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OZET

AEROBIK EGZERSIiZ VE BALNEOTERAPI TEDAVILERININ
FiBROMYALJI HASTALARINDA SERUM BETA-ENDORFIN SEVIYESINE
ETKIiSi

Dr. Fahrettin BOSTANCI, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal,
Sivas, 2019

Fibromyalji sendromu (FMS); etiyolojisi net olarak bilinmeyen, 3 aydan uzun
sliren yaygin viicut agrist ve vicudun belirli bolgelerinde hassas noktalarla karakterize
klinik bir durumdur. FMS; yaygin viicut agrilarinin yani sira depresyon, anksiyete ve uyku
bozuklugu ile iliskilidir. FMS etyopatogenezi multifaktoriyel olup santral ve otonom sinir
sisteminin disfonksiyonu, hormonal, genetik ve psikolojik faktorlerin karsilikli
etkilesimiyle ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir. Hipotalomo - hipofizer aksin bozuklugu
etyopatogenezde 0Onemli sebeplerden bir tanesidir. FMS hastalarinda bu aksin
hormonlarindan biri olan beta-endorfinin (B-Endorfin) etyopatogenezde rol aldig:
diigiiniilmektedir. Endorfinler agrt duyumunu viicudun birgok bélgesinde modiile ederler.
B-Endorfin, assendan agr1 yollarinda nosisepsiyon sinyalizasyonunun zayiflatilmasinda
rol oynar. Bununla birlikte, B-Endorfinin ve bu analjezik etkinin FMS’de azaldigi
gozlemlenmistir. FMS tedavisinde kullanilan aerobik egzersiz ve balneoterapinin FMS
hastalarinda agri, hassas nokta sayisi, yorgunluk, depresif duygu durum ve uyku
bozuklugu gibi bir¢ok semptomda azalma ve klinik diizelme sagladigi gosterilmistir. Bu
tedavilerin ayn1 zamanda B-Endorfin seviyelerini arttirdigit da bazi ¢alismalarca

gosterilmistir.

Biz de bu ¢alismada, FMS hastalarinda B-Endorfin seviyelerini belirlemeyi ve
FMS tedavisinde kullanilan aerobik egzersiz ve balneoterapi tedavilerinin -Endorfin
seviyesi lizerine etkisini arastirmay1 amagladik. Calismaya 2010 Amerikan Romatoloji
Birligi (ACR) FMS Kklasifikasyon kriterlerine géore FMS tanis1 konan 60 hasta ve 30
saglikli goniillii dahil edildi. FMS’li hastalar rastgele 30 kisilik iki esit gruba ayrildi.
Birinci hasta grubuna gunde 1 kez olmak Uzere 15 seans fizik tedavi (FT) ve 21 seans



balneoterapi uygulanirken ikinci gruba giinde 1 kez olmak tizere 15 seans FT, 21 seans
balneoterapi ve 6 hafta siireyle aerobik egzersiz programi uygulandi. Hastalar tedavi
oncesi ve tedavi sonrasinda semptom sorgulama, agri i¢in Vizlel Analog Skala (VAS),
Fibromyalji Etki Sorgulamasi (FIQ), Beck Depresyon Olgegi (BDI) ve Pittsburgh Uyku
Kalite Indeksi (PUKI) anketlerinin doldurulmast ile degerlendirildi. Saglikli kontrol grubu
caligmaya alinirken 1 kez, FMS’li hasta gruplarinin ise tedavi oncesi ve sonrasi 2 kez
olmak iizere plazma B-Endorfin diizeyleri 6lculdi. Tim degerlendirmelerde anlamlilik

duizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

FMS’li hasta gruplari saglikli kontrol grubuyla serum B-Endorfin diizeyi agisindan
karsilastirildiginda her iki FMS’1i grupta B-Endorfin dizeyi kontrol grubuna goére daha
diisiiktii ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). FMS’li hasta gruplarinin kendi
arasinda ise serum -Endorfin diizeyi biribirine benzerdi (p>0.05). FT ve balneoterapi alan
FMS’li grubun ve FT, balneoterapi ve aerobik egzersiz tedavisi alan FMS’li grubun tedavi
sonras1 B-Endorfin diizeyi tedavi dncesine gore daha yuksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliyd:r (p<0.001). Bununla birlikte FT, balneoterapi ve aerobik egzersiz
tedavisi alan FMS’1i grupta FT ve balneoterapi alan FMS’li gruba oranla tedavi sonrasi 3-
Endorfin dlzeyi daha yiiksekti ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Her iki
hasta grubunda, tedavi sonras1 FIQ, VAS, BDI ve PUKI ortalama degerini tedavi 6ncesine
gore azalmis olarak saptadik ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). FMS’li
gruplar kendi arasinda karsilastirildiginda; FT, balneoterapi ve aerobik egzersiz tedavisi
alan grupta FIQ ve VAS degerleri, FT ve balneoterapi alan gruba gore daha diisiik saptandi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05). Her iki hasta grubunda da yorgunluk
diizeyi, bas agris1 sikayeti, subjektif ekstremite sislik hissi, konsantrasyon giicligii,
parestezik yakinmalar ve irritabl bagirsak sendromu (IBS) yakinmalar1 tedavi 0ncesiyle

karsilastirildiginda azalmis olarak saptandi (p<0.05).

Bu ¢alismanin sonuglarina gére FMS’li hastalarda FT’ye ek olarak uygulanan
balneoterapi ve aerobik egzersiz tedavileri serum, B-Endorfin diizeyini arttirmaktadir.

Ayrica bu tedavi yontemlerinin FMS’li hastalarda disabilite, agri, depresyon ve uyku



kalitesi lizerine olumlu etkileri vardir. Yine de FMS’de bu tedavi modalitelerinin etkisini

daha uzun siire takip eden kapsamli ileri klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Etyopatogenez, Aerobik Egzersiz,
B-Endorfin
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ABSTRACT

THE EFFECT OF AEROBIC EXERCISE AND BALNEOTHERAPY
THERAPIES ON SERUM BETA-ENDORPHINE LEVEL IN FIBROMYALGIA
PATIENTS

Dr. Fahrettin BOSTANCI, Department of Physical Medicine and
Rehabilitation, Cumhuriyet University, School of Medicine, Sivas, 2019

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a clinical condition characterized by diffuse
body pain and tender points that lasting for more than 3 months and the etiology is still
unknown. FMS is commonly associated with body pain, as well as depression, anxiety,
and sleep disturbance. The etiopathogenesis of FMS is multifactorial and it is thought that
the dysfunction of the central and autonomic nervous system is caused by the interaction
of hormonal, genetic and psychological factors. Disruption of hypothalomo - pituitary axis
is one of the important causes of etiopathogenesis. Beta-endorphin (B-Endorphin), one of
the hormones of this axis, is thought to play a role in the etiopathogenesis of FMS patients.
Endorphins modulate the sensation of pain in many parts of the body. B-Endorphin plays
a role in attenuating nociception signaling in ascending pain pathways. However, it was
observed that B-endorphin and this analgesic effect decreased in FMS. Aerobic exercise
and balneotherapy used in the treatment of FMS have been shown to reduce and clinically
improve many symptoms such as pain, tender points, fatigue, depressive mood and sleep
disturbance in FMS patients. Some studies have also shown that these treatments increase

B-endorphin levels.

In this study, we aimed to determine B-Endorphin levels in FMS patients and to
investigate the effect of aerobic exercise and balneotherapy treatments on B-Endorphin
levels. Sixty patients diagnosed with FMS according to 2010 American College of
Rheumatology (ACR) FMS classification criteria and 30 healthy volunteers were included
in the study. The patients with FMS were randomly divided into two equal groups of 30
people. The first group of patients received 15 sessions of physical therapy (PT) and 21
sessions of balneotherapy once a day, while the second group received 15 sessions of FT,

21 sessions of balneotherapy and aerobic exercise program for 6 weeks. Patients were

vii



evaluated by symptom questioning before and after treatment, Visual Analogue Scale for
Pain (VAS), Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), Beck Depression Scale (BDI) and
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) questionnaires. Plasma B-Endorphin levels were
measured once in the healthy control group and twice before and after the treatment of

FMS patients. Significance level was accepted as p <0.05 in all evaluations.

When the patient groups with FMS were compared with the healthy control group
in terms of serum B-Endorfin level, the B-Endorfin level was lower in both FMS groups
than the control group and this was statistically significant (p <0.001). Serum B-Endorphin
levels were similar among the groups of patients with FMS (p> 0.05). Post-treatment [3-
Endorphin levels were high in the both FMS group and this difference was statistically
significant (p <0.001). However, in the FMS group receiving PT, balneotherapy and
aerobic exercise, post-treatment B-Endorphin levels were higher than the FMS group
receiving PT and balneotherapy, and this was statistically significant (p <0.001). In both
groups, we found that the mean values of FIQ, VAS, BDI and PSQI after treatment were
decreased compared to pretreatment and this was statistically significant (p <0.001). When
the groups with FMS are compared among themselves; FIQ and VAS values were lower
in PT, balneotherapy and aerobic exercise groups compared to PT and balneotherapy
group and this difference was statistically significant (p <0.05). Fatigue level, headache
complaints, subjective extremity swelling, difficulty in concentration, paresthetic
complaints and irritable bowel syndrome (I1BS) were found to be decreased in both groups
when compared with pre-treatment (p <0.05).

According to the results of this study, balneotherapy and aerobic exercise
treatments in addition to FT increase the serum, 3-Endorphin levels in patients with FMS.
In addition, these treatment modalities have positive effects on disability, pain, depression
and sleep quality in patients with FMS. Nevertheless, extensive further clinical trials are

needed to observe the effect of these treatment modalities for longer periods in FMS.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Etiopathogenesis, Aerobic Exercise, [-
Endorphin
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NREM

:Non Rem

NSAID :Non-Steroidal Anti-inflamatuar Ilaclar

0O: :Oksijen

PCO2 :Parsiyel Karbon Dioksit Basinci

PGE2 :Prostoglandin E2
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1. GIRIS VE AMAC

FMS; etiyolojisi net bilinmeyen, 3 aydan uzun siiren yaygin viicut agrist ve
vicudun belirli bolgelerinde hassas noktalarla karakterize klinik bir durumdur. Bu
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda sabah yorgunlugu, tutukluk, uyku sonrasi yeterli
dinlenememe hissi, subjektif yumusak doku sisligi, ellerde ve ayaklarda uyusma, bas
agrist, asir1 terleme, diziiri, dismenore, irritabl barsak sendromu, huzursuz bacak

sendromu agiz ve goz kurulugu gibi bir¢ok semptom bu tabloya eslik eder (1).

FMS etyopatogenezinde noroendokrin ve otonom disfonksiyon rol oynamaktadir.
Bu disfonksiyonun yaninda genetik olarak predispozisyonu olan kisilerde gevresel,
fizyolojik ve psikolojik streslere maruz kalma ile sendromun gelistigi kabul edilmektedir.
Patogenezi tam olarak anlasilmamis olmakla birlikte, omurilik veya beyin sap1 diizeyinde
periferik ya da santral hipereksitabilite, agr1 algisinda degisiklik ve somatizasyonun etkili
oldugu diistiniilmektedir. Agrinin santral kaynakli oldugu ve agr algilama-ayarlama
sistemlerinde bir disfonksiyon bulundugu kanitlanmistir. Hastalarda goriilen allodini ve
hiperaljezinin bu duruma bagli oldugu disiiniilmektedir. Bugin FMS’nin
etyopatogenezinin multifaktoriyel oldugu ve noérohormonal, genetik, psikolojik
faktorlerin ortak etkisi ve karsilikli etkilesimi ile ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir (2-5).

FMS etyopatogenezinde hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) aks
disfonksiyonunun rolii tartigilmistir (6-8). HPA aksi stres cevaplarin diizenlenmesinde
biiylik rol oynamaktadir. Kortizol diizeylerinin, FMS hastalarinda normal diiirnal
paternden sabit-bagimsiz salgilanma diizeylerine gegtigi gosterilmistir ve hormon
diizeylerinin diisiik oldugu ve bunlarin deksametazon tarafindan bastirilamadig
gosterilmistir (9). FMS hastalarinda diisiik serum biiyiime hormonu (Growth Hormon-
GH) ve insilin benzeri biyume faktori-1 (insulin like growth factor-1GF-1) diizeyleri de
bildirilmistir (10). Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve melatonin stimilan hormon
(MSH) ile birlikte B-Endorfin, proopiomelanokortinin énemli bir sentez GrinGdar ve
pitliiter-adrenal aksin stimiilasyonuyla iiretilir. Endorfinler, agir egzersiz, heyecan, agri

sirasinda omurgalilarda hipotalamus ve hipofiz bezi tarafindan iiretilen endojen opioid



polipeptit bilesikleridir ve analjezi ve mutluluk hali saglamalar1 agisindan opiatlara
benzemektedirler (11). B-Endorfinin, assendan agri yollarinda nosisepsiyon
sinyalizasyonunun zayiflatilmasinda hatr1 sayilir bir rolii vardir (12,13). Bununla birlikte,
B-Endorfinin ve bu analjezik etkinin fibromiyalji sendromunda azaldig1 gézlemlenmistir
(14). Makul bir hipoteze gore de, nosiseptif sinyalizasyonun, omurilik diizeyinde inhibitor
kontroliin bozulmast nedeniyle fibromyaljili hastalarda beyine erisme olasiliginin

artmasidir (14,15)

FMS tedavisi zordur ve ¢ok yonlii tedavi yontemleri siklikla gereklidir. Mevcut
kanita dayali kilavuzlar, FMS i¢in tek bir ideal tedavi olmadig1 gergegine dayanmaktadir.
Ozellikle, aktif hasta katilimini igeren kisisel yonetim stratejileri (egzersiz, psikolojik
teknikler), terapotik planin ayrilmaz bir bilesenidir. Genellikle hastalarin giinliik

aktiviteleri sinirhidir; bu yiizden, fiziksel ve aerobik performans kapasiteleri diiser.

Aecrobik egzersiz (devamli - aralikl); biiyiik kas gruplarinin kullanildig: ritmik ve
dinamik aktiviteleri kapsayan dayanikliligi arttiran egzersizlerdir. Aerobik egzersizde
temel hedef kalp ve akcigerin ¢alisma verimliligini arttirmak ve oksijen kullanim
kapasitesini yukseltmektir. Biiyiik kaslarin ritmik ve dinamik olarak kasildigi, kalp hiz1
ve kan basimcinin yiikseldigi hizli yiiriime, kosma, bisiklet ¢cevirme ve ylizme aerobik
egzersizlere ornektir. Oksijeni kullanma kapasitesini arttirabilmek icin bu egzersizlerin
en az 20 dakika surmesi gerekir. Aerobik egzersiz, FMS semptomlarini hafifletmesi
yoluyla FMS uizerinde olumlu etkilere sahiptir (16,17). Aerobik egzersiz sonrasi serum [3-
Endorfin duzeyi, imminreaktivite ve 6fori artar, emosyonel ve mental pozitif etkiler
ortaya ¢ikar, uyku kalitesi artar ve agr1 duyarlilig1 azalir. 'Endorfin Hipotezi’ne gore,
egzersiz beyindeki endojen opioid peptidlerin salgisini arttirarak agriy1 azaltir ve genel
oOforiye neden olur (18,19).

Balneoterapi, mineralli ve termal sular, peloidler ve gazlar gibi dogal faktérlerin
banyo, igme ve inhalasyon yontemleriyle tedavi amagli kullanilmasiyla gelisen geleneksel
bir tedavi yontemidir. GUnlmizde balneoterapi, kaplica ve kiir merkezlerinde kiiratif,
preventif ve rehabilitatif amaglarla kullanilmaktadir.  Balneoterapi ve hidroterapi

fibromyaljide tedavi alternatifleri olarak sunulur ve etkinlikleri hakkinda devam eden



tartigmalara ragmen fibromyaljinin yonetiminde siklikla ilave tedavi yontemi olarak
kullanilir. Bununla birlikte, mineral veya termal suya daldirma veya ¢amur
uygulamasimnin, FMS  semptomlarin1  hafifleten = mekanizmalar1  neredeyse
bilinmemektedir. FMS'in anahtar semptomu olan agri, hidrostatik basinca ve sicakligin
sinir uglarina etkisi yaninda kas gevsemesi ile rahatlatilabilir (20). Dahasi, termal ¢gamur
banyolarinin B-Endorfinin plazma diizeylerini arttirdigt ve bdylece analjezik ve
antispastik etkisini agikladig1 gosterildi ki bu fibromyaljili hastalarda 6zellikle énemlidir.
Su tedavisin yararl etkileri biiyiik olasilikla spesifik (6rnegin, suya daldirma, su direnci,
1s1) ve spesifik olmayan (6rnegin, ¢evre degisimi, spa etkisi) etkilerinin bir

kombinasyonunun sonucudur (21).

FMS’de néroendokrin disfonksiyon suclanan bir sebeptir ve HPA aks bozuklugu
halen tartisilmaktadir. Pitliiter-adrenal aks hormonlarindan B-Endorfinin, FMS
hastalarinin plazma seviyelerinde diisiik oldugu ve bunun assendan agri yollarinda
nosisepsiyon sinyalizasyonunun zayiflatilmasinda yetersiz kaldigr diistiniilmektedir.
Aerobik egzersiz ve balneoterapinin B-Endorfin seviyelerini yiikselttigi ve fibromyalji
sendromunda bu tedavilerin bu agidan yararh olabilecegi diisiiniilerek biz bu ¢alismada
aerobik egzersiz ve balneoterapinin plazma B-Endorfin seviyesine ve fibromyalji hastalik

semptomlari lizerine etkisini incelemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1.Fibromyalji Sendromu
2.1.1. Tanim

FMS; etiyolojisi hala net bilinmeyen, en az 3 aydan uzun siiren yaygin viicut agrisi
ve hassas noktalarla karakterize klinik bir durumdur. Bu hastalarin blylik bir
¢ogunlugunda sabah yorgunlugu, tutukluk, uyku sonrasi yeterli dinlenememe hissi,
subjektif yumusak doku sisligi, ellerde ve ayaklarda uyusma, bas agrisi, asir1 terleme,
diziri, dismenore, irritabl barsak sendromu, huzursuz bacak sendromu agiz ve goz

kurulugu gibi birgcok semptom bu tabloya eslik eder (1).
2.1.2. Tarihge

Hipokrat doneminden bu yana, belirli bir organik nedene baglanamayan kronik
agr1 ve somatik yakinmalarla giden bir hastaligin varligi bilinmektedir. FMS benzeri
semptomlar 1800'lerde “ndrasteni” gibi terimlerle anilmis ve tanimi ilk defa 1850’1
yillarda Froriep tarafindan romatizma tanist konan bazi hastalarin kaslarinda sert ve

basmakla agrili bolgelerin varligr seklinde yapilmistir (22,23).

Sir Williams Gowers 1904'te bu tabloyu tanimalamak i¢in “fibrozit” terimini
kullanmigtir. 1970'lerde “fibrozit”, durumu daha iyi anlatmak igin fibromyalji olarak
yeniden adlandirilmis ve inflamatuar olmayan, ancak agri1 ve hassasiyetin eslik ettigi
hassas noktalarla tanimlanmistir (22). FMS ile ilgili semptomlari1 ve hassas noktalari
dogrulama amacuyla ilk kontrollii klinik ¢calisma 1981 yilinda yaymlanmistir. Biyopsilerde
gergek bir inflamasyon saptanamamasi nedeniyle “fibrozit” yerine “fibromyalji”’ teriminin

kullanilmasinin daha dogru olacagi savunulmustur (24).

1981 yilinda yaymlanan Olgltlerde degisiklik yapilarak, 1990’da Amerikan
Romatoloji Birligi (American Collage of Rheumatology-ACR) tarafindan yaygin agri ve

hassas noktalarin ayrintili tanimlandigi kriterler yayinlanmistir (25).

2010 yilinda ACR, hassas noktalarin muayenesini kaldiran; yorgunluk, kognitif

semptomlar ve diger somatik belirtilerin degerlendirilmesini igeren yeni tanmi olgiitleri



yayinlamigtir. 2010 kriterleri, 1990 kriterlerinin yerini almayr degil, hassas nokta
muayenesinin rutin olarak yapilmadigi birinci basamak saglik merkezlerinde tani

koymaya yardimci olmay1 amaglamistir (26).
2.1.3. Epidemiyoloji

ACR kriterlerine gore, farkli calismalar FMS prevalansini % 0.2 ila % 5 arasinda
bildirmistir. Yine bagka calismalar, erkekler ve kadinlar arasindaki prevalansi sirasiyla %
0.2-3.9 ve % 0.7-13 olarak gostermektedir. Ulkeler arasindaki heterojenlik, farkli
metodolojiler ve hatta iilkeler arasindaki kosullarin farkliliklart gibi faktorlere baglh
olabilir. Kadinlarda FMS prevalansi erkeklerden 8-9 kat daha fazladir ve yasla birlikte
artmaktadir (27).

FMS goriilme sikligt Amerika Birlesik Devletleri'nde %2 (kadinlarda 9%3,4;
erkeklerde 90,5), Kanada’da %3,3 (kadinlarda %4,9; erkeklerde %1,6) oraninda
saptanmigtir. Tlrkiye’de (Trabzon) ise 20-64 yaslarindaki 1930 kadin ile yapilan
calisgmanin sonucunda FMS prevalansi %3,6 bulunmustur. Egitim diizeyi ve
sosyoekonomik diizey diistiikgce, yapilan c¢alismalarca FMS prevalansinin arttigi
bildirilmektedir (28). FMS her yas ve cinsiyette gorilebilmekte ancak en ¢ok 40-60 yas
grubu kadinlar etkilemektedir (29).

2.1.4. Etiyoloji ve Patogenez

FMS’nin etiyolojisi ve patogenezi hala tam olarak anlagilamamistir. Santral ve
otonom sinir sistemlerinin disfonksiyonu, nérotransmitterler, hormonlar, immdin sistem,
eksternal stresorler, psikiyatrik oOzellikler gibi ¢esitli faktorlerin rol oynadig
diistiniilmektedir (2). Mevcut kavram, FMS’nin santral sinir sisteminin islev bozuklugu
sonucu; agr1 iletimi ve agr1 degerlendirilmesinin artmasimma neden olmasindan

kaynaklandigini savunmaktadir (30).

