Hemoterapi dncesi 24,66 iken Major Ozon Hemoterapi sonrasinda

24,40'a dusmustir ancak bu dusUs

(p=0,253).
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Tablo 4.2.4. Major Ozon Otohemoterapi 6ncesi ve sonrasi
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) puanlari

Major Ozon Major Ozon p*
Hemoterapi Hemoterapi
Oncesi Sonrasi
PUKIi Puani 10,76 + 2,86 10,30 + 3,27 0,020

(Ort £ SS)

*Bagimli gruplarda T testi

Calismaya katilan hastalarin Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)
puan ortalamasi Major Ozon Hemoterapi 6ncesi 10,76 iken Majér Ozon
Hemoterapi sonrasinda 10,30’a dusmustir ve bu duslUs istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,020).
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Tablo 4.2.5 Major Ozon Otohemoterapi oncesi ve sonrasi Yagsam

Kalitesi (SF-36) alt parametre puanlari

Major Ozon Major Ozon p*
Hemoterapi Hemoterapi
Oncesi Sonrasi
Fiziksel 70,40 + 18,59 74,20 + 18,69 0,029
Fonksiyon
Fiziksel Rol 57,00 + 33,89 56,50 + 34,92 0,799
Giclugii
Emosyonel Rol 71,33 + 35,64 73,33 + 37,49 0,554
Giclugii
Enerji / Canlilik 48,40 £ 17,94 54,00 £19,56 0,026
/ Vitalite
Ruh Saghgi 56,56 + 17,90 59,76 + 17,87 0,085
Sosyal 59,50 + 23,08 65,75 + 22,41 0,103
islevsellik
Agn 61,25 + 20,24 71,95 + 18,60 0,001
Genel Saghk 46,90 + 18,59 47,70 + 20,08 0,172
Algisi

*Bagimli gruplarda T testi

Calismaya katilan hastalarin Major

Ozon Hemoterapi oncesi Fiziksel

Fonksiyon, Enerji/Canlilik/Vitalite ve Agri puanlari Major Ozon Hemoterapi

sonrasinda artmigtir ve bu artislar istatiksel olarak anlamhdir (p<0,05). Ancak

Fiziksel Rol Giicligi, Emosyonel Rol Giigligii, Ruh Sagligi, Sosyal islevsellik

ve Genel Saglik Algisi’'ndaki puan degisimleri istatiksel olarak anlamh degildir

(p>0,05).
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Tablo 4.2.6. Yas degiskeninin Major Ozon Otohemoterapi
sonrasinda Vizuel Analog Skala, Fibromiyalji Etkilenimi, Pittsburgh Uyku
Kalitesi indeksi, Yagam Kalitesi Alt Olgekleri (Fiziksel Fonksiyon,
Enerji/Canlilik/Vitalite, Agri) puanlarinin degisimleri ile iligkisi

Yas

Korelasyon p*

katsayisi (r)
Viziiel Analog 0,058 0,691
Skala
Fibromiyalji 0,130 0,369
Etkilenimi
PUKI -0,243 0,089
Fiziksel -0,275 0,053
Fonksiyon
Enerji / Canlihik / -0,029 0,839
Vitalite
Agn -0,040 0,785

*Pearson Korelasyon Testi

Yas ile VAS skoru, Fibromiyalji Etkilenimi, PUKi ve Yasam Kalitesi alt
Olcek puan degisimleri korele degildir ve aralarindaki iligki istatiksel olarak
anlamh degildir (p>0,05).
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Grafik 1. Yas ile VAS skoru degisimini gosteren sagilim grafigi
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VAS degisimi

Grafikte 1'de yas ile VAS skoru degisimi arasinda pozitif yonde c¢ok
dusuk korelasyon (r=0,058) gozlemektedir. Ancak bu iligki anlamli degildir
(p=0,691)
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Grafik 2. Yas ile FEA puani degisimini gosteren sagilim grafigi
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FEA puani degisimi

Grafikte 2'de yas ile FEA puani degisimi arasinda pozitif yonde c¢ok

dusuk korelasyon (r=0,130) gozlemektedir. Ancak bu iligki anlamli degildir

(p=0,369)
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Grafik 3. Yas ile PUKI puani degisimini gosteren sagilim grafigi
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Grafikte 3'te yas ile PUKI puani degisimi arasinda negatif yénde ¢ok
dusuk korelasyon (r=-0,243) gdézlemektedir. Ancak bu iligki anlaml degildir
(p=0,089)
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Grafik 4. Yas ile Fiziksel Fonksiyon puani degisimini gosteren

sacgilim grafigi
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Fiziksel Fonksiyon puani degigimi
Grafik 4’te yas ile Fiziksel Fonksiyon puani degisimi arasinda

negatif yonde dusuk korelasyon (r=-0,275) gozlemektedir. Ancak bu iligki
anlaml degildir (p=0,053)
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Grafik 5. Yas ile Enerji/Canhhk/Vitalite puani degisimini gosteren

sacgilim grafigi
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Enerji/Canhhk/Vitalite puan degigimi

Grafik 5'te yas ile Enerji/Canlilik/Vitalite puani degisimi arasinda negatif
yonde cok dusuk korelasyon (r=-0,029) gbézlemektedir. Ancak bu iliski anlamli
degildir (p=0,839)
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Grafik 6. Yas ile SF-36 alt olcegi Agri puani degisimini gosteren

sacgilim grafigi
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Agn puani degigimi