Genetik

FMS olan bireylerde ailevi yatkinlik saptanmasina ragmen hastalikla ilgili kesin

bir gen bolgesi tespit edilmemistir. Genetik yatkinlik zemininde ¢evresel, immiinolojik,



inflamatuar, travmatik etkenlerin ve stresin bu sendromu tetikleyebilecegi
distintilmektedir (30). Yunus ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada FMS’de ailesel
egilimin oldugu ve gucli olmasa da FMS ve insan 16kosit antijeni doku gruplari arasinda

bir iliski oldugu gosterilmistir (31).

Yine yapilan bazi arastirmalar, FMS hastalarinda; gen polimorfizminin
serotonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik sistemlerde oldugunu gostermistir.
FMS'nin kalittim sekli tam olarak bilinmemektedir, ancak biiyiik olasilikla poligenik
oldugu ve etyopatogenezi tek basina aciklayacak yeterlilikte olmadigi diistiniilmektedir
(30).

Immunolojik ve infeksiyoz Faktorler

Otoimmiin hastaliktan etkilenen hastalarda FMS yaygindir. Literatiirdeki farkli
calismalar FMS’de siipheli sonuclu otoantikorlarla ilgilidir. Ozellikle birkag yazar, bu
hastalik ve antipolimer antikorlar1 (APA’lar) arasindaki iligkiyi arastirmistir: sonuglar

tartismal1 olup; APA'lar tan1 icin bir belirteg olarak kullanilamaz seklinde yorumlanmistir
().

Bir takim galigmalar sitokinler ile FMS arasinda baglanti kurmustur. Tekrarlanan
caligmalarda yiiksek diizeydeki interlokin-6 (IL-6), IL-8 ve IL-1RA duzeylerinin, P
maddesi ekspresyonunu up-regiile ettigini ve boylece agri esigini azalttigini gostermistir.
IL-1 beta, IL-1Ra, IL-2, IL-6, IL8, timor nekrozis faktor- a (TNF-a) ve kemokinlerin
seviyelerindeki degisiklikler FMS’de bazi semptomlarin ortaya ¢ikmasinda ve nérojenik
inflamasyona neden olarak periferik ve santral sensitizisyonun olusumuna katkida
bulunmaktadirlar (32). FMS’1i bir hasta grubunda yapilan kontrollii ¢alismada serum IL-
2 ve IL-8 diizeyleri belirgin olarak yiiksek bulunmus ve IL-8 diizeyleri ile agr siddeti
arasinda pozitif bir korelasyon tespit edilmistir (33). Bununla birlikte, kemokin-sitokin ag1

ve FMS arasindaki iligki heniiz agikliga kavusturulmamistir (32).

Bazi enfeksiy0z ajanlar, 6rnegin; insan immiin yetmezlik viriisii, hepatit C viriisii,
hepatit B viriisii, Lyme hastalig1, parvoviriis B19, coxsackievirus B, Epstein-Barr virisu

ve mikoplazmalar, FMS’nin tetikleyicileri olarak ©ne siiriilmistir. Ancak;



enfeksiyonlarla FMS arasinda bir iligkinin kanit1 kesin degildir ve persistan enfeksiyon

veya enfeksiyonun tedavisiyle agrinin azalmasi ile korelasyon yoktur (34).

Santral Teoriler

Psikolojik faktorler

FMS psikiyatrik bir hastalik degildir ancak; psikolojik faktorler agrinin 6nemli bir
bilesenidir. Genetik olarak FMS’ye yatkin kisilerde psikolojik faktorler, travma gibi stres
faktorleri FMS gelisimini tetiklemektedir (35). FMS’li hastalar, ¢ogunlukla diger insanlar
tarafindan giivensiz, damgalanmis, ‘tembel’ ya da ‘dikkat isteyen’ ve tiim semptomlari
‘kendi kafasinin i¢inde yasayan’ insanlar olarak gorilirler. Cogunlugu akrabalari,
arkadaslar, is arkadaslar1 ve saglik sistemi tarafindan kabul gérmemezlik gibi dislayici
tavirlarla karsilastiklarini bildirmislerdir. Boylesi bir diglanmislik hissi, zaten sikintili olan
bu hastalarda ve agri derecesi lzerinde olumsuz etkiye sahip olabilir (36). Hastalarda
psikiyatrik komorbidite goriilme oran1 %30-60 arasindadir. En sik goriilen rahatsizliklar
anksiyete, somatizasyon, distimi, panik bozukluklar, travma sonras1 stres bozuklugu ve

depresyondur (2,37).

Ozellikle, FMS'li kisilerde FMS'si olmayanlara gére major depresyon olasiligi 5
kat daha fazladir. FMS'li hastalarin yaklagik % 50-70'inin yasam boyu majér depresyon
Oykiisiiniin oldugu ve % 20-30'unda mevcut major depresyon oldugu rapor edilmistir.
Ayrica, FMS’de daha fazla tedaviye direngli depresyon ongoriilmekte ve depresyonun
tekrarlama riski artmaktadir. Depresyon ve FMS arasindaki gii¢lii komorbidite birkag
faktore baglanmaktadir. T1ki, major depresyon kronik agr1 ve diger debilizan semptomlarla
yasamin bir sonucu olabilir; ikincisi FMS, depresyonun temel alt belirtisi olan ¢ekirdek
belirtilerle birlikte, depresyonun kendine 6zgl bir manifestasyonunu temsil edebilir. Son
olarak, depresyon ve FMS'nin ayni1 hastalik spektrumunun bir pargast oldugu ve HPA aks
disfonksiyonu ve/veya inflamatuar disregllasyon ve/veya her iki bozuklugun aracilik
ettigi ya da sebep oldugu gibi altta yatan patofizyolojik yollar1 paylastigina dair ¢ok fazla
kanit vardir (36). Psikolojik faktorlerin tedavi edilmesi FMS’nin klinik bulgularinin
gerilemesine neden olmakla birlikte semptomlarin tamamen ortadan kalkmasini

saglamamaktadir (29).



Cocukluk caginda fiziksel ve cinsel istismara ugramis, ebeveyn ihmali olan
bireylerin daha fazla oranda kronik agr1 semptomlar1 gosterdigi tespit edilmistir (4,5).
Yakin zamandaki bir derleme, erken yasamdaki psikolojik stresle daha sonraki yasam
siirecinde ortaya c¢ikan kronik agri baglantisini ve bu birlikteligin altinda yatan
norobiyolojik mekanizmalarin klinik verilerini incelemistir. Bu derleme, HPA aksinin
dahil oldugu, monoaminerjik, opioiderjik, endokannabinoid ve immin sistemler gibi
norobiyolojik substratlarin yani sira bazi epigenetik mekanizmalarin da kilit roliinii

dogrulamistir (36).

FMS’li hastalarda tetikleyici faktorler tizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogu, dncelikle
fiziksel travmay1 incelemistir. Motorlu tasit kazalari, motorlu olmayan ara¢ kazalari,
ameliyat, cinsel ve fiziksel istismar, tibbi hastalik ve dogum gibi bedensel travmalar,
FMS’li hastalarin % 21-47'sinde presipitan fiziki travma olarak bildirilmistir (34). Fiziksel
travma ve FMS arasindaki patofizyolojik iliski tartismaliyken, FMS'li hastalarda fiziksel
travmanin artmig disabilite ile iliskili oldugu gosterilmistir. Yapilan bir calismada fiziksel
bir travmayi tetikleyici faktor olarak tanimlayan hastalarin igsizlik, 6ziirliligi telafi etme
ve fiziksel aktivite diizeylerini azaltma olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu ve travmanin

daha disabilizan bir hastalik seyri ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir (38).

Uvyku Bozukluklari

FMS hastalariin ¢ogu uyku kalitesinin yetersiz oldugunu bildirmektedir. Uyku
kalite anketlerine dayanarak, FMS hastalarinda diger romatizmal hastaliklar ve diger agri
bozukluklarina gore daha uzun siirede uykuya dalma, gece daha sik uyanma, daha az uyku
siiresi ve dinlenmis uyanamama gibi problemler daha sik goriilmektedir. Polisomnografi,

FMS hastalarinin bildirdigi zayif uyku kalitesini kismen dogrular (39).

FMS'li hastalar genellikle “hi¢ uyumadiklar1” hissini ifade ederler ve bu hastalarda
uyku ve agr arasindaki kesin iliskiyi belirlemek zor olabilir. Ornegin, uyku yoksunlugu
potansiyel olarak FMS semptomlarinin olusumuna katkida bulunabilir ve bazi primer
uyku bozukluklarinin 6zellikle FMS ile iliskili oldugu bilinmektedir. FMS hastalarinda
ayni zamanda noktiirnal miyoklonus, obstriiktif uyku apnesi ve huzursuz bacak sendromu

gibi uyku bozukluklart gosterilmistir (35). Obstruktif uyku apnesi, 6zellikle erkeklerde,



tist solunum yolunun tikanmasiyla hipoksi olusumuna neden olan, uykunun siirekli olarak
kesildigi, uykusuzluk ve yorgunluk belirtileri ile sonuglanan yaygin bir durumdur. Bir
baska primer uyku bozuklugu, bacaklarda epizodik tekrarlayan istemsiz kisa hareketlerin
meydana geldigi, uyku fragmantasyonuna neden olan, huzursuz bacak sendromu veya
periyodik bacak hareketleri sendromudur. Yaslh bireylerde sik gorilen bu durum,

huzursuz uyku tanimlayan FMSIi hastalarda diisiiniilmelidir (40).

Normalde uykunun non-REM (NREM) déneminde elektroensefalografide (EEG)
bioelektrik aktivitede yavaslama ve amplitiidlerinde azalma gézlenir. FMS’li hastalarda
bu donemde hizli aktivite gosteren alfa dalgalari ortaya ¢ikar ve yavas aktivite gosteren
delta dalgalar igine karigir. Bu anormal paterne “alfa-delta uykusu” anomalisi denir (35).
a EEG frekanslar genellikle uyaniklik ile iligkili oldugundan, Moldofsky ve arkadaslar
NREM uykusundaki bu artmis a aktivitesinin FMS hastalarinda nonrestoratif uyku
paterninden sorumlu oldugunu varsaymislardir (41). Moldofsky, FMS'li hastalarda alfa-
delta aktivitesinin agr1, enerji ve duygudurum ile iliskili oldugunu ve uyku sirasindaki alfa
frekans miktarinin, gece agri oranlarindaki artigla iligkili oldugunu géstermistir (40).
Sonugta non-REM uykunun 4. fazinda biiyiime hormonu ve IGF-1 salgilanmasi azalir.
Hormonlarin azalmasi uyku bozuklugunu tetikler ve kas homeostazinin bozulmasina

neden olur (35).

Bununla birlikte, NREM uykusunda olusan a-dalgasi intriizyonlar1 FMS'ye 6zgu
degildir, ¢esitli agr1 sendromlarina sahip hastalarda ve hatta saglikli kontrollerde de
goriliir ve aslinda uyku bozuklugundan ziyade uyku kalitesinin bir gostergesi olabilirler
(42). FMS'de agr1 ve uyku arasindaki neden-sonug iliskisi karmasik olsa da, dinlendirici

uykularin saglanmasinin FMS tedavisinde 6nemli bir dncelik oldugu agiktir (40).

Noropeptid ve Noroendokrin Bozukluklar

FMS’li hastalarda hastaligin patogenezini agiklamada HPA aks fonksiyon
bozuklugu ile karakterize noroendokrin bozukluklar Uzerinde son yillarda 6nemle
durulmaktadir. HPA aks ve sempatik sinir sistemi primer strese yanit sistemleridir ve
noroendokrin sistem olarak adlandirilirlar. Hipotalamustan salinan kortikotropin

salgilatict hormon (CRH) 6n hipofizden adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimini



diizenler. ACTH nin etkinligi de adrenal korteksten salinan kortizole baglidir. Kortizoliin
salimiminin diurnal bir ritmi vardir ve sabahlar1 daha fazladir. Adrenal bezden salinan
kortizoliin hem CRH hem de ACTH f{izerinde negatif geribildirimi vardir. Strese cevap
durumunda hipotalamustan CRH, 6n hipofizden ACTH ve adrenal bezlerden kortizol
salmimi gergeklesir. FMS’de HPA aks isleyisinde bozukluk goriiliir. Kortizoliin 24 saatlik
idrarda azalmis atilimi, bozulmus diurnal ritmi, serumda azalmis kortizol diizeyi,
aksamlar1 kortizol diizeyinde gorece yilikseklik oldugu gosterilmistir. Hipofizden ACTH

salinimi artsa bile adrenal bezden salinan kortizolde buna uygun artis olmamaktadir (35).

HPA aksinin bir diger hormonu GH olup pulsatil salinimi vardir en ¢ok uyku
sirasinda salinmaktadir. Salinimi hipotalamik biiyiime hormonu salgilatict hormon
(GHRH) tarafindan stimiile edilirken, somatostatin tarafindan da inhibe edilir (35). GH;
DNA, RNA ve proteinlerin sentezini uyaran anabolik bir peptiddir; bu etki, karaciger
tarafindan somatomedin C (IGF-1) sekresyonunun stimiilasyonu yoluyla gergeklesir.
Yetigkinlerde, biiyiime hormonu-somatomedini C aksinin, kas homeostazinda 6nemli
oldugu gosterilmistir; GH’nin terapotik uygulamasinin yaslanma siireciyle iliskili kas
kaybini tersine gevirdigi gosterilmistir. FMS’li hastalarda hipotalamo-hipofizer akstaki
bozulma sonucunda GH’nin ve IGF-1’in bazal diizeylerinin diisiik oldugu ve stimiilasyon
sonrast GH salgilanmasinin daha az oldugu tespit edilmistir. GH diistikliigli hastalarda
halsizlik, yorgunluk, uyku bozuklugu, kaslarda gii¢siizliik, egzersiz toleransinda azalma
gibi semptomlarla iliskilendirilmistir (43). GH salimmindaki azalma ayni zamanda
hastalarda kas mikrotravmasina ve/veya mikrotravmanin normal siiregte iyilesmesinin

bozulmasina yol agabilir (44).

FMS’li hastalarda tanimlanan bu bozukluklara ek olarak hipotalamo-hipofizer-
tiroid aksinin da bozuldugu bildirilmistir. Bu hastalarda tirotropin salgilatict hormona
(TRH) yanit olarak tiroid stimiile edici hormon (TSH) ve tiroid hormonlarinin
sekresyonunun beklenenden az artmasi, TRH’ya hipofizer yanitin kiintlesltigini
gostermektedir. (44).

FMS’nin ¢ogunlukla kadinlarda goriilmesi nedeniyle, son zamanlarda FMS ile

seks hormonlar1 arasindaki iliski tizerinde durulmaktadir. Yapilan caligsmalarda, dstrojen
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ile substans P ve serotonin arasinda bir iligkinin var oldugu ve bu iki norotransmitterin
beyinde Ostrojen tarafindan modiile edildigi gosterilmistir. Yapilan deneysel ¢alismalarda,
iskelet kasi miyoblastlarinda Ostrojen reseptorlerinin varligi farkedilmistir. Buradan
hareketle FMS’li hastalarla saglikli kontroller arasinda gonadal hormonlarin serum

diizeyleri aragtirilmis ancak anlamli farklilik bulunamamuistir (44).

Prolaktinin gece sekresyonu, GH gibi kismen uykuya bagimli oldugundan FMS’de
potansiyel olarak 6nemli olabilecegi diisiiniilmiistiir. En fazla miktarda prolaktin uyku
sirasinda salinmaktadir (44). FMS’1i hastalarda gece GH ve prolaktin diizeylerini saglikli
kontrollerle karsilastirilmis ve FMS’li hastalarda uyku sirasinda her iki hormon

seviyelerinde diisiis oldugunu saptamislardir (45).

FMS’de endokrin disfonksiyonun arastirildigi derlemede serum GH, androjen ve
24 saatlik idrar kortizol dizeyleri FMS’1i hastalarda normal araligin altinda yer alirken,
tiroid hormonu, kadin cinsiyet hormonlari, prolaktin ve melatonin diizeyleri normaldir.
Yapilan farmakolojik stimiilasyon testlerinde GH, tiroid hormon, prolaktin yanitinda ¢ok
az degisiklik olmasinin FMS’ye periferal bozukluktan ¢ok santral bozuklugun sebep

olabilecegi goriistine varilmistir (46).

FMS hastalarinda yapilan ¢aligmalar, diisiikk serum serotonin diizeyleri ile birlikte
serotonin metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asitin (5-HIAA) beyin omurilik sivisinda
(BOS) sagikl1 kontrollere gore daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Baska ¢alismalarda
FMS’li hastalarin beyin omurilik sivisinda substans P diizeylerinin kontrol grubuna gore
yiiksek oldugu gosterilmistir. Serotonin ve substans P calismalar1t FMS’li hastalardaki
klinik semptomlarin anlagilmasina ve bu hastalardaki diisiik agr1 esiginin izahina yardimci
olabilir. Serotonin, derin uyku ve agri algilanmasindan sorumlu bir kimyasal mediatordiir
ve sensoriyel uyarilarla substans P diizeyindeki degisimleri diizenler. Substans P agriya
0zgiil olmayip, davrangsal aktivasyonla ilgilidir ve immiinolojik fonksiyonlar1 diizenler.
Bu nedenle plazma serotonin ve BOS’da 5-HIAA diizeylerinin diisiik olmas1 bu hastalarda
goriilen uyku bozukluguna katkida bulunabilir. Bununla birlikte BOS’da yiiksek substans

P duzeyleri ile FMS’li hastalardaki agr1 algilanmasi veya agri esigi seviyeleri arasinda
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anlamli bir iliski gosterilememistir. Bu nedenle néroendokrin anomalilerin bu hastalardaki

anormal agr1 algilanmasindan tek basina sorumlu olmadig: diisiiniilmektedir (44).

FMS ile ilgili diger peptit grubu endorfinlerdir ve agri duyumunu viicudun birgok
bolgesinde module ederler. ACTH ve melatonin stimilan hormon (MSH) ile birlikte -
Endorfin, proopiomelanokortinin 6nemli bir sentez Grinudir ve pituiter-adrenal aksin
stimiilasyonuyla iiretilir. Endorfinler, agir egzersiz, heyecan, agri sirasinda omurgalilarda
hipotalamus ve hipofiz bezi tarafindan iiretilen endojen opioid polipeptit bilesikleridir ve
analjezi ve mutluluk hali saglamalari agisindan opiatlara benzemektedirler (11). B-
Endorfinin, assendan agr1 yollarinda nosisepsiyon sinyalizasyonunun zayiflatilmasinda
hatr1 sayilir bir rolii vardir (12,13). Bununla birlikte, B-Endorfinin ve bu analjezik etkinin
FMS’de azaldigi gozlemlenmistir (14). Endorfin hipotezinin varligi Moldofsky ve
arkadaglari’nin zorlu egzersize bagli olarak endorfin sisteminin aktive oldugu bilinen
maraton kosucularinda, uyku bozukluklari olsa da FMS olmamalari veya Mc Cain’in
kardiyovaskdler egzersiz yapan kisilerde agri, hassas nokta skorlar1 ve psikolojik sikintida
azalma oldugunu gostermesi gibi dolayli yollarla belirtilmistir. Bu durum fiziksel
kondisyonu yiiksek kisilerde artmis endorfin salinimina baglanmaktadir. Ayrica bu
hastalarda BOS’ta sinir blytime faktort (nerve growth factor-NGF), dynorphin A ve
kalsitonin gen iligkili peptit (CGRP) gibi eksitatér aminoasit seviyelerinin arttif1 da
gosterilmistir. Bu néropeptidler, N-metil-D-aspartik asit (NMDA) reseptor aktivitesinde

artis ile santral sensitizasyon siirecine katkida bulunurlar (44).

Ayrica bir ¢alismada, FMS’li hastalarda plazma melatoninin gece dizeyleri
kontrollere gore daha yiiksek bulunmustur. Melatonin seviyelerinin artmig olusu stres

nedenli hipotalamik bozukluklara artmig duyarliligin bir gostergesi olabilir (44).

Ozetle; agrili uyaranlarin islenmesinde rol oynayan eksitatér ve inhibitor
norotransmitterler arasindaki balans bozulmustur. Dolayisiyla hem agrili uyaranlarin
siddetli olarak algilandig: (hiperaljezi) hem de agrisiz uyaranlarin agrili olarak algilandigi
(allodini) ileri strtlmektedir (47).
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Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesi

FMS’li hastalarin agriy1 algilamas: ile iligkili olarak néropeptit dizeylerindeki
degisikliklerin yani1 sira beyin yapilarinin fonksiyonel aktivitesinde bozukluklar
olabilecegi bildirilmistir. Bu yapilardan en ¢ok talamus ve kaudat niikleus ilgi ¢ekmistir.
Talamus, agr1 algilanmasinda ve integrasyonunda 6nemli bir role sahip oldugu gibi HPA
aksini regiile eden uyarilar da talamustan orijin almaktadir. Mountz ve arkadaslari,
tarafindan yapilan ilk c¢alismada istirahat durumundaki bolgesel serebral kan akimini
6lcmek icin Single Photon Emission Computed Tomography (SPECT) kullanilmis ve
hastalarda kontrollere gore talamus ve kaudat niikleusta bolgesel serebral kan akim
duzeyinin 6nemli diizeyde azaldig1 tespit edilmis ve bu bulgunun FMS’li hastalardaki

diisiik agr1 esigi ile ilgili olabilecegi ileri siirtilmustiir (48).