Grafik 6'da yas ile SF-36 alt dlgcedi Agri puani degisimi arasinda negatif
yonde cok dustk korelasyon (r=-0,040) goézlemektedir. Ancak bu iliski anlaml
degildir (p=0,785)
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Grafik 7: Majér Ozon Otohemoterapi Oncesi
ve Sonrasinda Yas Gruplarinda Vizuel
Analog Skala Puan Ortalamalari
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Major Ozon Otohemoterapi 6ncesinde 40 yas altinda VAS puan
ortalamasi 6,95 iken MHT sonrasinda 2,95’e dusmustur ve bu dusuls istatiksel
olarak anlamhdir (p=0,001), 40-65 yas arasinda ise 8,53'ten 3,6'ya dusmustur
ve bu dusus istatiksel olarak anlamhdir (p=0,001). (Grafik 7).
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Grafik 8: Majér Ozon Otohemoterapi Oncesi
ve Sonrasinda Yas Gruplarinda Fibromiyalji
Etki Anketi Puan Ortalamalari
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Major Ozon Otohemoterapi 6ncesinde 40 yas altinda FEA puan
ortalamasi 49,49 iken MHT sonrasinda 26,54’e dusmustir ve bu disus
istatiksel olarak anlamlidir (p=0,001), 40-65 yas arasinda ise 52,62'den 29,98’e
dusmastur ve bu dusus istatiksel olarak anlamlidir (p=0,001) (Grafik 8).
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Grafik 9: Majér Ozon Otohemoterapi Oncesi
ve Sonrasinda Yag Gruplarinda Pittsburgh
Uyku Kalitesi Indeksi Puan Ortalamalari
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Major Ozon Otohemoterapi 6ncesinde 40 yas altnda PUKI puan
ortalamasi 10,4 iken MHT sonrasinda 10,3’e dugmustir dismustur ve bu disus
istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,825), 40-65 yas arasinda ise 11’den 10,3’e
dusmastur ve bu dusus istatiksel olarak anlamlidir (p=0,009) (Grafik 9).
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Grafik 10: Major Ozon Otohemoterapi Oncesi
ve Sonrasinda Yas Gruplarinda Fiziksel
Fonksiyon Puan Ortalamalari
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Major Ozon Otohemoterapi dncesinde 40 yas altinda Fiziksel Fonksiyon
puan ortalamasi 74,75 iken MHT sonrasinda 82,25’e ylkselmistir ve bu yukselis
istatiksel olarak anlamlidir (p=0,009), 40-65 yas arasinda ise 67,5'ten 68,83’e
yukselmigtir ve bu yukselig istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,520) (Grafik
10).
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Grafik 11: Majoér Ozon Otohemoterapi Oncesi
ve Sonrasinda Yas Gruplarinda
Enerji/Canhlik/Vitalite Puan Ortalamalari
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Major  Ozon Otohemoterapi  6ncesinde 40 yas  altinda
Enerji/Canhlik/Vitalite puan ortalamasi 47 iken MHT sonrasinda 53,75’e
yukselmistir ve bu yuUkselis istatiksel olarak anlamsizdir (p=0,131), 40-65 yas
arasinda ise 49,33'ten 54,1'e yuUkselmistir ve bu yuUkselis istatiksel olarak
anlamh degildir (p=0,118) (Grafik 11).
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Grafik 12: Major Ozon Otohemoterapi Oncesi
ve Sonrasinda Yas Gruplarinda SF-36 Agri
Puan Ortalamalari
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Major Ozon Otohemoterapi 6ncesinde 40 yas altinda SF-36 alt dlgegi
Agr puan ortalamasi 63,87 iken MHT sonrasinda 74’e yukselmistir ve bu
yukselis istatiksel olarak anlamh degildir (p=0,068), 40-65 yas arasinda ise
59,5'ten 71,33'e ylUkselmistir ve bu ylkselis istatiksel olarak anlamhdir
(p=0,004) (Grafik 12).
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Tablo 4.2.7 Bagimsiz degiskenler ile VAS puani degisimi arasindaki

iligki
VAS puani degisimi
Sayi (n) Ortalama * Standart P
sapma
Sikayetlerin
baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 -3,20 £ 2,68
18-24 ay 15 -4,86 + 1,59 0,448*
24 ay ve uzeri 30 -4,63 + 1,95
Fibromiyalji
tani siiresi
6-18 ay 21 -4,95+215
18-24 ay 8 -4,37 £ 2,06 0,386*
24 ay ve Uzeri 21 -4,23 £1,70
Psikiyatrik
hastalik varhgi
Psikiyatrik 16 -3,68 £ 1,99 0,039**
hastalik var
Psikiyatrik 34 -4,97 + 1,81
hastalik yok
ilag kullanim
durumu
NSAI 27 -5,03+1,78
Antidepresan 4 -4,25 + 2,06
Hem NSAI hem 11 -3,27 £1,95 0,102*
antidepresan
ilag 8 -4,87 £1,95
kullanmayanlar
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U testi