Santral Sensitizasyon ve Agri Modiilasyon Bozuklugu

Santral teorilerin basinda agrinin iglenmesi gelmektedir. FMS’li hastalar agrili
uyaranlara daha duyarli hale gelmektedirler. Periferden kaynaklanan tekrarlayan termal,
mekanik uyarilar sonrasinda santral sensitizasyon tetiklenmekte ve temporal sumasyonda
bozulma, wind up fenomeni ortaya g¢ikmaktadir. FMS’li hastalarda agriya karsi
duyarliligin artmasi ve agr1 yapmayacak bir uyarinin agri1 olusturmasi sonucu “allodini”
gelismesine neden olmaktadir. Noronal hiperaktivite ve santral sensitizasyondan sorumlu
glutamat ve substans P maddesi gibi eksitator transmitterler ve serotonin, norepinefrin gibi
inhibitér norotransmitterler agri modiilasyonundan sorumludur. FMS’li hastalarda
inhibitor transmitterlerde azalma ve eksitator transmitterlerde yiksek aktivite ile
karakterize santral sensitizasyon olusmaktadir. Ayrica opioid reseptorleri beyinde
azalirken periferde artis gostermektedir. Bu da sonugta hastalarda diisiik agr1 esigi ve
“hiperaljeziye” neden olmaktadir. FMS’li hastalarda kan glisin ve taurin diizeyleri agri ile
iligkili bulunmustur. Ayrica NMDA reseptorlerinin aktivasyonunda bozukluklar oldugu

gosterilmistir (2—4,49).

Periferde baslayan agr1 santral sensitizasyona yol ac¢maktadir. Santral

sensitizasyon gelistikten sonra daha diisiik esikteki periferik uyarilar siddetli olarak
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algilanmaya baglamakta ve inhibitéor mekanizmalarin etkinligi azalmakta ve santral

sensitizasyonun devamliligi saglanmaktadir (4,35).

Periferik Teoriler

Kas ve Kas Islevlerinde Bozukluk

FMS’si olan hastalarin baglica sikayeti yaygin kas agrilar1 olmasindan yola
cikilarak bir¢ok arastirmaci kasta yapisal bir patoloji olup olmadigini arastirmislardir.
Biyopsiler, elektromiyografi (EMG), manyetik rezonans gorintileme (MRG), kas enzim
diizeyleri ile objektif bir kas defekti gosterilememistir. Kas biyopsilerinde atrofik fibriller,
fibriler duzensizlik ve mitokondrilerde diizensiz krista paterni gibi nonspesifik bulgular
bildirilmistir (50). FMS’li hastalarin hassas noktalarinda adenozin trifosfat ve
fosfokreatinin diizeyinde azalma, kas oksijenasyon bozuklugu ve kas-kan akiminda
diisiikliik tespit edilmistir. Uzun siireli kas gerginligi ve iskemi FMS’de agr1 semptomunu
tetiklemektedir (37). FMS’de agri, kaslardaki asir1 gerginlige ve defektif sempatik
kontrole baglanmis, buna karsin EMG c¢alismalarinda herhangi bir bozukluga
saptanmamustir. Sonucta ilk ¢aligmalarda saptanan bazi patolojilerin FMS’ye 6zgii degil

bu hastalarin sedanter yagam siirdiirmelerine bagli oldugu sonucuna vartlmistir (51).

Otonomik Disfonksiyon

FMS’de otonom disfonksiyon diisiindiiren bazi bulgular saptanmistir. Beta
adrenerjik reseptor aracili siklik AMP olusumunun in-vitro testiyle, FMS'li hastalarda
beta-adrenerjik stimiilasyona karsi azalan duyarlilik gosterilmistir (4). Yapilan bir
calismada, FMS hastalarinin otonomik durumunun, bazalde sempatik hiperaktivite ile
azalmis parasempatik aktivite ve stresorlere karsi azalmis sempatik aktivite ile karakterize

olduguna dair kanitlar vardir (52).

Hastalarda gorulen sibjektif sislik, ortostatik hipotansiyon, irritabl barsak
sendromu (IBS), raynauld sendromu, bas agrisi, parestezi, dismenore bulgularinin

otonomik disfonksiyonla iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir (35).

Ayni yas grubunda FMS hastalar1 ve saglikli kontroller de dahil olmak iizere 58

kadinin yer aldig1 bir ¢alismada, kontrollii bir hastane ortaminda (dinlenme zamani, uzun
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stireli zihinsel stres ile ilgili bir test ve uyku dahil) ve giinliik aktivite sirasinda 24 saatlik
bir siire boyunca tiriner katekolaminler ve kalp hiz1 degerlendirilmis. FMS hastalarinda
katekolamin dizeyleri kontrollere gére daha diisik bulunmustur. Genel olarak,

hastalardaki kalp hiz1 da kontrollerden daha yiiksek saptanmistir (53).

Otonom disfonksiyonu arastirmak i¢in yapilan calismalarin birinde, stellat
ganglion blokajinda kontrollii bir terapotik ¢alisma yapilmis, boyun bélgesine sahte bir
enjeksiyondan sonra beklenen diisiik etkinin tersine, bu manevraya yanit olarak bolgesel
agr1 ve hassasiyette belirgin iyilesme bildirmislerdir. Yine yapilan bagka bir ¢alismada, el
derisindeki cilt kan akimin1 6lgmek i¢in kullanilan doppler cihaziyla; FMS hastalarinin
akustik stimiilasyon ve sogumaya daha az vazokonstriksiyon cevabi verdiklerini
gormiislerdir. Dolayisiyla, daha 6nce Raynaud fenomeni olarak yorumlanan FMS'nin deri

bulgularinin tekrar gézden gegirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir (54).

Sempatik hiperaktivite anksiyete, uyku bozuklugu, agri, yorgunluk ile iliskili
bulunmustur. FMS’li hastalarda egzersiz sonrasi agrida artis, kas hipoksisisi, artmis kas
duyarliligi ve kas dokusu mikrosirkiilasyonunun bozulmasi periferik sempatik aktivitenin
adrenerjik komponentinde hipofonksiyonu sonucu olustugu belirtilmistir (37). Bunun
yaninda otonomik disfonksiyona sebep olan noropeptid-Y duzeyi FMS’li hastalarda

yiiksek bulunmustur (2).
2.1.5. Fibromyalji Sendromunda Klinik Bulgular

FMS, yaygin kronik agri, asiri yorgunluk, uyku bozuklugu, duygu durum
bozuklugu ve yasam kalitesinin bozulmasinin yani sira giinliik islevselligin de azalmasini
igeren semptom spektrumuna sahip bir sendromdur. Kronik yaygin agri, halsizlik, sabah

yorgunlugu, katilik ve uyku bozukluklart FMS’nin en sik gériilen semptomlaridir (55).

FMS’de goriilen semptomlar kas iskelet sistemi ile ilgili, kas iskelet sistemi dig1
ve sendroma eslik eden semptomlar seklinde incelenebilir. FMS’de goriilen semptomlar

ve gorilme sikliklari tablo 1°de gosterilmistir (29).
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Kas iskelet Sistemine Ait Belirtiler

Agr:

FMS’de agri, tipik olarak uzun siireli (>3 ay) ve tiim viicutta yaygin olarak
hissedilir. Agr1 hastalar tarafindan ‘viicudun her tarafinda’ ya da ‘grip benzeri’ seklinde
tarif edilebilir. Agrinin karakteri yanici, batici, sizlayici, kemirici tarzda olabilir. Boyun,
omuz cevresi, bel ve pelvik bélgede agr siklikla bagvuru sebebi olsa da, genellikle tiim
viicutta hassasiyet mevcuttur. Agrinin belin alt ve Gstlinde, viicudun sag ve sol yarisinda
ve aksiyal iskelet boyunca (boyun, gogiis 6n duvari, torakal omurga, bel) gorilmesi
FMS’nin 0zelligidir (56). Agriy1 arttiran faktorler fiziksel inaktivite, travma, mevsimsel

degisiklikler, emosyonel stres, yiiksek ¢aligma temposu ve yorgunluktur (57).

Tutukluk

Ozellikle sabahlar1 belirgin olmakla birlikte yaygin olarak tiim viicutta hissedilir
ve fonksiyonel yetersizliklere yol agmaz. Romatoid artritte goriilen sabah tutuklugu
sadece etkilenen inflamasyonlu eklemlerde olurken FMS’deki sabah sertligi yaygindir
(58).

Yumusak Doku Sisligi

Hastalarin yaklagik yarisinda o6zellikle ekstremitelerde belirgin olmak (zere
yumusak doku sisligi hissi olmaktadir. Eklem ya da eklem dis1 yerlesimli olabilmekle
birlikte fizik muayenede belirgin ve objektif bir sislik mevcut degildir (58).

Kas Iskelet Sistemi Dis1 Belirtiler

Yorgunluk

Genelde sabah saatlerinde uyandiktan sonra belirgindir; ancak 6gleden sonralari
ve gun sonunda da belirgin olabilmekte veya giin boyu siirebilmektedir. Goriiniiste minor
aktiviteler bile agriy1 ve yorgunlugu daha da artirir, ancak uzun siire inaktivite de
semptomlari arttirmaktadir. Hastalar sabahlar1 tutuktur ve 8 ila 10 saat uyuyor olsalar bile
kendilerini dinlenmis hissetmezler. Hastalardaki ortak deyim ¢ ne kadar uyursam

uyuyayim uyandigimda iistimden kamyon ge¢mis gibi yorgun uyantyorum.’ dur (59).
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Uvyku bozukluklari

Uyku bozuklugu tipik olarak FMS hastalarimin biiyiik bir kisminda goériilmektedir.
Dinlendirmeyen uyku, gece sik uyanma ve buna bagli olarak halsizlik ve yorgunluk
siklikla semptomlar arasinda yer almaktadir. Hastalar uzun siire uyusalar da
dinlenemediklerini dile getirebilmektedirler. Uyku bozuklugunun mu agriy1 tetikledigi

yoksa agrinin mi1 uyku bozuklugu yarattigi ise tartisma konusudur (55).

Parestezik Sikayetler

Hastalar, 6zellikle hem kollarda hem de bacaklarda uyusma, karincalanma, yanma
veya rahatsizlik verici tanimlanamayan hisler olmak tizere parestezi tarif ederler (59).
Noropatik agriya benzer karakterde semptomlarin bulunmasi ve bu semptomlarin
pregabalin ve gabapentin gibi ilaglar ile rahatlamas1 FMS’nin aslinda noropatik agr1 grubu
hastaliklarin i¢inde degerlendirilmesinin uygun olabilecegi fikrini giindeme getirmistir

(55).

Psikiyatrik Semptomlar Ve Kognitif Bozukluklar

Depresyon ve/veya anksiyete, tan1 aninda hastalarin yiizde 30 ila 50'sinde bulunur
(59). FMS’li hastalarda yapilan bir ¢alismada psikiyatrik hastalik eslik etmesi agisindan
tahmini rolatif risk bipolar bozukluk igin 153, major depresif bozukluk igin 2.7, herhangi
bir anksiyete bozuklugu i¢in 6.7, herhangi bir yeme bozuklugu i¢in 2.4 ve herhangi bir
madde kullanimi i¢in 3.3 olarak bulunmustur (55). FMS grubunun %22’sinde eszamanli
major depresyon bulunmustur. Bu gruptaki depresyon geng yas, kadin cinsiyet, bekarlik,
gida gilivencesinin azalmasi, kronik hastaliklar ve aktivitelerdeki kisithilik ile iliskilidir.
Duygu durum bozukluklart ayrica FMS semptomlarinin ciddiyeti ile de iliskilidir (59).
Bununla beraber FMS’li hastalarda dikkat ve hafiza, depresif semptomlardan bagimsiz
olarak etkilenmistir. FMS’li hastalardaki kognitif bozuklugun daha ¢ok kronik agr ile
iligkili oldugu diistiniilmektedir. FMS hastalarindaki bilissel bozukluklar ile ilgili yapilan
calismalarda c¢alisan, anlamsal, olaysal belleklerde ve segici dikkatte bozulma
gosterilmistir. Konsantrasyon bozuklugu ve hafiza problemleri ile ilgili bu durum ‘fibro-

fog’ olarak da bilinmektedir (55).
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Sendroma Eslik Eden Belirtiler

Hastalar ayrica, kostokondrit belirtileri gibi karin ve gogiis duvart agrisi, IBS
diisiindiiren semptomlara ve interstisyel sistit/agrili mesane (eskiden kadin {iretra
sendromu olarak bilinirdi) diistindiiren sik idrara ¢ikma ve acil idrar yapma hissi gibi
semptomlar dahil olmak (zere ¢ok az anlasilmis agr1 semptomlara da sahip olabilir. IBS,
FMS ile iligkili en yaygin gastrointestinal sendrom olmasina ragmen, gastrodzofageal
reflii hastaligi da, FMS'de genel popiilasyona gore daha yaygindir (59). Diger yaygin
belirtiler arasinda gerilim tipi bas agrisi, migren, kronik yorgunluk sendromu,
temporamandibuler patolojiler, huzursuz bacak sendromu, primer dismenore ve ¢oklu
kimyasal duyarlilik bulunabilmekte ve tiim bu hastaliklar santral sensitivite sendromlari
olarak da degerlendirilmektedir. Ek olarak, vazomotor rinit, alerjik yakinmalar, kuru goz,
kuru agiz, tinnitus, vestibuler yakinmalar gibi iist solunum yolu rahatsizliklari; livedo
retikiilaris, kizarikliklar, malar ras, raynoud fenomeni gibi dermatolojik rahatsizliklar;
ortostatik hipotansiyon, tagikardi ataklari, disritmiler ve dispne gibi otonomik

disfonksiyon belirtileri ve kardiyak problemler gortlebilmektedir (55).
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Tablo 1. FMS'de Goriilen Semptomlar ve Goriilme Sikliklar

Semptom Goriilme sikhig1 (%)
Kas Iskelet sistemi
Yaygin Agr 100
Katilik 76
Yumusak dokularda subjektif sislik 52
Kas Iskelet Sistemi dis1
Halsizlik 87
Sabah Yorgunlugu 75
Uyku bozuklugu 72
Kognitif disfonksiyon 61
Mental stres 61
Anksiyete 60
Parestezi 54
Bas agrist 54
Sersemlik/Bas donmesi 59
Dismenore 43
Depresyon 37
Tinnitus 17
Sikka semptomlari 15
Reynaud fenomeni 14
Eslik Eden Sendromlar
Premenstruel sendrom 42
[rritabl barsak sendromu 38
Huzursuz bacak sendromu 31
Kadin iiretral sendromu 15
Periyodik bacak hareketi bozuklugu 14
Temporomandibuler eklem disfonksiyonu 12
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2.1.6. Fizik Muayene

Hassas noktalarin varligit FMS’nin en 6nemli fizik muayene bulgusudur. Spesifik
anatomik bolgelerdeki yumusak doku hassasiyeti olarak tanimlanabilir. FMS’1i hastalarin
sag ve sol viicut yarisinda simetrik olarak yer alan 18 adet hassas noktasina algometre ile
veya bagparmak/2. ve 3. parmak pulpasiyla 4 kg’lik bir basing uygulandiginda hastalar
tarafindan ‘agrili’ olarak ifade edilir. Hassas noktalar iizerine basilirken, basiy1 yapan
parmagin tirnak alt1 derisinde bir soluklasma meydana gelmesi, yeterli diizeyde bir basi
uygulandigini gostermektedir (25). Klinik olarak her ne kadar 2010 ve 2011 ACR tani
kriterlerine hassas nokta muayenesi dahil olmasa da Kanada ve Israil rehberlerinde hassas
nokta muayenesinin yapilmasinin yararl oldugu bildirilmistir (55). Bununla birlikte bu
bulgular zamanla ve giinden giine degisebilmektedir. Fizik muayenede eklem sisligi,
hassasiyeti, kizariklig1 ve 1s1 artisi mutlaka bakilmalidir. Hastalarin ayirici tanisina yonelik
ayrintili romatolojik ve norolojik muayeneleri yapilmalidir. Norolojik degerlendirme
bazen baska bir durumun olmadigi durumlarda mindr duyusal ve motor anormallikleri

ortaya ¢ikarir (59).

2.1.7. Laboratuvar Bulgulari ve Diger Degerlendirme Yontemleri

FMS rutin Klinik laboratuvar testleri veya gorinttlemede herhangi bir anormallik
yaratmaz. Yine de bazi ayirici tanilarin diglanmasi i¢in bazi tetkikler istenebilmektedir.
[k degerlendirmede tam kan sayimy, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein (CRP),
tam biyokimya, TSH istenebilir. Romatolojik hastalik siiphesi varliginda ayiric1 taniya
yonelik anti niikleer antikor (ANA), Romatoid faktor (RF) gibi diger laboratuvar tetkikleri
de istenebilir. FMS’ye eslik eden farkli bir patoloji diisiiniilmiiyorsa goriintiileme

yontemlerinin kullanilmasina gerek yoktur (2,29).
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2.1.8. Tam
ACR 1990 Tam Kriterleri

FMS tanisina yonelik ilk yardimci olgiitler ACR tarafindan 1990 yilinda
Onerilmistir. Bu smiflama kriterleri yaygin viicut agrisini tespiti ve hassas noktalarin

muayenesine dayanmaktadir (25).

Yaygin agr1 oykisu

En az 3 aydir devam eden yaygin viicut agris1 dykiisii olmalidir. Agrinin yaygin
olarak nitelendirilebilmesi icin viicudun sag ve sol yarisinda, belin alt ve iist yarisinda ve
aksiyal iskelette (servikal omurga, gdgiis kafesi, torasik omurga veya bel) agri olmasi

gerekir.

Hassas nokta 6lcimi

Tanimlanan 18 hassas noktadan en az 11’inde bagparmak palpasyonu ile 4 kg’in

altindaki basingta agr1 hissedilmesidir (Sekil 2.1). Bu hassas noktalar;

e Oksiput: Suboksibital kas yapisma yerinde iki tarafli
e Alt Servikal: C5-C7’de intertransvers araligin 6n yiizleri, iki tarafli
e Trapezius: Ust kenarmin orta noktasi, iki tarafli

e Supraspinatus: Spina skapulanin iist medial kenar1 tizerindeki kas orjin noktasi,
iki tarafli

e ikinci Kot: 2. kostakondral bileskede, iki tarafl

o Lateral Epikondilit: Epikondillerin 2 cm distalinde, iki tarafli

e Gluteal: Kasin 6n kivriminda gluteusun iist dig kadraninda, iki tarafli

e Bulyuk Torokanter: Trokanterik ¢ikint1 arkasi, iki tarafli

e Diz: Medial yag yastiginda, iki tarafli

FMS tanis1 i¢in bu iki kriterin bulunmasi yeterlidir. Bagka klinik bozuklugun
varligi FMS tanisii ekarte ettirmez. FMS hastalarinda yaygin hassasiyeti diger

nedenlerden ayirmak igin 3 ¢ift olan 6 kontrol noktast muayene edilir. Bu kontrol
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noktalart; 6n kol dorsal 1/3 distali, bagparmak tirnagi ve orta ayaktaki tglncl metatars
dorsalidir (25).

Sekil 2.1. ACR 1990 FMS Tani Kriterlerine G6re Hassas Noktalar

Alt servikal:
Oksiput: C5-C7 hizasinda
Suboksipital kas

yapigma yerleri

intertransvers
araliklann anterior
agilan

Trapezius:
Ust kenarin
ikinci kosta:
Ikinci kostokondral
birlesme noktas

orta noktasi

Supraspinatus:
Skapula ¢ikmtisimin
medial kenarnmn tizeri

Lateral epikondil:
Gluteal: Epikondillerin 2 cm
Kalganmn iist dhg

kadram

distali

Bilyiik trokanter:
Trokanter

prominansinin arkasi Diz:

Bilateral, eklem hattnmn
proksimalinde medial
yag vastikgiginda

ACR 2010 Tam Kriterleri

1990 smiflandirma kriterleri uzmanlik kliniklerinde iy1 performans gdstermis ve
Klinik denemeler igin hasta homojenligini saglamada ¢ok yararli olmustur. Bununla

birlikte, birinci basamakta yaygin bir sekilde kullanilamamustir (56).

2010 tami Olgiitleri 1990 siniflandirma Olgiitlerinin  yerine ge¢me amagl
yayimlanmamustir. Bunun yerine, belirli gercekleri ele almak igin tasarlanmuslar. ilk
olarak birinci basamakta hassas nokta muayenesi rutin olarak yapilmamakta, yapildiginda
ise hassas noktalar diizgiin sayllamamaktadir. Ikincisi 1990 kriterlerinde dikkate

alinmamis olan biligsel problemlerin ve somatik semptomlarin 6neminin kavranmasiyla
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fibromyalji vaka tanimi da degismistir. Yeni tani kriterleri gelistiritken, FMS’yi ve
semptom spektrumunu en iyi tanimlayan 2 degisken tanimlandi: yaygin Agr1 Skalasi
[Widespread Pain Index (WPI)] ve Semptom Siddet Skalas1 [Symptom Severity Scale
(SSS)] (56).

Tan1 konulabilmesi i¢in tablo 2’de gosterilen 3 kriterinde karsilanmasi

gerekmektedir (56).

Tablo 2. 2010 ACR tani kriterleri

1. Yaygin agr indeksi > 7 ve semptom siddet skalasi skoru > 5 veya

Yaygin agr1 indeksi 3-6 arasinda ve semptom siddet skalasi skoru >9

2. Semptomlarin en az 3 aydir devam ediyor olmast

3. Hastada agriy1 aciklayacak bagka bir hastalik olmamas1

WPI; Son 1 hafta i¢inde hastanin agrilarinin oldugu bolgeleri belirtilmesiyle elde
edilen skaladir. Sag omuz, sol omuz, sag kalga (gluteal bdlge), sol kalga (gluteal bdlge),
sol ¢ene, sag cene, sol iist kol, sol alt kol, sag tist kol, sag alt kol, sol iist bacak, sol alt
bacak, sag list bacak, sag alt bacak, gogiis, boyun, karin, iist sirt, alt sirt bolgeleri olmak

lizere toplam 19 bolgenin kaginda agr1 oldugu sorulur. (Skor 0 ile 19 arasinda olacaktir)

SSS; Yorgunluk, dinlenmeden uyanma ve kognitif fonksiyonlar degerlendirilir.
Her 3 semptom icin son bir haftada ki ciddiyet diizeyi degerlendirilir. Her bir semptom
igin 0-3 puan arasi (0=yok, 1=hafif, 2=orta, 3=agir) degerlendirme yapilir. Bunun yani
sira kas agrisi, kas gii¢siizligii, bas agrisi, bag donmesi, uykusuzluk, depresyon, raynaud
fenomeni, kulak ¢inlamasi, kusma, kabizlik, agiz kurulugu vs. gibi somatik semptomlari
da degerlendirir. Somatik belirtilerde de (klinisyen degerlendirmesi),0-3 arasi puanlama
yapilir (O=semptom yok, 1=az sayida semptom, 2=orta diizeyde semptomlar, 3=¢ok

sayida semptom). Toplam puan 0-12 arasi olmaktadir (56).
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2.1.9. Ayiric1 Tam

FMS hastaliginin ayirici tanisinda myofasiyal agri sendromu (MAS), kronik
yorgunluk sendromu gibi kronik agri ile giden durumlar, lupus gibi otoimmun hastaliklar,
romatoid artrit, polimiyaljia romatika, miyozit, Sjogren sendromu gibi romatizmal
hastaliklar, ndropatiler ve hipotiroidi gézden gegirilmelidir. FMS sendromu ile beraber
komorbid durumlarin bulunabilecegi ve baska bir hastalik bulunmasinin FMS tanisini

dislamayacagi da g6z 6niinde bulundurulmalidir (55).

2.1.10. Prognoz

FMS, semptomlarin remisyonu ve alevlenmesi ile karakterize kronik bir durumdur
(60). Erken tani, geng¢ yas, diizenli ve uzun siireli egzersiz prognozun daha iyi
gostergeleridir. Baslangicta agr1 siddetinin fazla olmasi ve daha fazla sayida anatomik
bolgeyi igcermesi, stres, anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik sorunlarin varligi kotii

prognoz gostergesi olarak belirtilmektedir (61,62)

2.1.11. Tedavi

FMS’de klinik sorunlarin hastadan hastaya farklilik gostermesi nedeni ile tiim
hastalara etkili olan standart bir tedavi stratejisi yoktur. Zengin klinik tablodan o6tiri
FMS’nin tedavisi zordur ve tedaviyi planlarken agr1 disinda diger klinik bulgular da goz
ontinde tutulmahidir. Hi¢ kuskusuz FMS sadece farmakolojik olarak tedavi edilebilecek
bir hastalik degildir. Yapilan ¢alismalar sonucunda, en fazla desteklenen tedavi
protokolleri FMS’yi bolgesel ya da multifokal bir kas bozuklugundan ziyade sistemik bir
hastalik olarak ele alan farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yontemlerinin bir
arada oldugu, psikososyal ve davranigsal yontemler ile egitim uygulamalarim

yontemlerdir (63).

Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Farmakolojik tedavide onerilen tedavi seklinin hastanin 6ne ¢ikan semptom
(yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu) ve bulgularina gore diizenlenmesidir.
Yasam kalitesi ve genel saglik durumu mutlaka sorgulanmalidir ve verilen ilaca olumlu

yanit varsa tedaviye devam edilmelidir. Farmakolojik tedavilere baslarken Ozellikle
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tedavinin ilk zamanlarinda, ortaya ¢ikabilecek yan etkiler ve ilag intoleransi gbz Oniine
alarak tedaviye diisiik dozlarda ve monoterapi seklinde baslayip, dozu yavag yavas titre
etmek gerekmektedir. Tedavi siiresince hasta diizenli takip edilmelidir. ilaca olumlu klinik
yanit alinmasi durumunda, 6 ay devam edilmeli, ancak bu siire sonunda ilaca ara verilmesi
distintilmelidir (63).

Analjezikler, Opioidler, Kortikostreoidler

Kortikosteroidler ve diger anti-inflamatuar ilaglar, muhtemelen agr1 yonetimindeki
yaygin kullanimlarindan dolay:r ¢alisilan ilk ajanlar arasindaydi. Steroid ve steroid
olmayan antiinflamatuvar ajanlarla yapilan ¢alismalar FMS’de agr1 yonetimi konusunda

bu ilaglarin basarisiz oldugu yoniindedir (64).

Gucli opiodlerin FMS tedavisinde analjezik olarak kullanimini destekleyen yeterli
randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. FMS sendromu tedavisinde

kullanilmalar1 6nerilmemektedir (65).

Mivyorelaksanlar

Siklobenzaprin ile yapilan caligmalarda, 10 mg’lik gece dozuyla baslanip doz
arttirtlarak 30 mg’a cikarilmig ve FMS’de agri, uyku bozuklugu, yorgunluk ve sabah
tutuklugunun azaltilmasinda giiglii kanit diizeyinde etkili bulunmustur (65).

Antidepresanlar

Antidepresanlar, FMS'de en iyi ¢alisilmis ilag grubudur. Amitriptilin, duloxetin ve
milnasipran, pregabalinin yan1 sira, FMS hastalariin tedavisinde ilk se¢eneklerdir (66).

Trisiklin antidepresanlar (TSA) analjezik etkilerini nérohormonal mekanizmalar,
norotransmitterler ve endojen opioid sistem iizerinden gergeklestirmektedirler. Glintimiize
kadar TSA’larla yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda, ozellikle amitriptilinin
etkinligiyle ilgili gii¢lii kanitlar elde edilmis olup hastalarin %25- 45’inde yorgunluk
tizerinde hafif; agn siddeti, uyku bozuklugu ve genel iyilik hali {izerinde orta derecede

diizelme saptanmistir (65).
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Yiiksek diizeyde selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) (6rnegin,
norepinefrinin geri alimmi 6nemli 6l¢iide etkilemeyen sitalopram), 6nemli bir analjezi
saglamaz. Serotonin geri alimi i¢in daha az selektif olan SSRI'lar (fluoksetin, paroksetin
ve sertralin) norepinefrin geri alimini etkileyebilir ve bu nedenle FMSde analjezi
saglayabilir, ancak serotonin ve noradrenalin geri alim inhibitérleri (SNRI) veya

TSA'lardan daha az analjezik potansiyele sahiptir (67).

SNRI’lar uyku, dikkat, biligsel fonksiyon, anksiyete ve inen agri inhibisyonu
tizerinde etkili olan serotonin ve norepinefrinin geri alimini inhibe etmektedirler.
Duloksetin 2008°de, milnasipran ise 2009 yilinda FMS’de kullanim i¢in Food and Drug
Administration (FDA) onayr almislardir ve tedavide birinci secenek ilag olarak
onerilmektedirler. Duloksetin ve milnasipranin agri iizerindeki etkinligi, duygu durum

tizerindeki etkinliginden bagimsizdir (68).

Antikonvilzanlar

Pregabalin, GABA A ve B (gama aminobutirik asit A ve B) reseptorleri tzerine
inaktif; voltaj kapili Cat++ kanal modiilatorleridir, GABA salimimini azaltir (63).
Pregabalin ile yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda agri, yorgunluk ile uyku

bozuklugunu diizelttigi ve yasam kalitesini arttirdigi gosterilmistir (65).

Tedavide diger bir secenek olarak onerilen gabapentin GABA analogu ya da
GABA reseptorleri lizerine direkt etkili bir ilag degildir. Non vezikiiler GABA salinimini
arttirarak sinaptik aralikta GABA konsantrasyonunu arttirir. N tipi Ca++ kanallari
uzerinden etkilidir. Yan etkisi az, tolerabilitesi yiiksektir. Yapilan ¢aligmalarda etkisinin

plaseboya gore iistiin oldugu bulunmustur (65).

Kombinasyon tedavileri

Duloksetin ve pregabalin kombine edilebilir ancak tramadol ile kombinasyon

yapilmamalidir (69).
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Farmakolojik Olmayan Tedavi Yontemleri

En iyi ¢alisilmis 3 farmakolojik olmayan terapi, egitim, biligssel davranig¢ terapi
ve egzersizdir. Hepsinde FMS’de etkinlik i¢in gii¢lii (seviye 1A kanit1) kanitlar vardir. Bu
tedavilerin tedavi yanitinin biiyiikliigii genellikle farmasétiklerin yanitim1 agmustir (69).
Nonfarmakolojik tedavi yontemleri ile hastanin fiziksel fonksiyonlar1 ve aktivite diizeyini
arttirmak hedeflenmektedir. Bununla birlikte dogal olarak temel hedef kronik agriyi
azaltmak olmalidir. Bu yontemler genellikle 1 yildan uzun siireli diizelmeler
saglamaktadir. Ancak klinik pratikte bu tedavi yontemlerine hastanin erigimi, devami ve
saglayacagi uyum gibi etkenler tedavinin basariya ulagsmasindaki en 6nemli sinirlandirici

faktorler olmaktadir (70).
Egitim
Hastaya FMS tanis1 konulduktan sonra hastaligin dogasi, planlanan tedavi

stratejisi ve beklenen sonug¢ hakkinda net bir agiklama yapilmalidir. Bu yaklasim, dogal

olarak kronik agriya eslik eden anksiyeteyi azaltmaya yoneliktir (71).

Bilissel Davranisct Terapi (BDT)

Katastrofize etme veya olasi en kotil sonucun ortaya ¢ikacagi inanci, FMS’de agr
siddeti, azalmis islevsellik ve duygusal stres ile iliskilidir. Bilissel tedavi ile “Benim
agrilarim ¢ok kotii ve bunun i¢in yapacak higbir sey yok” diislincesi yerini “Agrilarim ne
kadar koti olursa olsun en azindan biraz daha iyi gelecek ¢oziim Onerileri mevcuttur”
seklinde degigsmektedir. Bilissel tedavinin aksine davranis tedavisi, i¢sel durumun (duygu
ve disiinceler) etkin davranis degisikligi tekniklerinin kullanimina gére daha az 6nemli
oldugunu vurgular ve davranis degistirme teknikleri ile olumlu ya da olumsuz zorlamalar
yaparak maladaptif davranisi degistirmeye calismaktadir (67). Meta analizler BDT nin
anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarin etkin tedavisinde deneysel olarak
anlamlt destek oldugunu gostermektedir ve FMS tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. FMS hastalarinda medikal tedaviye BDT’nin eklenmesi 6zellikle
psikiyatrik komorbiditelerin diizelmesi agisindan yararli olacaktir. Yaygin kant BDT nin
kronik agr1 gibi durumlar {izerinde etkinligi oldugu yoniindedir. BDT, FMS hastalarinda

tek bir yontemle uygulanabilecegi gibi biligsel yeniden yapilandirma, problem ¢6zme ve

27



agr ile basa ¢ikma becerileri kazanimi, asamali aktivite artimi, egitim ve relaksasyon

teknikleri gibi ¢oklu BDT seklinde de uygulanabilmektedir (70).

Egzersiz

FMS’de egzersiz uygulamalar1 biyuk Olciide FMS semptomlarinda ve fiziksel
fonksiyonlarda gortlen faydalarla olumludur. FMS hastalarinda gézlenen kas giicli ve
dayanikliliginda gézlenen azalma egzersiz tedavileri ile kardiyovaskiiler enduransin ve
dayanikliligin arttirilmast yolu ile diizeltilmeye ¢aligilir. Hastalarda postiiriin diizelmesi
ve stresin azalmasina da yardime1 olur. Egzersizin agri modiile edici etkisine iliskin ¢esitli
aciklamalar mevcuttur. Egzersiz; serum B-Endorfin, prolaktin ve blyiime hormonu
dizeylerinde artis saglayarak agr1 duyarliliginda azalma saglamaktadir (72,73). Ayrica
egzersizin HPA aks disfonksiyonunu diizelterek agri, halsizlik ve uyku sorunlarinda
iyilesme sagladigi bilinmektedir (74). Egzersiz aym1 zamanda ACTH ve kortizol
diizeylerinde artisa yol agar ve bu yolla da analjeziye katki saglanir (73). FMS’de egzersiz
programlar1 hastaya gore 6zel olarak diizenlenmeli ve siddeti asamali arttirilarak hastanin
tolerans durumuna gore diizenlemeler yapilmalidir (70). Diisiik yogunluklu diisiik siddetli
programlarin kullanilmasi ve protokoliin kisisellestirilebilme 6zelliginin siirdiiriilmesi,
rejimlere en uygun sekilde uyulmasi i¢in ¢ok 6nemlidir. Mikst tip veya aerobik egzersiz
i¢in kanitlar, kuvvet antrenmanindan elde edilen faydali etkilerle kanitlar1 ortaya koymada
en giiclii olanidir. Yoga ¢alismalari da dahil olmak Uzere fleksibilite egzersizlerinin
sonuglart olumludur, ancak fleksibilite egzersizlerinin FMS’de tek bir yontem olarak
kullanilmasini destekleyen bir kanit yoktur. Qi Gong ve Tai Chi gibi FMS’de hareket bazli
tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in daha fazla arastirma yapilmas1 gerekmektedir,

¢linkii bu yontemlerde ortaya ¢ikan kanitlar olumludur (67).

Aeorobik Egzersiz (Kardiyovaskuler Endurans Egzersizleri)

Buyk kas gruplarinin katildig siirekli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir. Endurans
(dayaniklilik) uzun sure is yapabilme ve devam ettirebilme yetenegidir. Dayanikliligi

etkileyen sistem aerobik sistemdir.

Aerobik, “oksijen ile” (oksijene ihtiyac duyan) anlamina gelir; metabolik ya da

enerji Ureten sireclerin oksijen kullanimiyla ilgilidir. Aerobik egzersizler oksijen
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sistemini gelistirirler. Kalp ve akcigerlere ylklenerek onlarin daha fazla c¢alismasina
neden olurlar; yurime, kosma, merdiven ¢ikma, bisiklete binme, dans etme ve ylizme gibi
aktiviteler maksimum oksijen tiiketimini arttiran aerobik egzersiz tirleridir. Aerobik
egzersiz yaparken soluk alip verme hizlanir ve derinlesir, kalp daha gii¢lii ve hizli atmaya
baglar. Aerobik kapasite, kardiyorespiratuvar fitness, maksimum oksijen tuketimi

(VO2max) Ve kardiyovaskiiler dayaniklilik es anlamli olarak kullanilir.

Aerobik kapasite, oksijen tasima ve kullanma yetenegidir; kardiyak ve pulmoner
sistemlerin etkin entegrasyonuna baghdir. Aerobik kapasite, oksijen sisteminin ve
kardiyorespiratuvar sistemin fonksiyonel kapasitesinin bir 6lcimudir; genellikle VOzmax
(mL Oz/kg/dk) veya metabolik denklik birimi (MET) olarak ifade edilir. VO2max kilogram
basina, mililitre cinsinden dakikada tliketilen oksijen miktaridir. Bir MET yaklasik 3,5 mL
0o/ kg/dk’ya esittir. Program olusturulurken 6nce hastanin semptomlari, eslik eden kronik
hastaliklar1 ve kardiyopulmoner durumu kontrolden gecirilmelidir. Aerobik egzersiz
programi egzersizin sikligi, siddeti, tipi, suresi, progresyonu ilkelerine dayanilarak

hazirlanir (75).

ilkeler

a) Egzersiz siddetinin (yogunlugunun) belirlenmesi

Egzersiz programi hazirlanirken kisiye uygun egzersiz siddetinin saptanmasi en
onemli konudur. Egzersiz siddeti mutlak (6r. Watt) veya goreceli (egzersiz kapasitesi
cinsinden) olarak ifade edilebilir. Aerobik kapasitenin artmasi i¢in maksimum egzersiz
siddetinde ¢caligmak gerekmez. Genellikle egzersiz siddetinin, egzersiz kapasitesinin %40-
85’1 arasinda tutulmas1 kondisyon artisi icin yeterlidir. Bu, submaksimal egzersiz diizeyi
anlamina gelir. Egzersiz siddeti hastanin egzersiz kapasitesinin ylizdesi olarak ifade edilir;
kalp hiz1 (KH), zorlanma derecesi (rate of perceived exertion), MET veya O tiiketimi esas
alinarak belirlenir (76). Orta ve yiiksek siddette egzersiz programina katilmadan 6nce
hastanin semptomlar1 ile birlikte yas, aile Oykiisii, sigara, sedanter yasam stili, obezite,
hipertansiyon, dislipidemi, prediyabet gibi kardiyak risk faktorlerinin varligina (diisiik,
orta, yiksek risk) gore egzersiz testi yapilmasina karar verilmelidir. Pratikte maksimum

egzersiz siddeti, iskemi veya kardiyak ve solunum sorunu olusturmayan maksimum is
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yiikii olarak tanimlanir. Hastaya uygulanacak egzersizin siddeti maksimum ig yiikiiniin ya

da maksimum kalp hizinin belirli bir yiizdesi olarak tanimlanir (77).

Kardiyak semptomu olmayan genclerde sadece bir kardiyovaskiiler risk faktor
varliginda egzersiz testine gerek gorilmese de givenli ve etkili bir egzersiz regetesi igin
egzersiz testinden edinilen veriler yararlidir. 45 yasin tlizerindeki erkek ve 55 yasin
tizerindeki kadinlar iki ve daha fazla kardiyak risk faktorli tasiyorsa egzersiz testi
yapilmalidir. Kardiyopulmoner hastaligi olanlara semptomla sinirli egzersiz testinden

sonra egzersiz regetesi yazilabilir (75).

Kardiyorespiratuvar Egzersiz Testi:

Giivenilir bir egzersiz diizeyi belirlemek ve yetersizlikleri gostermek amaciyla
yapilir. Ozellikle kronik hastalig1 olanlarda fiziksel is kapasitesinin ve egzersiz siddetinin
saptanmasi onemlidir. Kondisyonun ve aerobik kapasitenin belirlenmesinde en kesin ve
givenilir yontem VO,max degerinin Olgiilmesidir. Bisiklet, kosu bandi veya kol
ergometresiyle yapilabilen submaksimal veya maksimal egzersiz testi sirasinda, VO,max
dogrudan oksijen tiiketim analizorleriyle Olgiiliir ya da indirekt yoldan kalp atim hizi ile
yakin korelasyonundan yararlanilarak VO.max tahmin edilir. Is yiikiiniin giderek arttig1,
elektrokardiyografi (EKG) ve tansiyon arteriyel kontrollii yapilan egzersiz testleri
esnasinda kalp hiz1 ile birlikte yorgunluk derecesi ve iskemik bulgular, gogiis agrisi,
dispne, bas donmesi, senkop, solukluk, siyanoz, ciddi aritmi, bacak kramplar1 ve
kladikasyo semptomlart takip edilir (75).

Egzersiz Siddetini Belirleme Yontemleri:

Maksimum VO:’nin %40-85’i: Egzersiz siddetini saptamada altin standart
olmakla birlikte, uygulanabilmesi igin kardiyopulmoner egzersiz testi sistemi
gerekmektedir. Bu sistem olduk¢a pahali ve karmasiktir; maske kullanimi
gerektirdiginden hasta i¢in de uyum zorlugu olusturmaktadir. Bisiklet ve treadmillde
yapilan testlerde her bir inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda Oz ve CO: diizeyi tam olarak
olgiilerek gergek maksimal O tliketimi elde edilir.

Maksimum KH’in %55-90’r: Eforlu EKG sistemleri aracilifiyla yapilan

egzersiz testinde ulasilan maksimum kalp hizina gore hesaplanir. Maksimum kalp hizi
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"220-Yas" formiilii ile belirlenir. Egzersiz siddeti maksimum kalp hizinin %55-90’1na
ulagacak sekilde arttirllmalidir. Son zamanlarda maksimum kalp hizi formiili yash
bireylerde diisiik kaldig1 goriisiiyle sorgulanmaya baslamistir. Yapilan yeni meta analiz
caligmalarina gore yeni bir formiil Onerilmistir. Maksimum kalp hizi formili ‘220-
0,7xYas’ seklinde olugturulmustur.

Kalp izt rezervi (Karvonen) formiilii: Istirahat ve maksimum kalp hiz1 degerleri
kullanilarak hesaplanir.

Hedef kalp hizi araligi= (maksimum kalp hizi-istirahat kalp hizi) x (Egzersiz
siddeti ylizdesi) + istirahat kalp hiz1

Egzersiz yogunluk yiizdesi ‘orta yogunluklu egzersiz’ i¢in %40-60’tir. Bu yiizde,
hastanin egzersiz tolerans diizeyine gore, ‘yiiksek yogunlukta egzersiz’ sinirma denk
gelen %85’¢ kadar arttirilabilir (76).

Konusma testi: Kalp hizinin takip edilemedigi, monitorizasyonun gerekmedigi ya
da hastane egzersiz programini tamamlayan idame dénemindeki hastaya onerilebilecek
yontemdir. Hasta egzersiz swrasinda nefesi siklasmis olmasina ragmen,
konusturuldugunda nefessiz kalmiyorsa uygulanan egzersiz siddeti endurans arttiric
etkiye sahiptir. Ancak hasta rahatlikla sarki sOyleyebiliyorsa egzersiz siddeti yetersiz
olarak disiinilmelidir (77).

Borg Zorlanma Derecesi: KH nin takip edilemedigi, ya da beta blokor gibi KH’yi
etkileyen ila¢ kullanimi gibi durumlarda veya hastanin egzersiz siddeti-KH ve zorlanma
derecesi arasindaki baglantiyr kurmasi istendiginde, zorlanma derecesine gore egzersiz
siddeti belirlenmesi yontemi uygulanabilir. Zorlanma derecesi Borg dlgegine gore 6-20
skorlartyla degerlendirilir (Tablo 3). 12-16 derecesi arasinda ¢alisan bir hasta, maksimum
KH’nin %60-85’1 arasinda ¢alistyor anlamina gelir; ancak zorlanma farkindalig
depresyon, heves, egzersiz ge¢misi, grup dinamigi gibi psikolojik etmenlerden etkilenir.
Cogunlukla hasta tarafindan calisilan KH araliginda beklenenden daha az zorlanma
oldugu soylenir. Bunun nedeni, egzersizle meydana gelen kondisyon artisi, hastanin
psikolojik durumu olumlu etkilendiginden gereginden fazla optimist davranmasi ve

zorlanma derecesini oldugundan diisiik degerlendirmesi olabilir.
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Egzersiz siddetinin {ist sinir1 belirlenirken asagidaki belirti ve bulgular dikkate

alinmalidir;

e Anjina ve yetmezlik bulgularinin baglamasi

e Sistolik kan basincinin ylikselmemesi veya diismesi, sistolik kan basincinin >240
mmHg, diyastolik kan basimncinin >110 mmHg olmasi

e >] mm ST segment depresyonu (horizontal/asag1 dogru)

e Ventrikiiler aritmi sikliginin artmasi

e Diger onemli EKG anormallikleri (2. ve 3. derece AV blok, atriyal fibrilasyon,
supraventrikiiler tasikardi, kompleks ventrikiiler ektopik atimlar gibi)

e Egzersiz toleransinin bozuldugunu gosteren diger belirti ve bulgular
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Tablo 3. Borg Skalasina Gore Zorlanma Dereceleri.