Psikiyatrik hastaligi olmayanlarda olanlara gére VAS skoru degisimi
anlami olarak daha ylksek bulunmustur (p=0,039). Bunun disinda sikayetlerin
baslangi¢ suresi, fibromiyalji tani suresi ve ilag kullanimi VAS skoru degisimi

arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.8 Bagimsiz degiskenler ile FEA puani degisimi arasindaki

iligki
FEA puani degisimi
Sayi (n) Ortalama * Standart P
sapma
Sikayetlerin
baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 -19,97 + 7,50
18-24 ay 15 -24,27 + 8,48 0,517*
24 ay ve uzeri 30 -22,46 + 10,44
Fibromiyalji
tani siiresi
6-18 ay 21 -25,67 £+ 7,17
18-24 ay 8 -18,29 + 12,81 0,146*
24 ay ve Uzeri 21 -21,54 £ 9,81
Psikiyatrik
hastalik varhgi
Psikiyatrik 16 -19,50 + 11,60 0,134**
hastalik var
Psikiyatrik 34 -24,29 + 8,17
hastalik yok
ilag kullanim
durumu
NSAI 27 -25,62+7,78
Antidepresan 4 -22,91 + 14,76
Hem NSAI hem 11 -17,01 £ 10,31 0,123+
antidepresan
ilag 8 -20,90 + 9,04
kullanmayanlar

*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U testi

Sikayetlerin baslangi¢ suresi, fibromiyalji tani slresi, psikiyatrik hastalik
varhgi ve ilag¢ kullanimi ile FEA puanlarindaki degisim arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.9 Bagimsiz degiskenler ile PUKI puani degisimi arasindaki

iligki
PUKI puani degisimi
Sayi (n) Ortalama * Standart p
sapma
Sikayetlerin
baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 0,60+ 1,14
18-24 ay 15 -0,26 £ 1,16 0,081*
24 ay ve uzeri 30 -0,73+1,38
Fibromiyalji
tani siiresi
6-18 ay 21 -0,04 + 1,46
18-24 ay 8 -0,25+1,28 0,107*
24 ay ve lzeri 21 -0,95+ 1,11
Psikiyatrik
hastalik varhgi
Psikiyatrik 16 -0,25+1,12 0,500%*
hastalik var
Psikiyatrik 34 -0,55+1,43
hastalik yok
ilag kullanim
durumu
NSAI 27 -0,55 + 1,31
Antidepresan 4 -1,00 £ 0,01
Hem NSAI hem 11 0,09 + 1,22 0,390*
antidepresan
ilag 8 -0,62+1,84
kullanmayanlar
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U testi

Sikayetlerin baslangi¢ suresi, fibromiyalji tani suresi, psikiyatrik hastalik
varligi ve ilag kullanimi ile PUKI puanlarindaki degisim arasinda anlamli bir iligki

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.2.10 Bagimsiz degiskenler ile Fiziksel Fonksiyon puani

degisimi arasindaki iligki

Fiziksel Fonksiyon puani degisimi
Sayi (n) Ortalama * Standart p*
sapma
Sikayetlerin
baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 11,00 + 19,81
18-24 ay 15 6,00 £ 10,72 0,327*
24 ay ve uzeri 30 1,50 £ 10,75
Fibromiyalji
tani siiresi
6-18 ay 21 7,38+ 13,84
18-24 ay 8 3,12+ 5,30 0,367*
24 ay ve lzeri 21 0,47 £ 111
Psikiyatrik
hastalik varhgi
Psikiyatrik 16 5,31+ 13,71 0,992**
hastalik var
Psikiyatrik 34 3,08 + 11,21
hastalik yok
ilag kullanim
durumu
NSAI 27 2,22 +12,58
Antidepresan 4 8,75 + 8,53
Hem NSAI hem 11 3,75 6,94 0,707**
antidepresan
ilag 8 5,90 + 14,63
kullanmayanlar
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U testi

Sikayetlerin baslangi¢ suresi, fibromiyalji tani suresi, psikiyatrik hastalik
varhgi ve ilag kullanimi ile Fiziksel Fonksiyon puanlarindaki degisim arasinda
anlamli bir iligki bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.2.11 Bagimsiz degiskenler ile Enerji/Canlilik/Vitalite puani

degisimi arasindaki iligki

Enerji/Canlihk/Vitalite puani degisimi
Sayi (n) Ortalama * Standart p*
sapma
Sikayetlerin
baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 3,00 £ 10,36
18-24 ay 15 8,00 + 18,30 0,824*
24 ay ve uzeri 30 4,83 +17,97
Fibromiyalji
tani siiresi
6-18 ay 21 7,14 £ 13,09
18-24 ay 8 0,62 + 12,08 0,503*
24 ay ve Uzeri 21 5,95 £ 22,28
Psikiyatrik
hastalik varhgi
Psikiyatrik 16 0,31 + 18,66 0,092**
hastalik var
Psikiyatrik 34 8,08 + 16,28
hastalik yok
ilag kullanim
durumu
NSAI 27 4,25 +14,72
Antidepresan 4 2,50 + 29,86
Hem NSAI hem 11 2,27 + 12,52 0,283*
antidepresan
ilag 8 16,25 + 22,79
kullanmayanlar
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U testi

Sikayetlerin baslangi¢ suresi, fibromiyalji tani suresi, psikiyatrik hastalik
varligi ve ilag kullanimi ile Enerji/Canlilik/Vitalite puanlarindaki degisim arasinda

anlamli bir iligki bulunmamigtir (p>0,05).
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Tablo 4.2.12 Bagimsiz degiskenler ile SF-36 alt 6lgegi Agri puani

degisimi arasindaki iligki

SF-36 alt 6lgegi Agri puani degisimi
Sayi (n) Ortalama * Standart p*
sapma
Sikayetlerin
baslangi¢
siiresi
12-18 ay 5 11,00 £ 39,78
18-24 ay 15 13,66 + 18,94 0,977*
24 ay ve uzeri 30 9,91 + 18,49
Fibromiyalji
tani siiresi
6-18 ay 21 14,16 + 16,38
18-24 ay 8 10,31+ 13,52 0,455*
24 ay ve Uzeri 21 8,45 £ 26,85
Psikiyatrik
hastalik varhgi
Psikiyatrik 16 7,50 £22,13 0,585**
hastalik var
Psikiyatrik 34 12,86 + 20,41
hastalik yok
ilag kullanim
durumu
NSAI 27 13,51 +22,17
Antidepresan 4 3,75+ 18,31
Hem NSAI hem 11 8,18 £ 21,03 0,405*
antidepresan
ilag 8 14,68 + 16,71
kullanmayanlar
*Kruskal-Wallis Testi **Mann-Whitney U testi