Skor Zorlanma Derecesi
6

7 Gok ¢ok hafif
8

9 Cok hafif
10

11 Oldukga hafif
12

13 Biraz zor
14

15 Zor

16

17 Cok zor
18

19 Cok cok zor
20

*Skalaya gore;
<12 maksimum kalp hizinin %40-60’1na
12-13 maksimum kalp hizinin %60-70’ine

14-16 maksimum kalp hizinin %75-90’1na tekabiil eder.

MET duizeyi: 1 MET istirahat halinde otururken mil/kg/dk olarak enerji
tliketimidir. Ortalama bir eriskinde 1 MET; 3,5 ml/kg/dk’ye esittir. Cogu fiziksel aktivite
icin o fiziksel aktivitenin gerektirdigi O2 tiiketimi (MET) belirlenmistir. Boylece hastanin
egzersiz kapasitesinin izin verebilecegi egzersiz siddeti araligindaki aktiviteler

belirlenebilir. Fakat kardiyovaskiiler endurans arttik¢a KH ve zorlanma derecesi azalacak,
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sonu¢ olarak hedef MET diizeyi de artacaktir. Bu sebeple sik¢a gerekli adaptasyonu
yaparak hedef MET duzeyi yeniden duzenlenir (77).

b) Aerobik egzersiz programinin siiresinin belirlenmesi

Her egzersiz seansi 1sinma ve soguma donemleri hari¢ 15-60 dakika stirmeli, seans
baslangici ve sonunda hemodinamik parametrelerin uygun adaptasyonlarini saglamak i¢in

1sinma ve soguma periyotlarina 10’ar dakika ayrilmalidir.
Aerobik egzersiz seans1 3 asamadan olusur:

Isinma: 5-10 dk siire ile yapilan germe ve esneme egzersizlerinin ardindan kalp
hizim1 hedef degere yavasca arttiracak sekilde aerobik aktiviteden olusur. Oksijen
kullaniminin yavasca artmasi egzersize bagl kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gelisme

ihtimalini azaltir.

Kondisyon arttirict egitim agamasi: 20-45 dk siire ile devamli veya aralikli acrobik

egzersiz uygulamasi yer almaktadir.

Toparlanma: Diislik siddette 5-10 dk siire ile yapilan egzersizde, kondisyon
arttirict donemde artmis olan kalp hizi ve sistolik kan basincinin yavasca diismesi saglanir.
Aksi takdirde bu donem atlanirsa vendz doniiste gegici bir azalma gerceklesebileceginden
koroner kan akimi azalabilir ve hipotansiyon, anjina, iskemik ST-T degisiklikleri ve

ventrikuler aritmiler meydana gelebilir.

C) Aerobik egzersiz programinin sikhginin belirlenmesi

Kardiyovaskiler endurans artis1 saglamak i¢in egzersiz seans sayisi haftada en az
3 olmalidir. Son zamanlarda haftada 5-7 kez aerobik egzersiz goriisii yayginlasmaktadir.
Kas iskelet yaralanmalarini en aza indirmek igin seanslarin giin asir1 olmasinda fayda

vardir.

d) Aerobik egzersiz programinda tipin belirlenmesi

Egzersiz uygulamalarinda kosu bandi, bisiklet, kol ergometrisi, kiirek gibi

modaliteler degiserek kullanilabilir. Egzersiz sirasinda kullanilan kas kiitlesinin
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lokalizasyonu ve miktarina gore enerji tiiketimi kalp hizi yaniti degisir. Aerobik

egzersizlerin kas metabolizmasi lizerine etkisi kullanilan kas grubuna 6zeldir.

e) YUklenme-Progresyon

Siddet, siire ve siklik parametreleri ile kademeli yiiklenme saglanmalidir. Once
stre ve siklik arttirilmali, daha sonra hastanin zorlanma derecesi veya kalp hizi rezervine
gore istenen seviyeye gelindiginde de egzersiz siddeti arttirtlmalidir (75-77).

Aerobik egzersizlerin yararlari

i. Kardiyak

Duzenli egzersiz miyokardin metabolik kapasitesini arttirarak mekanik
performansi yiikseltir. Iskemi/reperfiizyon oranmi korur. Yasa bagli diyastolik
disfonksiyonu dnler, fizyolojik hipertrofiye neden olur. Koroner ateroskleroz uzerine
dolayli ve dolaysiz pek c¢ok pozitif etki etki gosterir. Bu etkilerini HDL Kolesterol ve
insiilin duyarliliginda artma, total ve LDL kolesterolde azalma, kan basincinda diisme,

inflamasyonda azalma, viicut yag ylizdesinde azalma gibi faktorlerle gosterir.

Miyokardin oksijen gereksiniminin azalmasi, sempatik tonusun diismesi ve

katekolamin saliniminin azalmasi sonucunda ventrikiiler fibrilasyon riski de azalir.

ii.  Vaskuler-Antiiskemik
Endotel fonksiyonunun o6nemli belirleyicileri nitrik oksit ve dolasan Oncul
hicrelerdir. Aerobik egzersizin endotel fonksiyonunu iyilestirici etkisi nitrik oksit
salmmmimi ve dolasan Oncil hiicreleri arttirmak yoluyla meydana gelir. Koroner kan
akimini yiikseltip ve aort sertligini azaltip kompliyansini arttirarak da antiiskemik etkilere

sahiptir.

iii.  Hemoreolojik-Antitrombotik
Bu etkilerini fibrinojen diizeyinde diisme, doku plazminojen aktivator diizeyinde
artma plazminojen aktivator inhibitor diizeyinde azalma, oksijen transport kapasitesinde

artma ile gosterir.
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Iv.  Norohtimoral, hormonal ve otonomik
Sempatik tonusta azalma, parasempatik tonusta artma saglar. Adrenerjik aktiviteyi

arttirir.

Aerobik egzersizin GH-IGF, tiroid, prolaktin ve B-Endorfin tizerine etkileri vardir.
GH-IGF, tiroidler ve prolaktin, diizenlemenin belirli yonlerini ortak olarak paylastigi i¢in
birbirine baglidir. Bunun en 6nemli 6rnegi, hipotalamustan TRH salinimindaki artisin,
sadece TSH salinimina degil ayn1 zamanda pitiiiter GH ve prolaktin salinmasina da bir
uyarict olmasidir. Ek olarak, seks steroidleri (6rnegin dstrojenler) ayrica GH, tiroidler ve
prolaktin iizerinde pozitif bir etki yaparak diizenleyici bir iliski saglar. islevsel olarak,
egzersiz sirasinda bu hormonal karsilikli tepkiler ¢ok sayida yararli fizyolojik etki
saglayabilir. Ornegin, GH, IGF'ler, tiroidler ve prolaktin, genel olarak immiin diizenleyici
hormonlar olarak tarif edilebilir. Bu hormonlar kemotaksis, fagositoz, fagositlerin
mikrobisidal kapasitesi, sitokin Gretimi ve makrofaj fonksiyonu gibi aktivitelerle
iligkilidir. Sonug olarak, bu tiir islevler, bu hormonlarin, egzersiz ve egzersiz egitimi ile
adaptif rejenerasyon siirecinin bir pargasi olarak egzersiz sonrasi bagisiklik ve doku
inflamatuar tepkilerine yardim etmek ve desteklemek icin potansiyel rollere sahip
oldugunu gostermektedir. Yapilan ¢alismalar GH, prolaktin gibi hormonlar: arttirdigi
yoniindedir. Tiroid hormonlar1 {lizerindeki etkisi tam belli olmamakla birlikte bazi

caligmalar arttirdig1 bazi galismalar ise etkilemedigi yonUndedir.

B-Endorfin ve ACTH egzersiz sirasinda es zamanli olarak salgilanir ve bunu
takiben kortizol gecikmeli bir sekilde salinir. Yapilan ¢ogu c¢alisma yeterli siire ve
yogunlukta aerobik egzersizin B-Endorfini arttirdigi yoniindedir. Egzersizle indiklenen
ve artan serum B-Endorfin konsantrasyonlari, ruh hali degisiklikleri ve egzersize bagli
ofori, degisen agr1 algisi, kadin sporcularda menstriiel degisiklikler ve sayisiz hormonun
(ACTH, prolaktin, katekolaminler ve kortizol) stres yanitlar1 gibi gesitli psikolojik ve

fizyolojik degisikliklerle iligkilendirilmistir.

v.  Ventilasyon
Vital kapasite ve tidal volimde artma, maksimum inpiratuar ve ekspiratuar kuvette

artma, ventilasyon verimliliginde artma saglar.
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vi.  Kas-iskelet sistemi

Kas miyoglobin diizeyinde artma, kas mitokondri ve boyutu ile enzim
aktivitesinde artma, kasin aerobik kapasitesinde artma, kas hipertrofisi, kas guci ve
dayanikliliginda artma, bag dokusu ve tendon giiciinde artma, eklem stabilitesi ve
esnekliginde artma, kemik kiitlesinin korunmasi sonucu osteoporoz ve kirik riskinde
azalma, denge, koordinasyon, derin duyu ve reaksiyon zamaninda iyilesme, diisme

riskinde azalmayla etkilerini gosterir.

vii.  Kan glikozunu diizenleyici etki

Diizenli aerobik egzersiz kasin glikoz kullanimini ve insiilin duyarliligini arttirir,
kilo kaybina yardimci olarak kan glikozunun diizenlenmesine yardim eder.

viii.  Psikolojik

Aerobik egzersiz hastanin sosyallesmesini saglamakta, depresyon, anksiyete ve

stres diizeyini azaltmaktadir.

iX.  Biligsel fonksiyonlar
Egzersiz, yaslanmaya bagl bilissek fonksiyonlardaki azalmay1 6nler ve geciktirir.
65 yas ve lizeri bireylerde haftada 3 veya daha fazla siklikta aerobik egzersiz ile Alzheimer

insidansinda azalma oldugu belirtilmektedir.

X.  Kanser riski

Aerobik kapasitenin yiiksek oldugu bireylerde kanser riski ve mortalite hizinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir.

Egzersiz egitiminin riskleri

Riski etkileyen en 6nemli Uc¢ faktor yas, kalp hastaligi varligi ve egzersizin
siddetidir. Kosu disindaki hemen tiim egzersiz tiplerinde ani kardiyak arrest riski ¢ok
diisiik olup kalp hastaligina sahip bireylerde daha fazladir. Koroner kalp hastaligina sahip
bireylerde yiiksek siddette egzersiz sirasinda kardiyak arrest riski orta siddette egzersize
oranla 6-164 kat fazladir.

Ozellikle 6 MET iizerinde yapilan egzersiz sirasinda ya da sonrasinda miyokard

infarktiisti (M) riski yilkselmektedir. Ancak sedanter kalp hastalarinin egzersiz yapanlara
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oranla M1 riski 50 kat artmigtir. Bagka bir ifadeyle kardiyopulmoner zindelik seviyesi ile

egzersiz sirasinda akut MI gelisme riski arasinda kuvvetli bir negatif korelasyon vardir.

Egzersize bagl kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 azaltmak icin yiiksek siddette
egzersiz yapilmamali, 1sinma ve soguma donemleri ihmal edilmemeli, hasta uyarici
semptom ve bulgular (g6giis agrisi, bas donmesi, dispne ve ¢arpint1) konusunda egitilmeli,
egzersiz recetesinde belirtilen hedef kalp hizinin istiine c¢ikilmamali, yarigsmali

aktivitelerden uzak durulmalidir.

Egzersize bagl kas-iskelet sistemiyle ilgili yaralanmalar egzersizin tipi, siddeti ve
uygulanis sekliyle yakindan baglantilidir. En stk morarma, burkulma, incinme, artrit ve
bel agris1 goriiliir. Egzersiz egitiminde ortopedik yaralanmayi en aza indirmek i¢in
egzersizlerin glinasirt diizenlenmesinde fayda vardir. Riski azaltmak icin 1sinma
donemine 6nem vermek, uygun ayakkabi kullanmak ve diizgiin zeminde egzersiz yapmak

gerekir (12,76-79).

Fibromyaljide aerobik egzersiz
i. Orta-Yiiksek Yogunluklu Aerobik Egzersizler

Cogu ¢alismada orta-yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz, hastalara bisiklet, dans
ya da tlim viicut egzersizleri vasitasiyla verilmis ve aerobik kapasite, agr1 ve iyilik halinde
diizelmeler gozlenmistir. Aerobik egzersiz programlarinin ¢alisildigi bir meta analizde,
haftada en az iki giin maksimum kalp hizinin %55-90’inda en az 20 dakika yapilan bir
egzersizin aerobik kapasitede %17, hassas nokta agr1 esiginde %28 ve agr1 siddetinde ise

%11 oraninda 1yilesmeye neden oldugu bildirilmistir.

Bu calismalarin aksine van Santen ve arkadaslari aerobik egzersizin aerobik
kapasitenin gelismesi tizerinde higbir pozitif etkinliginin olmadigini yaymlamiglardir.
Bunun bir sebebi olarak ¢alismadaki hastalarin diisiik temel fiziksel kapasitelerinin olmasi
nedeni ile gereken egzersiz siddetine ulagsmada giicliik gekmeleri veya o egzersiz siddetini
stirdiirmede yetersiz olduklarini ifade etmislerdir. Bu nedenle 6zellikle yiiksek yogunluklu
egzersizlerin kullanilacagi bir ¢alisma ise; mutlaka calismaya dahil olacak hastalarin bazal

fonksiyonlari, semptom siddetleri ve egzersizin tetikledigi agriya toleranslar1 ¢alismaya
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uygun olmalidir. Egzersiz sonrasi agri, egzersizin olasi olumsuz bir etkisidir ve yakindan
izlenmelidir. Sonug olarak maksimum kalp hizinin %55-90’1nda, haftada iki giin ve 20°ser
dakika uygulanan aerobik egzersiz programlar1 aerobik fitness ve hassa nokta agri

esiklerinde diizelmeye neden olmaktadir.

ii.  Hafif-Orta Yogunluklu Aerobik Egzersizler

a. Yurime: Sedanter insanlar i¢in ucuz, kolay erisilebilir ve giivenli bir
egzersiz alternatifidir. Yogunluk siddeti hastadan hastaya farkli uygulanabilir ve 6zellikle
yiikksek yogunluklu egzersizleri yapamayan FMS’li hastalarda ¢ok uygun bir fiziki
aktivitedir. Diisiik-orta yogunlukta yapilan yiiriiyiisler hassas nokta sayisi, fiziksel
fonksiyonlar, 6z-yeterlilik, yasam kalitesi ve genel iyilik hali tizerinde olumlu etkiler
yaratmaktadir, bu etkiler 6-12 ay sliresince devam etmektedir. Yetmis alt1 sedanter FMS’li
kadin hasta ile yapilan bir galismada bir gruba 20 hafta boyunca haftada bir giin 45 dakika
yirliylls diger gruba ise germe egzersiz programi verilmis Ve yiriiylis grubundaki
hastalarin %65’inde aerobik kapasitenin %15 oraninda artmis oldugu saptanmustir.
Sonucta sedanter FMS’1i hastalarda yiiriime araciligiyla yapilan hafif-orta yogunluklu

egzersizler fiziksel fonksiyonlar ve genel saglik {izerinde olumlu etki yaratir.

b. Havuz Egzersizi: Agrilardan yakian sedanter hastalarda rahatlikla
onerilebilecek diger bir terapotik tedavidir. Havuz egzersizleri, dzellikle sedanter ve agrili
hastalarda fiziksel fonksiyon, semptomlar ve iyilik hali Gzerinde olumlu etkileri oldugu
saptanmuistir. 30-34 derece havuz sicakligi agr1 ve tutuklukta azalma igin idealdir. Su
yogunlugunun sagladigr diren¢ aerobik ve giiclendirme egzersizleri ic¢in ihtiyaci
karsilamakta, suyun kaldirma etkisi de hareket etkinligini arttirmaktadir. Genellikle tiim
viicut hareket egzersizleri seklinde uygulama yapilmakta olup zaman zaman gevseme
veya viicut farkindalik terapileri ile birlikte uygulanabilmektedir. Bu programlar ayni
zamanda egitimi de icermektedir. Assis ve arkadaslar1 15 hafta siire ile yaptiklari
caligmalarinda orta yogunlukta derin suda kosma ve giliglendirme egzersizlerinin agri,
duygu durum, yasam Kkalitesi ve fiziksel fonksiyonlar1 diizelttigini belirlemislerdir.

Calisma bitiminde egzersize devam eden hastalarda iyilik bulgulart 2 yila kadar
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strebilmektedir. Evcik ve arkadaslar1 havuz ve ev egzersizlerini karsilagtirdiklari bir
calismada, havuz egzersizi ile FMS’li hastalarda agrida ev egzersiz grubuna gore daha
fazla azalma saptanmig ve iyilik halinin daha uzun devam ettigi gézlenmistir. Havuz
egzersizleri ile balneoterapinin karsilastirildigi bir ¢alismada her iki grupta da agri,
yorgunluk ve tutukluk diizeylerinde anlamli diizelme saptanmis, ancak yalnizca havuz
grubunda duygu durumda diizelme saptanmistir. Sonug olarak sedanter FMS’1i hastalarda
uygulanacak havuz egzersizleri fiziksel fonksiyonlar, genel saglik, semptom siddeti ve

duygu durum tizerinde iyilesme saglamaktadir (70,80).

c. Germe Egzersizleri: Yeterli veri olmamasina ragmen aerobik egzersizlere
Ustiinliigii gosterilememistir. Valim ve arkadaslari, germe ve aerobik egzersizlerin
etkinligini arastirdiklari caligmalarinda her iki egzersiz grubunda da aerobik kapasite, agri
ve fiziksel fonksiyonlarda diizelme saptarken, aerobik egzersizler etkinlik agisindan daha
iyi bulunmustur. Ayni caligmada, depresyonun azaltilmasinda germe egzersizlerinin

etkisiz oldugu belirtilmistir (81).

d. Guglendirme Egzersizleri: FMS’li hastalarin kas kuvvetinin saglikli
kontrollere gore daha az oldugu bilinmektedir. FMS’li hastalarda giiglendirme egzersizleri
hakkinda yapilmis az sayida randomize kontrollii ¢aligma vardir. Bu calismalardaki
benzer sonu¢ gozetim altinda diisiik siddetli giiglendirme programlarinin kas kuvvetini
arttirdigi, yorgunlugu azalttigi, agr1 ve hassas noktalar iizerine az miktarda etkili oldugu
yonundedir. Kas boyunda veya eklem hareketinde degisikligin olmadigi statik olarak
izometrik giiclendirme seklinde veya eklem hareketi boyunca sabit bir dirence karsi

dinamik olarak izotonik gii¢lendirme seklinde uygulanabilir (82).

e. Hareket Terapisi: Qigong geleneksel Cin tibb1 igerisinde tanimlanan bir
hareket terapisidir. Bu terapi ayaktayken uygulanir ve hareket kalitesi, farkindalik, i¢
huzur, gevseme ve beden ile akil arasindaki iletisim agisindan iyilesmelere Yol
acmaktadir. Ayrica vital enerji akimini kolaylastirdigi yoniinde bir inanig vardir. Astin ve

arkadaglar1 128 FMS’li hastada Qigong ve meditasyon kombinasyonu ile egitimi
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karsilastirmiglardir. 8 haftalik tedavi sonrasinda her iki grupta fibromyalji etki
sorgulamasinda, total myaljik skorda, agr1 ve depresyonda diizelme goriilmiis ve bu iyilik
durumunun 6 ay takiplerinde de devam ettigi gézlenmistir. Quigong agisindan yapilan
caligmalara heniiz yeterli olmayip daha c¢ok randomize kontrollii ¢alisma ihtiyaci

bulunmaktadir (70).

Tamamlavyici ve Alternatif Tedavi (TAT)

TAT son yillarda FMS’li hastalarca yakindan ilgi gormekte ve merak
uyandirmaktadir. Bu tedavi multidisipliner tedaviler i¢inde gilivenle uygulanabilmekte
ancak tek basina faydalari ile ilgili yeterli kanit olusmamustir. Ozellikle ilag tedavilerini
uzun donem kullanan ve yan etkiler ortaya ¢ikmis hastalarda TAT uygulama sikligi
hekimlerce de giderek artmaktadir. Ilgili calismalarda takip siirelerinin kisaligi ve

randomizasyon eksikligi gibi 6nemli sorunlarla karsilasilmaktadir (70,83,84).

Hassas nokta enjeksiyonu

FMS’de aktif hassas noktalar periferik agriyr ortaya ¢ikararak santral
sensitizasyonu tetikleyip agr1 siddetini arttirmaktadir. Ozellikle hassas noktalar iizerine
yapilacak enjeksiyonlar (lokal anestezikler, botulinum ndrotoksini, kortikosteroid),
olusturulacak antinosiseptif etkinligin agri kapi kontrol teorisi ile olan iliskisine
dayanmaktadir (85).

Ultrason

FMS’de kas agris1 santral kaynakli olmasina ragmen, kontrollii ¢alismalarda kas
patofizyolojisi ile ilgili ¢eliskili sonuglar vardir. Perflizyon degisimi ve bdlgesel metabolik
degisiklikler kas da lokal slregen kontraksiyonlara neden olabilmektedir Ultrason
uygulamalari ile hiicre membran gecirgenligi artarak bu kontraksiyonlar diizenlenir, hiicre
ici enerji tilkketimi dengelenir ve artan anjiogenez ile iskemik dokularda onarim meydana
gelir. Elektroterapi bile kombine kullanimi ayrica hastalarda uyku kalitesinde de artisa
neden olur (86).
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Elektroterapi

TENS, elektro-akupunktur, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, iyontoforez, lazer
gibi elektroterapi yontemleri FMS gibi kas iskelet sistemi agrili hastaliklarinda
kullanilmaktadir (70,73).

Biofeedback

EMG biofeedback ile yapilan bir ¢alismada hassas nokta sayisi ve sabah
tutuklugunun azaldigi rapor edilmistir. Ancak fizik tedavi ajanlarinin etkinligini gosteren

daha fazla galigsmaya ihtiyag vardir (73).

Masaj ve Manipilasyon

Yapilan randomize kontrollii calismalar ve sistematik derlemelerde, masajin uyku
kalitesini arttirdig1 ve anksiyeteyi azalttigina yonelik orta diizey kanit, manipiilasyonun

ise agriy1 azalttigina dair sinirh diizeyde kanit mevcuttur (65).

Balneoterapi

Balneoterapi (BT), termal ve/veya mineralli sularin, peloidlerin ve gazlarin gesitli
yontemler ile belli bir siire araliginda tekrarlanarak kiir tarzinda uygulandig: bir tedavi
yontemidir. BT yoOntemleri arasinda banyolar, i¢gmeler, inhalasyonlar, peloidoterapi,
paket, hidroterapi uygulamalari, yikamalar, duslar, dokmeler vb. uygulamalar
bulunmaktadir (87).

Balneolojik Sularin Simiflamasi

Dogal “sifal” sular; BT nin en yaygin kullanilan kaynaklarindandir. Fiziksel ve
kimyasal 6zelliklerine gore uluslararasi kabul goren Alman Kaplicalar Birligi tarafindan

balneolojik sular s6yle siniflanir:
Termal Sular: Dogal sicakliklar: 20°C’nin {izerinde olan sulardir.
Mineralli Sular: Litresinde 1 gramin iizerinde ¢6ziinmiis mineral i¢ceren sulardir.

Termomineral Sular: Hem dogal sicakligi 20°C’nin {izerinde olan hem de

litresinde 1 gramin tizerinde ¢6ziinmiis mineral igeren sulardir
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Ayrica, bazi mineralleri esik degerin {izerinde igeren 6zel balneolojik sular da
tanimlanmistir. Bunlar karbondioksitli sular, kiikiirtlii sular, radonlu sular, tuzlalar, tuzlu
sular, iyotlu sular, flortrl sular, arsenikli sular, demirli sular, radyumlu sular olarak
smiflandirilirlar. Bu siniflandirmada herhangi bir 6zel su grubuna girmeyen termomineral

sular ise “mikst sular” olarak siniflandirilirlar.
Banyolar suyun 1sisina gore de siiflandirilabilir:

Hipotermal Banyolar: 33°C’nin altindaki sicakliklari kapsar ve isisina gore

soguktan 1liga kadar degisir, deniz banyolart da bu grubun igine girer.

Izotermal (Indiferent) Banyolar: 34-35°C sicaklikta olup viicut 1sisinda belirgin

bir artisa neden olmazlar.
Termal Banyolar: 36-38°C ve 38-40°C sicaklikta olan banyolardir.
Hipertermal Banyolar: 40-42°C sicaklikta olan banyolardir.

Izotermal ve hipotermal banyolarda mekanik ve kimyasal etki, termal ve

hipertermal banyolarda ise termik etki 6n plandadir (88).

Balneoterapinin Etki Mekanizmasi
Termomineral sularin etki mekanizmasi 6zel ve genel olmak tizere iki baglikta ele
almir. Ozel etkiler mekanik, termik, kimyasal olarak ayrilir. Genel etkilerse kiir seklinde

uygulandiklarinda ortaya ¢ikar.

I.  Ozel Etkileri

Mekanik etkileri:

a. Suyun kaldirma Kkuvvetinin etkisi: Suyun 6zgiil agirligindan az 6zgiil agirliga
sahip olan insan viicudu su iginde yiizer. Gobek hizasina kadar immersiyonda bir
insan agirligiin %50’sini, ksifoid hizasina kadar %70-75’ini, yedinci servikal
vertebra hizasina kadar ise %90’m1 kaybeder. Ayrica boyun bodlgesine (C7
seviyesine) kadar suya girildigi zaman omurga, kalca ve dizlere ortalama 8

kilogram kaldirma kuvveti uygulanir.
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b. Hidrostatik basing etkisi: immersiyon sirasinda suyun viicut yiizeyine yaptigi
basingtir. Bu basing derinligine bagli olarak altlarda daha fazladir, su ylizeyine
yaklastikca azalir. Immersiyon sirasinda viicut yiizeyine uygulanan hidrostatik
basing, hasarli dokudaki 6demin ¢oziilmesine yardimei olur. Hidrostatik basincin
etkisi, vicudun suya girmesinden hemen sonra vicutta plastik deformasyon
yaparak baglar ve kan dolagimi viicudun iist kisimlarina dogru yonlenir, sag
atriyum basinci yiikselmeye baslar. Voliim ekspansiyonu sag atrium, karotid-
aortik sinusler ve bobrekteki baroreseptorleri gerer. Sonucta kardiyovaskiiler,

renal, endokrin, pulmoner ve gastrointestinal sistemleri etkiler (89,90).

Termik etkileri:

Su tedavi amaciyla soguktan sicaga genis bir 1s1 aralifinda kullanilabilir Termik
etkiyi yaratan banyo suyunun sicakligi ve termomineral suyun spesifik 1s1 kapasitesidir.
Kaplicalarda terapotik amacla genellikle izotermal, termal ve hipertermal sular

kullanilmaktadir.

Insan viicudu sicak suya girince normal kayip yollarindan higbiriyle 1s1
kaybedilmez. Tersine, suyun sicaklig1 ve hareketi ile kiginin viicut yapisi, metabolizmasi,
su i¢indeki hareketi ve uygulama siiresine bagli olarak bir miktar 1s1 kazanir. Su, 1s1y1
havaya gore 25 kat daha hizli ilettiginden hipertermi suda havaya gore ¢cok daha kolay
olusur. 40°C suda 15-25 dakikada, 42°C suda yaklasik 10 dakikada viicut 1s1s1 39°C’ye
ulagir. Tiim viicut hipertermisi hiicre, doku, organ ve sistemleri yaygin olarak etkiler.
Termal banyolarin kardiyovaskiiler, endokrin ve diger sistemlere etkisi genellikle 38°C’de

baglar ve 40°C lizerinde daha belirgin hale gelir (91,92).

Termal stimiilasyonla saglanan analjezi; termal stimiilasyonun cildi siirekli
uyarmastyla kap1 kontrol teorisi, periferik -Endorfinleri artirmasi, duyusal kutan6z sinir
uclariin inhibisyonu ve sedasyon indiiksiyonu gibi mekanizmalar ile agiklanabilir (93).
Ayrica termal camur banyolarinin ve kaplicalarin B-Endorfinin plazma diizeylerini
arttirdigi ve boylece analjezik ve antispastik etkisini agikladigi gosterilmistir (94,95).

Ayrica termik etki ile kas relaksasyonu olusur, immobilizasyona bagli olusan adheziv
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kollajen fibriller ayrilmaya baslar; bu da kapstiler ve tendindz fleksibiliteyi artirir. Boylece

termal tedaviyle spazm-agri-spazm kisir dongiisii de kirilir (96).

Kimyasal etkileri

BT uygulamalarinda suyun veya ortamin sicakligina, kimyasal igerigine, derinin
kanlanmasina, uygulama siiresine, stratum korneumun yapisina ve baska faktorlere bagh
olarak suyla birlikte icerisinde bulunan bazi mineral ve gazlarin bir kismi1 da viicut
tarafindan absorbe edilir. Bu mineraller bazi organlar ve dolasim sistemi araciligiyla
immun sistemi stimule ederek, fiziksel ve mental relaksasyonu indukleyerek, endorfin

tiretimini artirirak ve endokrin fonksiyonlari normalize ederek iyilestirici etki saglar (97).

Il. Genel Etkileri

Genel (nonspesifik) etki, tekrarlayan uyaranlarla organizmanin kendi
dinamiklerinin harekete gegirilmesi temeline dayanir. Otonom sinir sistemi, endokrin ve
immin sistem uyarilarak adaptif yanitlar gelistirir, bunun sonucunda endojen ve ekzojen
uyaranlara direng artar. Genel etkilerin ortaya ¢ikmasinda termik etkinin, termik etkinin
meydana gelmesinde de 1s1ya yanit olarak sentezlenen 1s1 sok proteinlerinin rolt buyuktr.

Genel etkiler 3-4 hafta iginde ortaya ¢ikar ve ortalama 6-12 ay surebilir (90).

Balneoterapinin sistemlere etkisi

I.  Kardiyovaskuler sisteme etkisi
BT’nin kardiyovaskiiler siteme etkisi temel olarak hidrostatik basing ve 1siya
baglhidir. Suya girildiginde hidrostatik basincin etkisiyle dolasim, venoz ve lenfatik sistem
yoluyla 6nce uyluklara, sonra batin ve gogiis boslugundaki biiyiik damarlara ve kalbe
dogru yer degistirir. Su seviyesi ksifoide ¢ikti§1 zaman santral vendz basing artar, viicudun
tamamin1 kaplayincaya dek artmaya devam eder; ayn1 zamanda sag kalbe donen kan

miktar1 da artar (98).

Il.  Solunum sistemine etkisi

Su toraks diizeyine ¢ikinca solunum sistemi oldukca fazla etkilenir. Ksifoide kadar

olana gore boyuna dek suya girenlerin vital kapasitesi %6-9 azalir; bu azalmanin yarisi
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artan torasik kan hacmine ve diger yarisi inspirasyon kaslarina kars1 koyan hidrostatik
basinca baglidir. Boyuna kadar suya girildiginde toplam solunum is yiikii artar, akciger

kompliyansi, vital kapasite, ekspiratuar rezerv voliim azalir (99).

l1l.  Kas Iskelet sistemine etkisi
Immersiyon kas iskelet sistemi iizerine kompresyon ve kas tonusunun refleks
diizenlenmesiyle etki eder. Suya girince artan kalp debisinin biiyiik kismi splanik yataktan
ziyade deri ve kaslara gider. Kas kan akiminin kuru ortamdakinin %225 iizerine ¢ikmasi

ile kaslarin oksijenizasyonu anlamli sekilde artmaktadir (96).

IV.  Hematolojik sisteme etkileri
Hafif bir 16kosit artis1 olurken eozinofillerde azalma goriiliir. Hafif diizeyde stres
reaksiyonuyla da buna benzer bir tablo ortaya ¢ikar. 40°C ve iizerindeki sular vendz kanin
arteriyalizasyonuna yol acar; arteriyel oksijen satiirasyonu, arteriovendz O farki ve venoz
PCO:; artarken, vendz O satiirasyonu ve pH azalir. Ayni1 zamanda kan akigkanliginda artig
meydana gelir (100).

V. Bagisiklik sistemine etkileri
Genel olarak hafif hiperterminin  (38-38,5°C) immiinstimiilan, siddetli
hiperterminin (>40°C) immiinsiipressif oldugu diisiiniiliir. Lokal hiperterminin ise, derinin
immiin fonksiyonunda farkli etki gosterdigi ve IL-6 seviyesinde, lenfosit aktivasyonunda
artisa ve prostoglandin E2 (PGE2), lokotrien B-4 (LTB-4) gibi inflamatuvar
mediyatorlerde azalmaya neden oldugu bildirilmistir (100).

Balneoterapinin Endikasyon Ve Kontrendikasyonlari

BT’ nin uygulanabilecegi durumlar; kas iskelet sistemi, kalp ve dolasim sistemi,
solunum sistemi ve Uriner sistem hastaliklari, dermatolojik hastaliklar, ndrolojik,
posttravmatik ve postoperatif ortopedik rehabilitasyon ve obezite rehabilitasyonu olarak
Ozetlenebilir (101).

BT’nin genel kontrendikasyonlari; ciddi psikiyatrik hastalik, akut alkolik durum,

epilepsi, kardiyak disritmi, ciddi varikdz ven, denge bozuklugu, agik yara, mineralli suya
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kars1 hipersensitivitedir. Hipertermik suya girmek ektopik atim ve ciddi tasikardi gibi
kardiyovaskiiler tehlike olusturabilir (102).

Mutlak Kontrendikasyonlar;

Tiim akut atesli iltihabi durumlar, akut ve kronik enfeksiyonlar
Kronik progresif hastaliklar

Dekompanse organ yetmezlikleri

Akut kanama ve kanama riski olan durumlar

Akut obstriiksiyonlar (Uriner, interstisyel, biliyer gibi )
Goreceli Kontrendikasyonlar; (Belirli sartlar saglandiginda BT uygulanabilir)
Labil hipertansiyon

Miyokard enfarktusi sekelleri

Kompanse kalp hastaliklar1

Buerger hastalig1

Varis

Ven trombozu

Flebit

Anemi

Erigkin tip diyabet

Kognitif fonksiyon bozukluklar1

Fibromyaljide Balneoterapi Kullanim

BT ile tedavi tedavi edilen FMS hastalarinda agr1, hassas nokta sayisi, yorgunluk,
depresif duygu durum ve uyku bozuklugu gibi birgok semptomda azalma ve klinik

diizelme gosterilmistir. BT hem kas spazmini ¢6zerek, hem de agr1 esigini arttirarak agri-
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kas spazmi-agr1 kisir dongiisiinii kirabilir. Ayn1 zamanda FMS etiyolojik faktorleri
arasinda oldugu diisiintilen ve semptomlari provoke eden stresi ortadan kaldirir. Periferik
dolasim artirarak hipoksiyi azaltir veya ortadan kaldirir. Ozellikle siilfat-bikarbonat sular1
ve bunlarm igerdigi iyodin ve bromiir tuzlar1 bu amagla etkin kullanilmaktadir. Iki haftalik
periyotta en az 12 kez uygulama etkin tedavi i¢in 6nerilmektedir. Evcik ve arkadaslarinin
42 FMS’li hastada yaptiklar1 bir calismada balneoterapinin etkin bir tedavi oldugunu ve
tedavi sonrasi 6. ayda dahi etkinligin devam ettigini raporlamistir. Bu konu ile ilgili bir
meta analiz olmamakla birlikte literatiirde bir ¢alisma disinda yapilmis tiim ¢aligmalarda
FMS’de balneoterapinin semptomlar {izerinde anlamli olumlu etkinliginin oldugu

gosterilmistir (70,103).

Balneoterapi Kiirii Uygulamasi

Bir kaplica kiiriinde BT ve diger tedaviler hastanin genel durumuna, hastaligina ve
o kaplicanin spesifik balneolojik kaynaklarina gore diizenlenir ve alinan yanita gére de
kiir sirasinda modifiye edilir. Banyo siiresi genellikle 20 dakikadir; fakat hipertermal
banyolarda 10 dakikaya inilirken izotermal banyolarda 25-30 dakikaya kadar uzatilabilir.
Banyo uygulamalar1 tam, yarim ve oturma banyolar1 ve ekstremite banyolar1 seklinde
yapilabilir. Banyolar, genellikle 2-4 hafta sureyle ya her gun (haftada bir glin banyosuz)
ya da giin asir1 tek seans seklinde uygulanabilir. Ayrica, radyoaktif sularla yapilan
kiirlerde daha seyrek, 6rnegin ii¢ giinde bir banyo alinabilir. Karbondioksit banyolarinda
siklikla onerilen iki giin st iiste banyo yapilip, ti¢lincli giin ara verilmesidir. Bir kaplica

kiiriindeki banyo sayis1 5-20 arasinda degismektedir (104).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin, Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Kurulu’ndan
06.02.2018 tarihli, 2018-02/10 karar no’lu onay alindi. Calisma protokolii Helsinki
Bildirgesi’'ne uygun olarak hazirlandi. Calismaya katilim gonilliilik esasina
dayanmaktadir. Katilimcilar ¢alismaya alinmadan 6nce konu hakkinda bilgilendirilerek,

katilimlari i¢in yazili onamlart alindi (Ek-1).

3.1. Hastalar ve Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Bu ¢alisma 90 kiside yapilmis olup, hasta grubuna Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
bolimiine bagvuran American College of Rheumatology'nin (ACR) 2010 kriterlerini
karsilayan, FMS tanisiyla takip edilen, Sicak Cermik FTR Tedavi Merkezi’nde yatarak
tedavi almas1 uygun goriilmiis ve yattig siire igerisinde ¢alismaya katilmay1 kabul etmis

olan 60 hasta alind1. Hasta grubu 18-65 yaslar arasindaki bireylerden segildi.
Calismaya dahil etme kriterleri:

J Hastalarin ACR 2010 kriterlerine gore FMS tanis1 almis olmasi

J Hastalik siiresinin en az bir yi1l olmasi
o 18 ile 65 yas arasinda olmalari
o Kadin olmalari

. Calismaya katilmayi kabul etmis olmalari
Calismadan dislama kriterleri:

. Hastalarda bilinen sistemik bir hastalik olmasi (Tiroid fonksiyon
bozuklugu, D vitamini eksikligi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, hepatik ve
renal disfonksiyon, anemi, osteoporoz veya inflamatuar artrit )

o B-Endorfin degerlerini etkilememesi agisindan son 8 hafta i¢inde psikotrop
ilaclar, opiatlar veya hormon replasman tedavisi alan hastalar

J Egzersize katilimi risk yaratacak yiiksek tansiyon, morbid obezite (VKI
>40 kg/m?) kardiyovaskiiler hastalik, pulmoner hastalik, norolojik ve psikiyatrik

hastaliga sahip olanlar ile ortopedik problemi olanlar
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J Diizenli bir egzersiz programina katilmis olanlar

. Balneoterapi seanslarina katilmay1r engelleyecek akut ve kronik
enfeksiyonlar, kanama riski olan durumlar, dekompanse organ yetmezligi, akut
obstriiksiyonlar (Uriner, interstisyel, biliyer gibi ), ven trombozu, labil
hipertansiyon, miyokard infarktlsi sekellerine sahip olan hastalar

Kontrol grubuna ise yas ve cinsiyet agisindan hasta gurubuna benzeyen ve ACR
fibromyalji kriterlerine uymayan, iskemik kalp hastaliklari, kalp yetmezligi, hipertansiyon
gibi kardiyak problemler; depresyon, bipolar bozukluk gibi takip gerektiren psikiyatrik
hastaliklar; epilepsi, Alzheimer, multipl skleroz (MS) gibi kronik nérolojik sorunlar;
diyabet, tiroid hastaliklari gibi endokrin bozukluklar; sistemik lupus eritematozus (SLE),
romatoid artrit, skleroderma gibi romatolojik hastaliklar gibi herhangi bir kronik hastalig1

olmayan, goniillii, saglikli 30 birey alindi.

3.2. Tedavi gruplari

Calismaya alinan hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek izinleri alindi.

60 kisilik hasta grubu randomizasyonla 30’ar kisilik iki gruba ayrildi. 30 kisilik
FMS tanili ilk gruba FT, aerobik egzersiz ve balneoterapi tedavileri birlikte verildi (AEG).
30 kisilik ikinci FMS tanili grup FT ve balneoterapi seanslarina alindi (BLN). Olgular
takip edilirken 4 hafta boyunca her giin giinde 20 dakika siireyle balneoterapi seanslarina
tabi tutuldular. BT de sicakligi 40°C olan, Ca ve HCO3s’dan zengin termal su kullanildi.
Balneoterapi esnasinda bir havuz sorumlu hemsiresi hastalara eslik etti. Balneoterapiyi de
iceren tedavi surecinin 6ncesinde ve sonrasinda hastalarin tansiyon ve nabiz 6lgtim( gibi

klinik degerlendirmeleri yapildi.

Her iki hasta grubuna, {i¢ hafta siire ile haftada bes giin toplam 15 seans olmak
tizere 20 dakika sicak paket, 50-100 Hz frekansinda 20 dakika TENS, 1 Mhz frekansinda

1,5 w/cm? dozunda 6 dakika siireyle ultrason tedavileri uyguland.

Balneoterapi, FT ile beraber acrobik egzersiz grubundaki 30 hastanin tedavi 6ncesi

kosu bandinda kardiyopulmoner egzersiz testleri yapildi. VOz2max ve MET degerleri
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hesaplandi. Maksimum kalp hizinin % 70-75’1 siddetinde olmak {izere hastalarin yas ve
cinsiyeti de gozetilerek egzersiz programlari diizenlendi. Aerobik egzersiz i¢in treadmill
cihazi kullanildi. Egzersiz siiresi 5’er dakikalik 1sitnma ve soguma periyotlarini da icerecek
sekilde 40-50 dk seklinde planlandi. Egzersiz yogunlugu egzersiz sirasinda olgiilen kalp
hizi, SPO: ve Borg zorlanma derecesi degerlerine bakilarak diizenlendi. Hastalara 6 hafta

stireyle, haftada 5 seans egzersiz programi uygulandi.

Hastalarin ¢alisma siiresi boyunca, gerektigi takdirde sadece basit analjezik ilag

(Parasetamol) ve steroid olmayan antiinflamatuar ila¢ kullanmalarina izin verilmistir.

3.3. Klinik Degerlendirme Parametreleri

Calismaya dahil olan hastalara adi, soyadi, yas, cinsiyet, boyu, kilosu, meslegi,
medeni durumu, telefon numarasi, egitim durumu, yasadigi yer, kullandigi ilaglar,
soygecmis bilgileri soruldu. Sabah yorgunlugu, yorgunluk, bas agrisi, agiz kurulugu,
parestezi, goz kurulugu, konsantrasyon giigliigii, yumusak dokularda sislik hissi ve irritabl
barsak sendromu gibi ¢esitli sorular soru-cevap seklinde soru formuna hastanin ¢alismaya
alindig1 ve ¢alisma sonlandiginda olmak tizere iki defa kaydedildi (Ek-2). Yine ¢alismaya
alindig1 ve ¢aligmanin sonlandigi zamanlarda Beck depresyon 6lgegi (BDI), viziiel agri
skoru (VAS), Pittsburgh uyku kalite indeksi (PUKI) ve fibromyalji etki anketi (FIQ)
doldurtuldu ve bu bilgiler kaydedildi.

Vizuel analog skorda (Ek-2) agrinin degerlendirilmesi igin esit araliklarla
boliinmiis 100 mm’lik, 0 noktasinda ‘agr1 yok’, bitiminde ‘dayanilmaz agr1’ yazil diiz bir
cizgi kullanilarak hastadan son 1 haftada hissettigi agrisinin siddetini, bu ¢izgi lizerinde
uygun gordiigii yeri isaretleyerek belirtmesi istendi ve daha sonra milimetrik cetvelle
isaretlenen mesafe Ol¢llip kaydedildi (105).