Sikayetlerin baslangi¢ suresi, fibromiyalji tani suresi, psikiyatrik hastalik
varligi ve ilag kullanimi ile SF-36 alt 6lgegi Agri puanlarindaki degisim arasinda
anlamli bir iligki bulunmamigtir (p>0,05).
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5.TARTISMA

FMS yorgunluk, Kkalitesiz uyku, anksiyete, depresyon ve biligsel
degisikliklerle giden; esas semptomu kronik yaygin agri olan bir hastalktir
(130). Europan Leugue Against Rheumatism (EULAR-2017) sonug raporunda
FMS tedavisinin multidisipliner bir yaklagsimla farmakolojik ve non-farmakolojik

olarak kisisellestiriimesi gerekliligini vurgulamislardir.

FMS’nin patogenezinde c¢esitli biyokimyasal faktorler rol almaktadir.
Biyokimyasal faktorlerin en onemlisinin kandaki yuksek oksidatif stres dizeyi
oldugu dusunulmektedir (134). Bu oksidatif stres mekanizmalarina karsi
tedavide Ginko biloba (136), koenzim Q (137), orta dizey aerobik egzersiz
(138), pineal gland tarafindan sentezlenen ve agri seviyelerini azalttigi
gosterilen ve depresyon ile uyku-riya bozukluklarinin tedavisinde kullanilan
melatonin (139) test edilmistir. Bunlarin digsinda Vitamin C ve vitamin D
tedavisinin FMS hastalarinda klinik iyilesmeye olumlu katkilari oldugunu
goOsteren literatur mevcuttur (140). Tum bunlarin yaninda Food and Drugs
Administration (FDA) ve Europan Medicine Agency (EMA) FMS igin sadece

duloksetin ve pregabalin molekillerine onay vermistir (141).

Son yillarda ozon tedavisi birgok hastalikta deneysel ve klinik calismalara
konu olmustur. Antiinflamatuar, analjezik, antioksidan ve immuinmodulan etkileri
olan ozon tedavisinin Ozellikle FMS gibi yuksek oksidatif stresle giden
hastaliklarin  tedavisinde faydasi yapilan ¢alismalarda gosterilmigstir
(131,132,133). Bunun yani sira ozon tedavisinin yarattigi kontrolli ve dusuk
seviyede oksidatif stres ile vicutta antioksidan mekanizmalari tetikleyerek

oksidatif strese karsi direnci arttirdigi bilinmektedir (135).

Di costa ve ark. 2021 yilinda yayinladiklari makalede literatlrdeki dnceki
ozon c¢alismalarini incelemiglerdir. Ozonun majér hemoterapi, rektal ya da lokal
uygulandigi makaleler ele alinmistir. Bu c¢alisma dikkate alindiginda
degerlendirme kriterlerinde; Agri yogunlugu VAS skoru ile, Yasam kalitesi FEA -
skoru ile, uyku Kkalitesi PUKI ile, depresyon Beck Depresyon Skalasi ile
degerlendirilmigtir (142).
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Yapilan ¢ogu ¢alismada toplumda FMS goérilme sikligi %2 ile 4 arasinda
goriimustir (6). Wolfe ve ark. yaptiklari FMS prevelans galismasinda FMS
gorilme sikhginin 40 yasindan itibaren arttigi ve 40-60 yas arasinda pik
yaptigini belirtmigtir. Bizim c¢alismamizda yas dagilimi homojen olmayip
ortalama  43,7+11,8(18-65) olarak  gOrUlmustar. Ayni calismada
Polysymptomatic distress ve Widespread Pain Index indekslerinin yagslara ve
cinsiyetlere gore dagilimlarina bakmiglardir. 40 yas alti, 40-60 yas arasi1,60 yas
uzeri ayirdiklari yas gruplarinda anlaml istatiksel fark bulamamiglardir (153).
Calismamizda da FEA, SF-36, ve VAS skorlarinin hicbirinde yas ile ilgili
istatistiksel olarak korelasyon gorulmemistir. Her iki yas grubunda (18-40 ve 40-
65 yas gruplarinda) kendi aralarinda da ozon tedavisinin dncesi ve sonrasinda
artan yas ile ilgili korelasyon gostermemesi; hem semptomlarin yaglara goére
homojen olarak dagildigi ve artan yasla baglantili olmadigini, hem de yapilan

istatistiksel metodlarin guvenilirligini gostermektedir.

PUKI anketinde geng¢ yas grubunda (18-40) MHT Oncesi ve sonrasi
istatistiksel anlamh fark gorilmezken ileri yas grubundaki (40-65) MHT &ncesi
ve sonrasi anlamh degisim gorulmesi ozellikle ileri yas gruplari igin MHT’ nin
coklu ila¢ kullanim komplikasyonlarini dnlemesiyle tedavi segeneklerinden birisi

olarak dugunulebilir.

Tarkyilmaz ve ark. 40 FMS vakasina prospektif olarak MHT
uygulamiglardir. Sonug degerlendirmelerinde FEA skorlari ve SF-36 skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gérmuslerdir (143). Bizim ¢alismamizda da
hem genc ve hem ileri yas grubunda FEA skorlari ve SF-36 anketinde degisim

istatistiksel olarak iyilesme gorulmastar.

Tirelli ve Ark. 40 FMS’li hastaya MHT uygulamislar ve yaptiklari
prospektif calismada VAS ve Yorgunluk Duzeyi Skalasi (FSS) skorlarini
incelemiglerdir. 32 hastanin semptomlarinda belirgin iyilesme kaydetmislerdir
(144). Bagka bir calismada da yine Tirelli ve Ark. 65 FMS hastanin 55’ine rektal,
10’una MHT seklinde ozon uygulamasi yapmiglardir. Bu ¢alismada da VAS ve
FSS skorlarini degerlendirmis olup 45 hastada semptomlarin belirgin iyilesme
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gosterdigini vurgulamiglardir. Calismaya katilan hastalarda herhangi bir yan etki

gbérmemislerdir (145).

Elgawish ve ark yaptiklari ¢alismada rektal ve intramuskller ozon
enjeksiyonu sonrasinda bile kontrol gruplarina goére VAS skorunda anlaml
dusugler kaydetmiglerdir. Moreno-Fernandez ve ark vyaptiklari calismada
fibromiyaljide tetik noktalara yapilan enjeksiyon sonrasinda tetik noktalarinda
azalma oldugunu bildirmiglerdir. Ayni sekilde Hidalgo-Tallén ve ark da yaptiklari
calismada rektal ozon uygulamasi sonrasinda 8-12 hafta takiplerinde agri

skorlarinda istatisiksel olarak anlamli dugusler gormusglerdir (146,147).

Fernandez ve ark. 20 FMS hastasinda MHT seklinde ozon tedavisi
vermis olup tedavi 6ncesi ve sonrasi donemde FEA skoru, serum melatonin
dizeyi ve oksidatif stres diizeylerine (periferik kandaki monontkleer hiicrelerde
mitokondriyal ROT Uuretim duzeyleri, lipid peroksidasyon duzeyleri ve plazma
protein karbonil icerigi) bakmislardir. Tum hastalarda FEA skorlarinda disme,
uyku kalitesinde iyilesme ve mental alterasyonda dizelme goérulmustir ve bu
sonuglar bizim calismamizla benzerdir. Ayni calismada serum serotonin
duzeylerinde ozon tedavisi sonrasinda artig; lipid peroksidasyonu, ROT dretimi

ve protein karbonil dizeylerinde istatistiksel olarak anlamli digus gorulmustar.

FMS’nin en énemli problemlerinden birisi kabul gérmuUs etkili ve kullanigli
standart tedavinin olmamasidir. Bu vyuzden klinisyenler genelde FMS
tedavisinde semptomatik olarak yaklasmakta olup farmakolojik tedavinin dozu
siddetlendikgce yan etkiler de artmaktadir. Rutinde kullanilan birgok FMS ilaci
mitokondriyal hasari indUkleyerek vicutta oksidatif stresi arttirmaktadirlar. Bu
durumda bu ilaglar yuksek oksidatif stresle giden hastalar igin uygun
olmamaktadir (148). Herhangi bir ila¢ kullanmayan FMS hastalarinda bile
oksidatif stres ve mitokondriyal hasarin yiksek oldugu gosterilmistir (149).
FMS'de sik kullanilan trisiklik antidepresanlardan olan amitriptilinin
mitokondriyal disfonksiyonu indukledigi, CoQio seviyelerini dusirdigu tespit
edilmistir. Antioksidan tedavi ile bu oksidatif stresin azaltilmasi mimkUindar.
Hatta antioksidan (6rn: vitamin E, Superoksit dismutaz (SOD) ve CoQio) gibi

tedavilerin mitokondriyal hastaliklarda olumlu yondeki katkilarini gosteren
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yayinlar mevcuttur (150). Bizim ¢alismamizda VAS skorundaki degisim alt
gruplarin kendi aralarinda yapilan istatistiksel analizde antidepresan ilag
kullanan depresyon tanili hastalarda, depresyon tanisi olmayan hastalara gore
daha anlamli sekilde dugsus goOstermesi; antidepresan ilaglarin oksidatif stresi

arttirdigi literatar bilgisi ile uyumludur.

FMS’de en ¢ok kabul goren tedavilerden birisi olan orta diuzey egzersiz
tedavisi sonrasinda mitokondriyal biyogenez ve mitokondri boyutlarindaki artig
mitokondriyal kapasiteyi arttirmakta olup oksidatif stresi azaltmaktadir (151).
Bizim calismamizda da MHT sonrasi fiziksel fonksiyon, enerji canllik vitalite
tum yas gruplarinda anlamli olarak artmis olup hastalarin egzersiz kapasitelerini

arttirarak oksidatif stresi azalttigini dusundurmektedir.