FIQ FMS’de fiziksel fonksiyonu ve saglik durumunu degerlendiren spesifik bir
Olcektir (Ek-3). 1991 yilinda gelistirilen bu 6lgek, 2005°te yeniden diizenlenmis, Tiirkge
versiyonunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 2000°de yapilmistir (106). FIQ, 10
madde igerir. Sorgulamada ilk madde aligveris yapma, camasir yikama, yemek yapma,

yatak diizeltme, elle bulasik yikama, elektrik siipiirgesi ile hali siipiirme, birkag blok
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yirlime, arkadag/akraba ziyareti, bahce isleri, araba kullanma ve merdiven ¢ikma
seklindeki 11 adet giinliik yasam aktivitesinin 0-3 {izerinden degerlendirildigi bir dlgegi
icerir (0: her zaman 1: ¢ogu zaman 2: ara sira 3: asla). lkinci madde bir 6nceki hafta
boyunca hastanin kendisini iyi hissettigi giin sayisini belirlerken, li¢iincli madde hastanin
hastalik nedeniyle 6nceki hafta boyunca ise gidemedigi ya da ev islerini yapamadig1 giin
sayisini sorgular. Diger yedi madde ise; onceki hafta siiresince hastalarin agr1 siddeti, is
yapabilme diizeyleri, yorgunluk, uyku sonrasi dinlenmis olma hali, tutukluk, anksiyete ve
depresyon durumlarimi VAS ile degerlendirmeye yoneliktir. Toplam FIQ skoru

maksimum 100°diir. Yiiksek skorlar diisiik fonksiyonellik diizeyini gosterir.

FIQ’in birinci boliimiinde yer alan aligveris yapmak, camasir yikamak, yemek
yapmak, yatak diizeltmek gibi 11 adet giinliik yasam aktivitesi 0-3 aras1 puanlanir, elde
edilen toplam puan, hastalarin yanit verdigi madde sayisina boliiniir. Bu puan,
normalizasyon saglamak amaciyla 3,33 ile ¢arpilir. Hastalarin bir 6nceki hafta kendilerini
iyi hissettikleri gilin sayis1 hastaliktan etkilenme siddeti ile ters orantili oldugu i¢in 0=7,
7=0 olarak puanlanir. Puan, normalizasyon saglamak amaciyla 1,43 ile ¢arpilir. Ugiincii
béliimde, hastalarin 6nceki hafta boyunca agr1 ve diger semptomlardan dolay1 kag giin ise
gidemedigi veya ev islerini yapamadigi sorgulanir. Belirtilen giin sayis1 normalizasyon
saglamak amaciyla 1,43 ile carpilir. 4-10. sorularda VAS {izerinde isaretlenen say1

kaydedilip toplam FIQ puani tiim boliimlerin toplami olarak hesaplanmustir. (Tablo 4)
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Tablo 4. Fibromyalji Etki Anketi Hesaplama

Alt bashk Numara | Tersine Skor(S) arah@ | Normaliza
cevirme islemi syon

Fiziksel engellilik 1 Hay1r 0-3 Sx3.33
Iyi hissetme 2 Evet 0-7 Sx1.43
Is giinii kayb 3 Hay1r 0-7 Sx1.43
Is yapabilme 4 Hayir 0-10 Yok
Agr 5 Hayir 0-10 Yok
Yorgunluk 6 Hayir 0-10 Yok
Dinlenmislik 7 Hayir 0-10 Yok
Tutukluk 8 Hayir 0-10 Yok
Anksiyete 9 Hayir 0-10 Yok
Depresyon 10 Hayir 010 Yok

BDI depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri
degerlendirmek tizere gelistirilen bir olgektir (Ek-4). Her madde, depresyona 6zgi bir
davranigsal oriintiiyii belirlemekte ve azdan ¢oga dogru giden dort segenegi olan 21
ifadeden olusmaktadir. Olgekteki maddeler, depresyonun belirtilerine iliskin olup
herhangi bir etiyolojik kurami yansitmamaktadir. Bu belirtiler depresif ruh durumu,
karamsarlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, sugluluk duygulari, kendinden nefret
etme, kendini suclama, cezalandirilma beklentisi, intihar diislincesi, aglama ndbeti,
irritabilite, sosyal cekilme, kararsizlik, beden imajinda degisiklik, calisamama, uyku
bozuklugu, yorgunluk, istah azalmasi, kilo kaybi, bedene odaklanma ve libido kaybidir.
Tirkce gecerliligi ve gilivenirligi Seber tarafindan 1991 yilinda yapilmistir. Puan
hesaplanirken her bir ifadeye tek bir puan verilir. Birden fazla segenek igaretlendiginde
yiiksek puan hesaba dahil edilir. Olgekten alinabilecek puan 0-63 arasinda degismektedir.
Olgegin kesim puan1 17 olarak belirlenmistir. Alinacak puan 0-9 puan normal, 10-16 puan

hafif depresyon, 17-29 puan orta derece depresyon, 30 puan ve istii agir depresyon
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seklinde yorumlanir (107,108). Hastalar tarafindan doldurulan anket sorularinin puanlari

toplanarak kaydedildi.

PUKI, ge¢mis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19
maddelik bir 6zbildirim 6lgegidir (EK-5). 1989 yilinda Buysse ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (109). PUKI'nin Turkge givenilirlik ve gegerlilik ¢aligmasi Agargiin ve
arkadaglar1 tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (110). 24 sorudan olusur, 19 soru
ozbildirim sorusu, 5 soru es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanacak sorulardir. Olgegin
puanlanan 18 sorusu 7 bilesenden olusur. Oznel Uyku Kalitesi, Uyku Latansi, Uyku
Siiresi, Alisilmis Uyku Etkinligi, Uyku Bozuklugu, Uyku flaci Kullanimi ve Giindiiz islev
Bozuklugu. Her bir bilesen 0-3 puan iizerinden degerlendirilir. 7 bilesenin toplam puani
Olcek toplam puanini verir. Toplam puan 0-21 arasinda degisir. Toplam puanin 5’ten
biiyiikk olmasi “kétii uyku kalitesini” gosterir. Hastalar tarafindan doldurulan anket

sorulariin puanlar1 toplanarak kaydedildi.

3.4. Kardiyopulmoner Egzersiz Tolerans Testi

C.U Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda mevcut olan Care Fusion
Run-7402 yiirtime band1 ve Jaeger MS-CPX marka gaz analizatoru ile kardiyopulmoner
egzersiz testi yapildi. Kardiyopulmoner egzersiz tolerans testi ile asagidaki parametreler
degerlendirildi:

a. Istirahat ve ulagilan maksimal kalp hiz1 (atim/dakika)

b. Egzersiz suresi (dakika)

c. Sistolik ve diyastolik kan basinci

d. Egzersizde ulasilan maksimal oksijen tiiketimi ( VO2maks, ml/kg/dk)
e. Anaerobik esikteki oksijen tiiketimi (L/dk)

f. Metabolik esdeger (MET) degeri

Gruptaki 30 hastaya kardiopulmoner kondisyon diizeyi igin Bruce protokoli
uygulanarak Jaeger MS-CPX cihazi ile yiiriime bandinda submaksimal egzersiz testi
uygulandi. Test sirasinda ve sonrasinda siirekli 12 derivasyonlu EKG izlemi yapildi.6

hafta sonunda baslangigta uygulanan egzersiz testi tekrar edildi.
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3.5. Beta-Endorfin Analizleri

Hastalardan tedaviye baslamadan 6nce ve tedavi sonlandiktan sonra iki defa,

saglikl1 kontrol grubunda bir defa olmak (izere plazma B-Endorfin seviyeleri ¢aligildu.

Her bir hastadan 4-5 mL kan alindi, 10-20 dakika oda sicakliginda bekletilip, 2000-
3000 rpm hizda santrifiije edildi. Ayrisan serum tiipten alinip, analiz baslayana kadar -20
°C’de muhafaza edildi. 60 hastaya ait serum Orneklerinin toplanmasi tamamlandiktan
sonra serumlar ¢ozdiralip B-Endorfine ait kit prospektus bilgilerine (SunRed Human
Beta-Endorphin Elisa Kit) uygun olarak calisildi. Insan B-Endorfin ELISA Kiti serum B-

Endorfin seviyelerini 6l¢gmek igin kullanilda.

3.6. istatistiksel Yontemler

Bu calismada a= 0,05 = 0,10 (1-B)=0,90 olarak alindiginda her ii¢ gruba
30’ar bireyin alinmasina karar verildi. Testin gici 0,9013 olarak bulundu. Calismamizdan
elde edilen veriler SPSS (Ver:22.0) programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde
parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde (Kolmogorov Smirnov) bagimsiz iki
gruptan elde edilen ol¢iimler karsilastirilirken bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki
farkin Onemlilik testi, bagimsiz 1ki gruptan fazla gruptan elde edilen Ol¢limler
karsilagtirilirken  varyans analizi, tukey testi; parametrik varsayimlar yerine
getirilemediginde bagimsiz iki gruptan elde edilen ol¢iimler karsilastirilirken Mann —
Whitney U testi, bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen Ol¢limler karsilastirilirken
Kruskal — Wallis testi kullanilmistir. Sayimla elde edilmis verilerin degerlendirilmesinde
Ki-kare (y2) kullanilmis ve verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama, ortanca, standart
sapma, minimum ve maksimum deger, birey sayis1 ve yiizdesi seklinde belirtilip, ODDS
orani (ihtimal oran1) ve %95 giiven simirlar1 (Confidence Interval) bulunup, yanilma

diizeyi 0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Bu ¢alisma Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Sicak Cermik Fizik Merkezi’nde fibromyalji sendromu tanisiyla takip
edilen 60 hasta (30 AEG, 30 BLN olmak (izere) ile kontrol grubu olarak alinan 30 saglikli
kadin (KTL) iizerinde yapildu.

Hastalarin yas ortalamas1 AEG’de 46,10 + 7,40, BLN’de 44,40 + 7,47, KTL’de
43,06 + 4,42 olarak, VKI ortalamasit AEG’de grubunda 28,37 = 4.42, BLN’de 28,67 +
5,48, KTL’de 26,37 + 3,79 saptand.

Her ii¢ gruptaki bireyler yas, VKI, medeni durum, egitim durumu ve mesleki

durum agisindan karsilastirildiginda farklilik 6nemsiz bulundu.

Fibromyalji hastalar1 ve kontrol gruplarinin 6zellikleri Tablo 5’de verilmistir.
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Tablo 5. Fibromyalji Hasta Gruplar1 {le Kontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Demografik veriler AEG BLN KTL p
Yas ortalamasi £ SD * 46,10+ 7,40 | 44,40+ 7,47 | 43,06 + 4,42 0,209
Vicut kitle indeksi 28,37+ 4.42 | 28,67 +5,48 | 26,37 £ 3,79 0,117
ortalamasi = SD *

Medeni durum **

n (%)

Evli 25 (83,3) 27 (90) 25 (83,3) 0,846
Bekar 2(6,7) 1(3,3) 3(10)

Dul 3 (10) 2 (6,7) 2(6,7)

Egitim diizeyi**

n (%)

Okuryazar degil 1(3,3) 0 (0,0) 1(3,3) 0,099
Okuryazar 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)

[kogretim 22 (73,3) 20 (66,7) 11 (36,7)

Lise 1(3,3) 5 (16,7) 10 (33,3)

Universite 5(16,7) 4 (13,3) 7 (23,3)

Meslek**

n (%)

Ev Hanimi 26 (86,7) 25 (83,3) 20 (66,7) 0,314
Calisan 3(10,0) 4(13,3) 9 (30,0)

Emekli 1(3,3) 1(3,3) 1(3,3)

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, KTL: Kontrol Grubu

*ANOVA (Varyans Analizi) "Ki Kare testi yontemleri kullanilmistir.
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4.2. Baslangi¢ Degerlendirmesi
4.2.1. Parasetamol/NSAID Kullanim

Her iki hasta grubundaki bireyler ila¢ kullanimi agisindan karsilastirildiginda

aralarindaki farklilik 6nemsiz bulundu. (Tablo 6)

Tablo 6. Her iki Hasta Grubundaki Bireylerin ilag¢ Kullanma Durumlari.

Kullandig ilaglar
Kullanmiyor | Parasetamol
ve/veya
NSAID p
Gruplar | AEG |n |7 23
% | 23,3 76,7
BLN |n 13 17 0,085

% | 43,3 56,7

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, n: Kisi Sayisi.

Ki Kare Testi kullanilmustir.

4.2.2. Tedavi 6ncesi semptom degerlendirme

Her iki hasta grubundaki bireyler sabah yorgunlugu, yorgunluk, subjektif
ekstremite siglik hissi, bas agrisi, agiz kurulugu, konsantrasyon gilicligii, parestezik
yakinmalar ve irritabl barsak sendromu agisindan karsilastirildiginda aralarindaki farklilik
6nemsiz bulundu.

Her iki hasta grubundaki bireyler géz kurulugu agisindan karsilastirildiginda BLN
grubundaki hastalarda goz kurulugu daha ¢ok goriilmiis olup aralarindaki fark 6nemli
bulundu (p<0.05).

Hastalarin tedavi 6ncesi semptom degerlendirme verileri tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi Semptom Degerlendirme.

Tedavi dncesi semptom degerlendirme AEG BLN p
n (%) n (%)

Sabah Yorgunlugu
Var 30 (100,0) | 29 (96,7) 0,50
Yok 0(0,0) 1(3,3)

Yorgunluk
Var 28 (93,3) 30 (100,0) 0,24
Yok 2(6,7) 0(0,0)

Subjektif Ekstremite Sislik Hissi
Var 23 (76,7) 23 (76,7) 0,61
Yok 7(23,3) 7(23,3)

Bas Agnisi
Var 22 (73,3) 23 (76,7) 0,50
Yok 8 (26,7) 7(23,3)

Goz Kurulugu
Var 10 (33,3) 18 (60,0) 0,03*
Yok 20 (67,7) 12 (40,0)

Ag1z kurulugu
Var 21 (70,0) 18 (60,0) 0,29
Yok 9 (30,0) 12 (40,0)

Konsantrasyon giicliigii
Var 18 (60,0) 23 (76,7) 0,13
Yok 12 (40) 7(23,3)

Parestezik yakinmalar
Var 26 (86,7) 26 (86,7) 0,64
Yok 4 (13,3) 4 (13,3)

Irritabl Barsak Sendromu
Var 24 (80,0) 19 (63,3) 0,12
Yok 6 (20,0) 11 (36,7)

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, n: Kisi Sayisi. *p<0.05

Ki Kare Testi kullanilmigtir.

59



4.2.3. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi FIQ, VAS, BDI, PUKI

Puanlar1 Kasilastirilmasi

Her iki hasta grubundaki bireylerin tedavi 6ncesi FIQ, VAS, BDI ve PUKI puanlari
karsilastirildiginda gruplar arasindaki farklilik 6nemsiz bulundu. (Tablo 8)

Tablo 8. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi FIQ, VAS, BDI ve PUKI

Karsilastirmasi.

Degerlendirme | Gruplar n Ortalama £+ SD p

Olgekleri

TOFIQ AEG 30 67,04+7,30 0,954
BLN 30 66,90+10,62

TO VAS AEG 30 8,41+1,05 0,793
BLN 30 8,33+1,37

TO BDI AEG 30 23,7349,23 0,425
BLN 30 21,76+9,76

TO PUKI AEG 30 9,86+2,80 0,759
BLN 30 9,63+3,06

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, n: Kisi Sayisi, SD: Standart
Sapma, TO: Tedavi Oncesi.

T Testi kullanilmustir.
4.2.4. Fibromyalji Hasta Gruplarimin Tedavi Oncesi B-Endorfin Degerlerinin

Kontrol Grubuyla Kasilastirilmasi

Hastalarin tedavi oncesi B-Endorfin degerleri incelendiginde AEG grubunda
ortalama deger 122,94+60,01, BLN grubunda 108,96+54,12, KTL grubunda
249,06+102,01 olarak hesaplandi. Gruplara iligskin tedavi oncesi B-Endorfin degerleri
karsilagtirildiginda ti¢ grup arasindaki farklilik onemli bulundu (p<0.05). (Tablo 9)
Gruplara iliskin tedavi 6ncesi B-Endorfin dlglimleri ikiserli karsilastirildiginda KTL
grubuna gore AEG’de (p<0.05) ve KTL grubuna gére BLN’de diisiik saptanmis olup,
aralarindaki farklilik 6nemli bulundu (p<0.05). AEG ile BLN arasinda ise fark
saptanmadi. (Tablo 10)
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Tablo 9. Fibromyalji Hasta Gruplarinin Tedavi Oncesi B-endorfin Degerlerinin
Kontrol Grubu -endorfin Degerleriyle Karsilastirilmasi

Gruplar n Ortalama £ SD |Ortanca| Min Max P
AEG 30 122,94+60,01 121,98 | 24,76 | 290,20

BLN 30 108,96 £54,12 103,46 | 6,43 | 213,65 | 0,001*
KTL 30 249,06+102,01 240,40 | 78,28 | 425,87

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, KTL: Kontrol Grubu, Min:
Minimum, Max: Maksimum, n: Kisi Sayisi, SD: Standart Sapma. *p<0.05

Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir.

Tablo 10. Fibromyalji Hasta Gruplarmin ve Kontrol Grubunun Tedavi Oncsi B-

Endorfin Degerlerinin Ikiserli Karsilastiriimast.

Gruplar n TO B-Endorfin p
Ortalama = SD

AEG 30 122,94+60,01 0,50

BLN 30 108,96 +54,12

AEG 30 122,94+60,01 0,001*

KTL 30 249,06+102,01

BLN 30 108,96 +54,12 0,001*

KTL 30 249,06+102,01

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, KTL: Kontrol Grubu, n: Kisi
Sayis1, TO: Tedavi Oncesi, SD: Standart Sapma. *p<0.05

Kruskal-Wallis Testi kullanilmustir.

4.3. Sonuclarin Degerlendirmesi

4.3.1. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Sonrasi ilac

Kullanimi Karsilastirmasi

AEG ve BLN grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ilag (parasetamol ve/veya

NSAID) kullanma durumu karsilastirildiginda AEG’de BLNye gore ilag ihtiyact anlaml
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olarak daha diisiik saptanirken (p<0.05), BLN grubunda farklilik 6nemsiz bulundu.
Sonuglar Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Ilag

Kullanma Durumlari.

Gruplar n (%) p
AEG TO Parasetamol / NSAID 93 0,001*
kullanan
TS Parasetamol / NSAID 4
kullanan
BLN TO Parasetamol / NSAID 17 0.057
kullanan
TS Parasetamol / NSAID 9
kullanan

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, n: Kisi Sayis1, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi sonras1. *p<0.05

McNemar Testi kullanilmistir.

4.3.2. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Sonras1 Semptom

Karsilastirmasi

Hasta gruplarinin  tedavi Oncesi ve sonrasit hastalik semptomlarinin
karsilastiritlmasi Tablo 12°de verilmistir.
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Tablo 12. Fibromyalji Hasta Gruplarida Tedavi Oncesi ve Sonrasi Semptom

Karsilagtillmasi.

Gruplar Semptomlar n (%) p

AEG TO sabah yorgunlugu 30 (100)
TS sabah yorgunlugu 6 (20)
TO yorgunluk 28 (93,3) 0.001*
TS yorgunluk 8 (26,6)
TO Siibjektif ekstremite sislik hissi 23 (76,6) 0,001*
TS Siibjektif ekstremite sislik hissi 9 (30)
TO Bas agrist 22 (73,3) 0,001*
TS Bas agrisi 10 (33,3)
TO Agiz kurulugu 21 (70) 0.109
TS Agiz kurulugu 15 (50) '
TO Géz Kurulugu 10 (33.3) 0.063
TS Go6z kurulugu 15 (50)
TO Konsantrasyon giicliigii 18 (60) 0.021*
TS Konsantrasyon giicliigii 10 (33,3)
TO Parestezik yakinmalar 26(86,6) 0.003*
TS Parestezik yakinmalar 15 (50)
TO ‘irritabl barsak sendromu 24 (80) 0.003*
TS Irritabl barsak sendromu 12 (40)
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Tablo 12. devami

Gruplar Semptomlar n (%) p
BLN TO sabah yorgunlugu 29 (96,6) 0.001*
TS sabah yorgunlugu 18 (60)

TO yorgunluk 30 (100)

TS yorgunluk 18 (60)

TO Siibjektif ekstremite sislik hissi 23(76,6) 0.001*
TS Siibjektif ekstremite sislik hissi 9 (30)

TO Bas agris1 23 (76,6) 0.001*
TS Bas agrisi 9 (30)

TO Agiz kurulugu 18 (60) 0.125
TS Agiz kurulugu 14 (46,6)

TO Géz Kurulugu 18 (60) 0.065
TS G0z kurulugu 11 (36,6)

TO Konsantrasyon giicliigii 23 (76,6) 0.001*
TS Konsantrasyon giicliigii 8 (26,6)

TO Parestezik yakinmalar 26 (86,6) 0,002
TS Parestezik yakinmalar 13 (43,3)

TO irritabl barsak sendromu 19 (63,3) 0.002%
TS TIrritabl barsak sendromu 8 (26,6)

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, n: Kisi Sayis1, TO: Tedavi
Oncesi, TS: Tedavi sonras1. *p<0.05

McNemar Testi kullanilmistir.

AEG grubunda tedavi dncesi sabah yorgunlugu olan hasta sayisinda belirgin diisis
gozlenmis olup tedavi Oncesi sabah yorgunlugu olmayan hasta bulunmadigindan
istatistiksel analiz yapilamadi. BLN grubunda fark sabah yorgunlugunun tedavi

sonrasinda azaldig1 yoniinde anlamli bulundu (p<0.05).

AEG grubunda fark yorgunlugun tedavi sonrasinda azaldigi yoniinde anlamli
bulundu (p<0.05), BLN grubunda tedavi 6ncesi yorgunlugu olan hasta sayisinda kismi
diisiis gozlenmis olup tedavi Oncesi yorgunlugu olmayan hasta bulunmadigindan

istatistiksel analiz yapilamadi.
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Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi subjektif ekstremite sisligi (p<0.001),
bas agris1 (p<0.05), konsantrasyon gii¢liigii (AEG (p<0.05), BLN (p<0.05)), parestezik
yakinmalar (p<0.05) ve irritabl barsak sendromu (p<0.05) incelendiginde fark tedavi

sonrasi semptomun azaldigi yoniinde anlamli bulundu.