Da Costa ve ark. yayinladiklari meta-analiz ¢alismalarinda ozon
tedavisinin FMS’de o6zellikle agn yogunlugu, hayat kalitesi, uyku Kkalitesi,
depresyon ve anksiyete semptomlarinda etkili oldugunu belirtmislerdir. Ancak
uzun doénemde FMS tedavisinde ozon tedavisinin guvenilirlik ve etkinlik
agisindan yeterli kanit dizeyinde olmadigini belirtmiglerdir. Bunun nedeninin
daha oOnceden vyayinlanan c¢alismalardaki metodolojik farklihk olarak
goOstermiglerdir (152). Yaptiklari meta-analiz calismasinda kendi kriterlerine
uygun vyayin sayisinl sadece 4 olarak goOstermislerdir. Ayrica Onceki
makalelerde yasam kalitesinin FEA skorlari ile degerlendirildigi goz o6nlne
alindiginda bizim c¢alismamizda SF 36 skorlamasinin kullaniimasi; Ozon
tedavisinin gunlik yasam aktivitelerine olan etkisinin daha objektif bir belirteci

oldugunu gostermektedir.
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6.SONUG

Calismamizda SF-36 degerlendirmesinde Fiziksel fonksiyon, Enerji-
Canlilik-Vitalite ve Agri de@erlendirmesi gibi alt skorlarda istatistiksel olarak
anlamli iyilesme olmasi FMS tedavisinin degerlendirme kriterleri arasinda SF 36

Yasam Kalitesi dlgeginin de uygulanabileceg@ini dugsindirmektedir.

MHT tedavisinin; ciddi komplikasyonlarinin olmamasi, antioksidan ve
antiinflamatuar etkisi olmasi sebebiyle yuksek oksidatif stres ile giden FMS gibi

hastaliklarin tedavi segeneklerinin arasinda yer alabilecegini dusinmekteyiz.
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8.EKLER

Ek-1: Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji Etki Anketi

The Fihrnmyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Hastann AdiSoyade Taibh: [/ [
1 Asaipdaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Daima Codunlukla Ara sira Hichir zaman
& Alyeesiy yapmak pu'ly Q, o o
b Camapr ykamak u m § 3. o,
e Yemek handamak o (w8 [ .
d Bulagidan [tabak, kazan vs.) elde pkamak 0. (m 8 0, 0,
M Elektrik wiipirgesiile hah siipdrmek O, a O, O,
1 ¥atalkan diizenlemek 2 a, Q. &
0 Birka, yiiz metre yirimek e =} o: u?
h Arkadlas akraba zivareti yapmak e =] O: u?
I Bahge islesi yapmak 2 a, a, &y
| Arabs lullanmak = a, =7 =)
k Merdiven plkmak o [m a, |
Toplam Skor: [la+b+. .. +k} F10x333]
Son bir hafta iginde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?
2 o 1 2 3 A SIS
Gecen hafta boyunca kag gin fibromiyaljiden dolay is yapamaz duruma geldiniz?
3 o 1 2 3 A SISEEEEE
4 ise gittiginiz zamian, ex islerinizi yaparken agn ve dider yalinmalar is yapmantz ne kadar engelledi?
Engetlemedi @ 1 2 3 4 5 & ITINSHNSNN Cok Engelledi
5 Agnmizn diizeyi ne kadardi?
Yosru @ 1 2 3 4 & & TSNS Cok Fazayd
6 Ne kadar yorgunsunuz?
fergnsesin 0 1 3 3 4 5 6 TUNSENNENON ok Yorguum |
?. Sabahlar kalictgunirda kendinizi nasal hissediyorsunuz?
D 0 1 2 3 4 5 6 ZINSEISEINONCok Yorgm |
B Sabah tutuklugunuz ne kadar?
Hgyek © 1 2 3 4 5 & TN Cok Tutuk
9 Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?
o © 12 3 4 5 EUITINSERSMNGNGok S |
Kendinizi ne kadar hilziindi, ¢iikkiin, morali boruk veya depresf hissediyorasnue?
10 He o 1 2 3 4 & ITNSESENECH |

Bechhard [%, Chuk 50, Beare i, FM. (W] Josreal 2f Riwsraxdagy. 5950 12, F2E-TF
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Ek-2: Beck Depresyon Envanteri

BECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastamen Soyad, Ad: Tarik:

Eu form som bhir (1) hafiz icerisinde kendinizi nasnl hissettinizi aragirmaya yénelik 21 maddeden olugmaktadir. Her maddenin
karsmindaki dart cevabn diklatlice oknduldan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuze eniyi anlatam igaretlemeniz

edir.
i ll]ll]:ﬁ.nnhlﬂ:h&-ﬂm id  (0) Bagloalarsyla plcice, | i haryl ik
{1} Kend - PA— [1] Esleisi & Lo s i las 1 —
[E L kg Humdas ki (2} Birdir iy g k b, gzl Iz
3 o el i#.rln I b, dertale ol Lz ﬂl.ﬂ.rl.lkmhl;hhkrl.ﬁrn]-wun
2 0} Geleoek hikkind i datiliee 12 ) B viriclons eskesindis laala gislik gelaniverum.
1) Gadeiwk: igin beiramoeirim IllEﬁlﬁn-ﬂ]uhhdlrbhrk-r-_}rumn.
l!l'ﬂrlrukhnu.l-qhhd:knni. learar vermude gok pdilidh gebdyorum.
{3} Gadecwk: haklanda unssbiuzum e ki hicher iy dieelrsnnnoskmeg ﬂl.ﬂ.rl.lkh. b hormuad, o i i horum,
i geliyur.
3 {0} Bandeni hagarisiz hraoladk phomsbyorus. 1% {0} Hir carminkindis Gkl gdeandiiim) ssmiprum
e [H"’““ B e LAD g
i wiriperum it Gir
i!lﬂrrihlﬂ:nurhhﬁn:hhﬂ.d.lﬂkmun r.l]'a':,I pok girkin hubay . ’
4 %] Har gurpden b halar vk alnnanam. 14 I'O]Ehlhll.rlrlh*ppﬂm
{1} Hirguk poydem ssltiden odduiu gehi nievk alamnporum. 1) Hiir giirvman "] d--'nrﬁ b B
{2} Astk haghis ey b G ankion s vk vermsyoc. (2] Uik hir g e Bl ke i pralsi i
{3} Hier grpdem kel yorum. {3 Artik hachir iy vapesniyoerom.
5 [ﬂ]ﬁﬂ—hhhhhh-ﬂuhm 15 ¥ har aimanks gila
1) Kk s | [E}] mihi uyupEmnanam.
lll'l;d;uzl_h-dhl-dufmd.lrwun {2} Hiir v ndindies: 1- 2 fadd fea uyannnaram v kalay kelay bderar upkorya
{3} Kamaddemi her s sagiu hbcsadiyerum. el pa .
{3 Sahihlir gol arln uyasiy -.-.'llrhlrl]ﬂ'uu:rup:r-]wu:-.
[ ¥ Kardirradizs memnu=um is [k | =] ki nad i
L} Kendemden L ] Liz. i cormsla dafa cabiuk.
(i e mmn o e
{3} Kamdlesad | (3} Kandesi highr iy e ilar pergan v hitkss hssnlharam.
T {0} Haghal Lin daha kit elduj ¥ 17T [ﬂ]lil:h'nhrr:—-hyhl.
Y] sl i v gyl Lar all il i 1) {1} Bdctimsalen duha mptaboaam.
{2) Hstalarirmlan dokiy kendenden utannpu 12} bytahirs ok sealkds.
i!lw’uﬂiwmmuhlﬁnr-hh-dlﬂlﬂu}uﬂ {3} Hichir gy phyembraram.
um
& 1I]I|{rnh:|lnlvﬁ':-hulhd.ﬂ:.i.uhrhrﬂ. 18 {0} Som rermnbeds sayellanaden.
“.IH.Id_n 1 Aluy {1} Tarpllarvsrys ¢al e hakdi ion a2 By verdam.
FEPATI TP {2 Tarpllarsryas ¢al emud i hakdi in ae 4 B verdim.
ill Fandeni o ldir rrak sdsrdim {3 Tarpllarvsrys al e hakdi on ae 6 By verdam.
13} Firsatini bolisn kendeni abdirirdm
9 [0 bgirmdin agl 'Fh]ulprk I i% [ﬂ]%lhlhhmhnuruh
{1} Tam. b s rrmile el lll.i,l:nhr, bk gihi il akayer we Bunkir bem
{2} oy carses aginanam.
{3 Btk aglrea hillrchen are girmli DSl o dgf bnresunaram I]IT ok By by v ksfarrn herdes wrplere
r_:f-ln.
{3 Sk o aatar tabaliyr b5, husk hichir jay
i@ 0 II."I—II: raulin didfs carm &ikles v ssick lirm b Sk harhargi hir ildik yuk
L . dﬂ.-h:nl.l.r-nr_ hw-l-rhn.:;.‘m ‘whw q o ™
I;I'l Hur sy canmm siboyor e hemi By sdrnirli b i 2} Commid i”lﬂpkll:lﬂ.l
[3] Cantrm sabois gandere bile arbk hasmgnnm. {3} Hig el ek duymuporum

P | Iﬂlﬁuh:ﬁll_-mhni.uyhr I-thn._:r:run.
{1} Yaprlklarimalin ¥Or L
{2 Corziirmn guloning b :l"l.ﬂ'l.
(3 wank cevana Balamgusn gild gadbor.

Topdhinr BECK-
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Ek-3: Pittsburg Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKIi)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQl)

Hastanin Adi Soyadi: Taih: /)

Asafidald sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ayl gz ntinde bulundurun.
Littfen ttim sorulari cevaplandinin,

T Gegen ay geceler genellikle ne zaman yattmz?
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?.___.__.._.._... dakika
3 Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktniz? ...
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdidiniz sireden farkl olabilin) _______________________ saat
5 Gegen ay agaddaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hi I'denaz 1-2kez 3ten (ok
a 30dakika iginde uykuya dalamadingz 0, 0, 0, a
b Gece yans! veya sabah erkenden uyandinig 0, 0, m} 0.
4 Tuvalete ittiniz U, o, 0, .
d fahat bir sekilde nefes alip veremediniz g, 0, 0, Q,
e Agri derecede tisidiniiz > 0 ) o,
f s derecedesicakhik hissettiniz ) 0, =} 0.
g Kiitid riyalar girdiniiz g, 0, 0, Q,
h Adn duydunuz s oy W} (Y
i Dijer nedenler o, 0, =} 0.
i Uksiirdiiniz veya giiriltiili bir sekilde horladiniz 0, O, 0, 0,
6 Gecenay uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
o, Gokiyi 0, Oldukeaiyi 0, Oldukea kitii 0; Cokkoti
7 Gecenay uyumaniza yardima olmasi icin ne siklikta (regeteli veya recetesiz) uyk ilaci aldiniz?
Lo Hig 0y Haftada 1'den az L;Haftada1- 2 kez L Haftada 3'ten cok
8 Gecenay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikliklauyanik kalmak icin zorlandiniz?
HiHig OiHaftada 1'den az O;Haftada1-2 kez hHaftada 3'ten qok
9 Gegen ay bu durum isleriniziyeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Higproblem olugturmads 0,  Birdereceye kadar problem olusturdy
0, Yalnizca cok az bir problem olusturdu 0, ok biyiik bir problem olusturdu
10 Biryatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
O, Biryatakpartneri veya oda arkadag yok 0, Partnen aym odada fakat ayn yatakta degil
0,  Digerodada birpartneri veya oda arkadasi var 0, Partner ayr yatakta

n Eder bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir aydaona asadidaki durumlan ne siklikta yasadiginizi sorun,
Haftada ¥ Hi I'denaz  1-2kez  3tenmk

a Glriltild holama o O, . a,
b Uykuda nefes alip verme arasinda vzun araliklar -~ s o O, 0,
< Uyurken bacaklarda segirme veya sigama = Mo o, O, o,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinllk O o : o
e Diger huzursuzluklanmz Do O O, 0
Firseea N Rounndde™F 3rd Bonk TH MAAS Poerhizan Bec 1080 Mo 30070131313 T 1
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Ek-4: SF-36 yasam kalite ol¢egi

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: X /

Asagidaki sorular sizin kendi saghgimz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi grenmek amacindadir. Size en uygun yamt: verin.

1) Genel olarak saghgniz icin asadidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

Miikemmel Cok iyi lyi Orta Kioti
a, Q. Q. Q, .
2) Bir yil 6neesi lle karsilashirdiinizda su anki genel sadlik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir i incsinden Cok daha iyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot ok daha kitii
4, . [ Q. .

Asafidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle] ilgilidir. Sagh@iniz bu
akdiviteleri kistliyor mu? Eder kisrthyorsa, ne kadar?
Evet,Cok  Evet,Biraz  Hayr, i Kisith

Kisith Kisith Dedil

3) Kogmiak, adir kaldirmak, adir sporlara katilmak gibi adr etkinlikler a, . B

4) Bir masayi cekmek, elektrik spirgesini itmek ve agir olmayan sporlan o, 0, 0.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B: 5] Market posetlerini kaldirmak veya tasimak O, Q. .

&) Birkac kat merdiven qikmak . 3 s

7) Bir kat merdiven gikmak Qa, Qa, Q.

&) Egilmek, diz cikmek, comelmek, diz gokmek a, . s

9) Bir kilometreden fazla yirimek [, 0, 0,

10) Birkag yiiz metre ylrimek o, ., 0,

11) Yiiz metre yiirimek O, O (B

12} Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek a, a, a,

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger gunlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayr
B4 13) Caligma yagarminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttuinz mi? o, Q.
14) Arzu ettifinizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? [, a,
15) Calisma veya dider yaptdiniz islerin cesidinde kisitlama yaptiniz mi? o, Q.
16) Calisma yasaminizda veya dider aktivitelerinizi yapmakta gliclik cektiniz mi? (Asin eﬂ_x -caba 0 0
sarf ettiniz mi?) ! :

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannzin [Grnegin cokkinlik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asadidaki sorunlarla karsilasfiniz mi?

Evet Hayir
BS 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttimz mi? 0, Q.
18) Arzu ettifinizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? o, A
19)lsinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? O, Q.
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Ek-4: SF-36 yasam kalite olgegi (devami)

SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginz veya duygusal sorunlanniz, aileniz, arkadas veya
B komsulannizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hic Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
DI D! D3 EI-I. Ds
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hig Olmadi Cok Az Hafif Orta Cak Pek Cok
0, 0. O o 0. A

22) Son 4 hafta boyunca adniniz, narmal iginizi [hem ev iglerinizi hem ev digi isinizi disininiz]
ne kadar etkiledi?
Hic Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
mh 0. 0. Q. 0.

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulannizi en iyi karsilayan yani, son 4 haftadaki sikhfini goz oniine alarak seciniz.

. GCodu Epey Hig bir
Stirekli san zaman Bazen  Arasira saman
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmiz a, , a, i .
24) Cok siniddi birl oldunuzmu? Oy a, a, O, s s
25) Highir seyin sizi neselendiremeyecedi kadar
B9 moraliniz bozuk ve katd oldu mu? O: 2 0; 2 Q. Q.

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? -~ [, 0, 0, Q. Q. a.
27) Cok enerjik oldunuzmu? I 0, 0, 0, O a.

28) Kendinizi kalbi kank ve izgin hissettinizmiz O, a, a, a, m O,
28) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettinizmiz [, 0, , a, O, 0.
30) Mutly, sevincli bir insan oldunuzmu? [, a, a, O, 0. 0.

31) Yorgunluk hissettinizmi? [, 0, O, O, Q. 0.

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlanniz sosyal etkinliklerinizi
B10 [arkadag veya akrabalaninizi ziyaret etmek gibi] ne sikikta etkiledi?

Siirekli Coguzaman Bazen Ara sira Hic bir zaman

DI D! D3 D-I. D5

Asafidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dodru veya yanlhshr? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Codunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

dogru dodru Emin degilim yanlis yanli

B‘ 1 33) Ben dider insanlara gire daha kolay hastalaniyorum (7, 0, a1, . s
34) Tanidiim Kisiler kadar sadlidiym. [, 0, B a, .

35) Saiiigimin kbtdlesmekte oldugunu sanyorum. O, Q. o, Q. .

36) Saghdim mikemmeldir. [, . B Q. s
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Ek-5: Vizuel Analog Skala (VAS)
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