Her iki grupta da tedavi Oncesi ve sonrasi agiz kurulugu ve goéz kurulugu

incelendiginde fark 6nemsiz bulundu.

4.3.3. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Sonras1 FIQ, VAS, BDI, PUKI

karsilastirmasi

Hastalarin tedavi sonras1 FIQ degerleri incelendiginde, AEG grubunda ortalama
deger 33,63£15,78, BLN grubunda 42,93+17,65 olarak hesaplandi. Tedavi sonrast VAS
oranlar1 incelendiginde; AEG grubunda ortalama deger 3,70%£1,23, BLN grubunda
4,83+1,62 olarak hesaplandi. Her iki hasta grubundaki bireylerin tedavi sonrasi dlgtimleri
karsilastirildiginda FIQ ve VAS degerleri agisindan AEG grubunda daha diisiik saptanmig
olup gruplar arasi farklilik anlamliydi (p<0.05).

Hastalarin tedavi sonras1 BDI degerleri incelendiginde AEG grubunda ortalama
deger 17,16+8,17, BLN grubunda 15,03+8,75 olarak hesaplandi. Tedavi sonras1 PUKI
degerleri incelendiginde AEG grubunda ortalama deger 6,16+3,19, BLN grubunda
7,4613,28 olarak hesaplandi. Her iki hasta grubundaki bireylerin tedavi sonrasi 6l¢timleri
karsilastirildiginda BDI ve PUKI yoniinden gruplar arasi farklilik énemsiz bulundu.
(Tablo 13)

65



Tablo 13. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesinde ve Tedavi Sonrasinda
FIQ, VAS, BDI, PUKI Degerlerinin Karsilastirmas.

Gruplar Ortalama
n (SD) ortanca | min-max p

TSFIQ AEG 30 |33,63+15,78| 28,49 | 8,85-74,32

BLN 30 |[42,93+17,65( 36,91 [16,30-89,50| 0,027*
TS VAS AEG 30 3,70+1,23 4,00 1,00-7,00

BLN 30 4,83+1,62 5,00 2,00-9,00 | 0,005*
TS BDI AEG 30 17,16+8,17 | 15,00 | 4,00-39,00

BLN 30 15,03+8,75 | 15,00 | 2,00-34,00 | 0,351
TS PUKI AEG 30 6,16+3,19 | 14,00 | 1,00-14,00

BLN 30 7,46+3,28 6,00 | 3,00-16,00 [ 0,112

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, Min: Minimum, Max:
Maksimum, n: Kisi Sayisi, SD: Standart Sapma, TS: Tedavi sonras1 *p<0.05

T Testi kullanilmustir.

4.3.4. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi FIQ,

VAS, BDI, PUKI kasilastirmasi

Her iki hasta gruplarindaki bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 FIQ, VAS,

BDI ve PUKI degerleri karsilastirildiginda fark; her iki grupta da bu degerlerin azaldig

yoniinde anlamli bulundu (p<0.05). (Tablo 14)
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Tablo 14. Fibromyalji Hasta Gruplarinda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 FIQ,
VAS, BDI, PUKI kasilastirmast.

Gruplar Ortalama (SD) | ortanca | min-max p
AEG TOFIQ 67,04+7,30 67,07 | 47,90-78,00 | 0,001*
TS FIQ 33,63+15,78 28,49 | 8,85-74,32
TO VAS 8,41+1,05 9,00 6,00-10,00 | 0,001*
TS VAS 3,70+1,23 4,00 1,00-7,00
TO BDI 23,7319,23 21,00 | 10,00-43,00 | 0,001*
TS BDI 17,1667+8,17 15,00 4,00-39,00
TO PUKI 9,86+2,80 10,00 | 5,00-16,00 | 0,001*
TS PUKI 6,16+3,19 6,00 1,00-14,00
BLN TOFIQ | 66,90+10,62 67,40 | 41,69-87,65 | 0,001*
TS FIQ 42,93+17,65 36,91 | 16,30-89,30
TO VAS 8,33+1,37 8,50 5,00-10,00 | 0,001*
TS VAS 4,83+1,62 5,00 2,00-9,00
TO BDI 21,76+9,76 21,00 | 6,00-40,00 | 0,001*
TS BDI 15,03+8,75 15,00 | 2,00-34,00
TO PUKI 9,63+3,06 9,00 3,00-16,00 | 0,001*

TS PUKI 7,46%3,28 6,00 3,00-16,00
AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, Min: Minimum, Max:
Maksimum, n: Kisi Sayis1, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, SD: Standart Sapma. *p<0.05

Wilcoxon Testi kullanilmustir.

4.3.5. Fibromyalji Hasta Gruplarinin Tedavi Oncesi ve Sonrasi p-Endorfin

Degerlerinin Grup Ici Karsilastirmasi

Hastalarin B-Endorfin degerleri incelendiginde AEG grubunda tedavi Oncesi
ortalama deger 122,94+60,01, tedavi sonras1 370,54+46,98; BLN grubunda tedavi dncesi
108,96+54,12, tedavi sonras1 194,71+48,13 olarak hesaplandi. Hasta gruplarina iliskin
tedavi Oncesi ve sonrasi B-Endorfin degerleri grup i¢i karsilastirildiginda her iki grupta da

degerlerin arttig1 yoniinde anlamli bulundu (p<0.05). (Tablo 15)
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Tablo 15. Fibromyalji Hasta Gruplarmin Tedavi Oncesi ve Sonras1 B-Endorfin

Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirmast.

Gruplar Ortalama (SD) | ortanca min-max p

AEG TO B-Endorfin | 122,94+60,01 | 121,98 | 24,76-290,20 | 0,001*
TS B-Endorfin| 370,54+46,98 | 273,83 |258,28-427,91

BLN TO B-Endorfin | 108,96+54,12 | 103,46 | 6,43-213,65 | 0,001*

TS B-Endorfin| 194,71+48,13 | 207,16 | 75,87-251,24

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, Min: Minimum, Max:
Maksimum, n: Kisi Sayisi, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, SD: Standart Sapma. p<0.05

Wilcoxon Testi kullanilmustir.

4.3.6. Fibromyalji Hasta Gruplarimin Tedavi Sonrasi B-Endorfin

Degerlerinin Hasta Gruplar1 Arasinda ve Kontrol Gubu ile Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi sonras1 B-Endorfin degerleri incelendiginde AEG grubunda
ortalama deger 370,54+46,98, BLN grubunda 194,71+48,13 olarak bulundu. Gruplara
iligkin tedavi sonrasi B-Endorfin degerleri karsilastirildiginda farklilik 6nemli bulundu
(p<0.05). (Tablo 16) Gruplara iliskin olgiimler ikiserli karsilastirildiginda AEG’de
BLN’ye gore yiiksek ve anlamli (p<0.05), AEG’de KTL’ye gore yiiksek ve anlamli
(p<0.05) bulundu. BLN ile KTL arasindaki farklilik ise anlamli bulunmadi. (Tablo 17)
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Tablo 16. Fibromyalji Hasta Gruplarinin Tedavi Sonrasi 3-Endrofin Degerleriin

Hasta Gruplar1 Arasinda ve Kontrol Grubu Ile Karsilastirmas.

Gruplar | n | Ortalama(SD) | ortanca| Min [ Max p
AEG 30| 370,54+46,98 | 273,83 |258,28 | 437,91
BLN 30| 194,71+48,13 | 207,16 | 75,87 | 251,24 | 0,001*
KTL 30 | 249,06+102,01 | 240,40 | 78,28 | 425,87

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, Min: Minimum, Max:
Maksimum, n: Kisi Sayisi, SD: Standart Sapma. *p<0.001

Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir.

Tablo 17. Fibromyalji Hasta Gruplarinin ve Kontrol Grubunun Tedavi Sonrasi 3-Endorfin

Degerlerinin Ikiserli Karsilastirmast.

Gruplar n TS B-Endorfin p
Ortalama (SD)

AEG 30 370,54+46,98 0,001*

BLN 30 194,71+48,13

AEG 30 370,54+46,98 0,001*

KTL 30 249,06+102,01

BLN 30 194,71+48,13 0,053

KTL 30 249,06+£102,01

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, KTL: Kontrol Grubu, n: Kisi
Sayisi, TS: Tedavi Sonrasi, SD: Standart Sapma. *p<0.001

Kuskal-Wallis Testi kullanilmstir.
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4.3.7. AEG Hasta Grubundaki Bireyleri Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

MET Degerlerinin karsilastirilmasi

AEG grubunda tedavi 6ncesi MET degeri ortalama 4,06+0,86, tedavi sonrast MET
degeri ortalama 4,5+0,82 olarak hesaplanmistir. Bu hasta grubundaki bireylerin tedavi
sonrast MET degerleri tedavi 6ncesiyle karsilastirildiginda artmig olarak saptanmis olup;
aralarindaki fark 6nemli bulundu (p<0.05). (Tablo 18)

Tablo 18. AEG Hasta Grubundaki Bireyleri Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi

MET Degerleirinin Karsilastirmasi.

gruplar ortalama p
AEG TOMET 4,06+0,86 | 0,001*
TS MET 4,5+0,82

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, SD: Standart
Sapma. *p<0.05

T Testi kullanilmustir.

4.3.8. Hasta Gruplarmin Tedavi Sonras1 f-Endorfin Degerlerinin Klinik

Degerlendirme Anketleri Degerleriyle Korelasyonu

AEG grubunda tedavi sonrasinda B-Endorfin degerleri ile FIQ degerleri arasinda
negatif yonde r<0,467’lik bir iliski bulundu. Bulunan bu iliski katsayusi istatistiksel olarak
onemlidir. B-Endorfin arttiginda FIQ degeri azalmaktadir. Bu iliski katsayisi da bir dl¢iit
olarak orta kuvvetlidir. AEG ve BLN grubunda p-Endorfin degerinin diger degerlendirme
anket degerleriyle iligkisi istatistiksel olarak dnemsizdi. (Tablo 19)
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Tablo 19. Hasta Gruplarmin Tedavi Sonrasi B-Endrfin Degerlerinin Klinik

Degerleriyle Korelasyonu.

Gruplar TS B-Endorfin
AEG
TSFIQ r -0,467*
p 0,009
TS VAS r -0,205
p 0,277
TS BDI r -0,016
p 0,933
TS PUKI r 0,214
p 0,255
BLN
TSFIQ r 0,120
p 0,529
TS VAS r 0,092
p 0,627
TS BDI r 0,240
p 0,201
TS PUKI r -0,243
p 0,196

AEG: Aerobik Egzersiz ve Balneoterapi Grubu, BLN: Balneoterapi Grubu, KTL: Kontrol Grubu, TO:
Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *(-0,9 <r<-0,5 = orta kuvvette)

Spearman Korelasyon Analizi kullanilmugtir.
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5. TARTISMA

FMS; etiyolojisi net bilinmeyen, 3 aydan uzun siiren yaygin viicut agrisit ve
vicudun belirli bolgelerinde hassas noktalarla karakterize klinik bir durumdur. Bu
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda sabah yorgunlugu, tutukluk, uyku sonrasi yeterli
dinlenememe hissi, subjektif yumusak doku sisligi, ellerde ve ayaklarda uyusma, bas
agrisi, asir1 terleme, diziiri, dismenore, irritabl barsak sendromu, huzursuz bacak

sendromu agiz ve goz kurulugu gibi bir¢ok semptom bu tabloya eslik eder (1).

ACR kriterlerine gore, farkli calismalar FMS prevalansint % 0.2 ila % 5 arasinda
bildirmistir. Kadinlarda FMS prevalansi erkeklerden 8—9 kat daha fazladir ve yasla birlikte
artmaktadir (27). Egitim diizeyi ve sosyoekonomik diizey diistiikkge, yapilan ¢aligsmalar
FMS prevalansinin arttigimmi  bildirilmektedir (28). FMS her yas ve cinsiyette
gorulebilmekte ancak en ¢ok 40-60 yas grubu kadinlar etkilemektedir (29).

Calismamizda, sonuglar etkileyebilecek cinsiyet, yas, VKI, medeni durum, egitim

diizeyi, mesleki durum gibi demografik 6zellikler gruplar arasinda homojendi.

Calismamizda; klinik degiskenlerdeki cinsiyetten kaynaklanacak olasi farkliligi
ortadan kaldirmayr ve gruplarin kendi i¢inde homojen bir yap1 olusturmasini

amacladigimiz i¢in hasta ve kontrol grubunun hepsi kadin bireylerden secildi.

Caligmamizdaki hasta gruplarimizin yas ortalamasi FMS’nin en sik goriildiigii yas

araliginda olup literatlirle uyumluluk gostermekteydi.

Calismadaki hastalarin biiylik bir ¢cogunlugunu ev hanimlari olusturmaktaydi ve
egitim diizeyi diisiiktii. Bu sonu¢ FMS’nin daha ¢ok egitim diizeyi diisiik bireylerde
izlendigi yoniindeki literatlr bilgisini desteklemekteydi (111).

FMS’de temel bulgular kronik yaygin agri ve belli vicut bolgelerinde hassas
noktalar olmakla birlikte klinik tabloyu olusturan bulgu ve belirtiler ¢ok ¢esitlidir (37).
Genelde sabah saatlerinde uyandiktan sonra belirgindir; ancak 6gleden sonralar1 ve giin
sonunda da belirgin olabilmekte veya giin boyu devam edebilmektedir (59). Turkyilmaz

ve arkadaglarini yapmis olduklari bir c¢aligmada sabah yorgunlugu oranim1 FMS’li
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hastalarda %81,8 saptarken, kontrol grubunda bu oran1 %9,7 olarak bulmuslardir (112).
FMS tanisi ile takip edilen 220 vakanin klinik &zelliklerinin degerlendirildigi baska bir
caligmada, hastalarin %85’inde sabah yorgunlugu tespit edilmistir (113). FMS’de
sosyodemografik ozellikler, klinik bulgular ve yasam Kkalitesi iizerine yapilan bir
caligmada, FMS hastalarinda yorgunlugu % 94,6 olarak bulmuslardir (112). Yunus ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise FMS’li hastalarin yaklasik %75-90’1nda orta
ve ciddi dizeyde yorgunluk, halsizlik, bitkinlik gozlemlemistir (58). Bizim ¢alismamizda
da AEG ve BLN gruplarindaki hastalarin sabah yorgunlugu ve yorgunluk oranlar1 yapilan

calismalarla benzerdi.

Hastalarin yaklasik yarisinda o6zellikle ekstremitelerde belirgin olmak {izere
yumusak doku sisligi hissi olmaktadir. Eklem ya da eklem dis1 yerlesimli olabilmekle
birlikte fizik muayenede belirgin ve objektif bir sislik mevcut degildir (58). FMS
hastalarinin klinik 6zelliklerinin incelendigi bir calismada subjektif sislik hissi %65,9
olarak verilmistir (114). Hayta ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada 54 (%54)
hastanin yumusak dokularinda sislik hissinin mevcut oldugu belirtilmistir (115).
Tiirkyllmaz ve arkadasglar1 yumusak dokularda sislik hissini FMS hastalarinda %51,4
olarak bulurken, kontrol grubunda 0 (%0) olarak bulmuslardir (112). Bizim ¢alismamizin
sonuglarinda her iki hasta grubunda da subjektif ekstremite sislik hissi orani yiliksek olup

literatliri destekler nitelikteydi.

Bas agris1 toplumda yaygin oldugu gibi FMS’li hastalarda da sik goriilmektedir.
Migren ve migren dis1 bag agrilar1 FMS’li hastalarda %28-58 arasinda degisen oranlarda
bildirilse de son yillarda yapilan c¢aligmalar bu oranin daha fazla oldugunu
desteklemektedir (116). Marcus ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada bu oran %76
olarak bulunmustur (117). Hayta ve arkadaslar1 FMS tanis1 alan 100 kadin hastada yapmis
olduklar ¢alismada %70 hastada bas agris1 gézlemlemislerdir (115). Bizim yaptigimiz
calismada FMS hasta gruplarinda, bas agris1 sikayeti sikti. Sonuglarimiz yapilan

calismalarla paralellik gostermekteydi.

Kuru g6z ve kuru agiz FMS de goriilen olagan yakinmalar olmasina karsin objektif

bulgu vermezler. Dudak biyopsisi, gozyas1 degerlendirme testleri, Ro ve La antikorlari
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negatif bulunmaktadir (118). Agiz kurulugunun sebebi bilinmemektedir ve herhangi bir
ilag kullanimindan bagimsiz gelisen bir semptomdur. Bu semptomlarin anormal duyu
algist ile ilgili oldugu distiniilmektedir ve %12 oraninda goriilmektedir (118). FMS
hastalarinda somatik semptomlarin dagilimlarinin incelendigi bir calismada agiz kurulugu
orani %55,6 olarak bulunmustur. Calismada FMS hastalarinda en sik rastlanan
semptomlar %70 ve Uzeri olarak belirtilirken, agiz kurulugunun %55,6 bulunmasi sik
rastlanan bir semptom olmadigini diisiindiirmektedir (119). FMS’li hastalarda otoimmiin
romatizmal hastaliklarla iligkili semptomlarin arastirildigi bagka bir ¢alismada bu oran
%26,7 saptanmistir. FMS hastalarinda agiz kurulugu kontrollere gore daha fazla olmasina
ragmen aradaki fark anlamsiz bulunmustur (120). Bizim c¢aligmamizda da diger
caligmalara benzer sekilde AEG’de 21 (%70), BLN’de 18 (%60) hastada agiz kurulugu

semptomu sik saptandi.

Bir¢ok nedene bagli olarak gelisebilen goz kuruluguna oftalmolojinin gunluk
pratiginde c¢ok sik rastlanir. FMS'li hastalarda da goz kurulugu sikayetinin saglikli
bireylere oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (121). Yanik ve arkadaglart FMS tanisi
konan 252 hastada 92 (%36,5) bireyde g6z kurulugu semptomu oldugunu bildirmislerdir
(114). FMS’li hastalarla kronik kas-iskelet agrisi olan hastalarin g6z kurulugunun
karsilastirildig1 baska bir calismada FMS’li hastalarda géz kurulugu oran1 %67 olarak
saptanmigtir (122). Bizim g¢alismamizda goz kurulugu diger semptomlar kadar sik
goriilmemesine ragmen AEG’de 10 (%33,3), BLN’de (18) %60 hastada goriilmiis olup

literatiir degerleriyle uyumluydu.

FMS hastalarinda yaygin viicut agrisi, yorgunluk ve fiziksel aktivite sonrasi
gelisen halsizlik hissi, konsantrasyon gligliigiine sebep olup hastalarin sosyal
cevrelerinden uzaklagsmasina yol agmaktadir (123). Hastalarda biligsel sikayetler ¢ok
gorulmektedir. Bu sikayetler islevsel ve biligsel bozulmayla beraber depresif belirtiler ile
de iliskilidir (124). Grace ve arkadaglar1 yapmis olduklari ¢alismada FMS’li hastalarin,
yakin ve gee¢mis hatirlama testlerinde kotli performans gosterdigini ve bellek
yeteneklerinin saglikli kontrollere oranla diisik oldugunu bildirmislerdir. Literatlr

sonuglari, agr1 siddeti ve endise anket puanlar: ile hafiza ve konsantrasyon olgimleri
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arasinda anlamli korelasyonlar oldugunu gostermistir (125). FMS hastalarindaki stbjektif
kognitif sikayetler siktir ve ¢alismamizda da konsantrasyon gii¢liigii agisindan benzer

sonuglar ortaya ¢ikmuistir.

FMS hastalarinda yaygin goriilen sikayetlerden biri de parestezik yakinmalardir.
Hastalar, 0zellikle nondermatomal sekilde hem kollarda hem de bacaklarda uyusma,
karincalanma, yanma veya rahatsizlik verici tanimlanamayan hisler olmak Uizere parestezi
tariflerler (59). FMS’li 252 vakanin klinik 6zelliklerinin incelendigi bir ¢alismada 212
(%84,1) bireyde parestezi tespit edilmistir. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli yuksek fark oldugu ve parestezinin FMS de sik gorilen bir semptom
oldugunu belirtmislerdir (113). Hayta ve arkadaslar1 100 FMS tanis1 konan kadin olgunun
Klinik dzelliklerini arastirdiklari bir caligmada ise 71 (%71) bireyde parestezik yakinmalar
oldugunu saptamislardir (115). Tiirkiye’de yapilan bir bagka ¢alismada ise bu oranin %
78,4 oldugu ve kontrol grubuna gore anlamli fark oldugu belirtilmistir (112). Bizim
bulgularimizda da AEG’de 26 (86,7), BLN’de 26 (86,7) hastada olmak iizere parestezik

yakinma sikayeti mevcuttu ve bu oranlar literatiirle uyumluydu.

IBS, degismis bagirsak aliskanliklarinin bulgulari ve artmig visSeral duyarlilik
belirtileri olarak ortaya ¢ikan yaygin kronik bir hastaliktir. Cok sayida IBS hastasi ayrica,
genitolriner yakinma (irritabl mesane, pelvik agri), kronik somatik agri ve yorgunluk ve
uyku bozukluklar1 gibi spesifik olmayan semptomlar dahil ekstraintestinal semptomlar
beyan etmektedir. Kronik somatik agri bozuklugu, IBS ve FMS arasinda bir ortiisme var
gibi goriinmektedir. 80 hastadan olusan bir ¢alismada, FMS hastalarinin % 70'inde ayrica
IBS semptomlar1 oldugu ve IBS hastalarinin % 65'inde FMS semptomlar1 oldugu
goriilmiistiir (126). Yunus ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada FMS hastalarinin
%34’tinde kontrol grubunun ise %8’inde; Campbell ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir
calismada FMS hastalarinin %50’sinde kontrol grubunun ise %5’inde IBS saptanmistir
(127,128). Bizim yaptigimiz ¢alismada IBS, AEG’de 24 (%80), BLN’de 19 (%63,3)
hastada bildirilmis olup literattire uygun olarak yuksekti.

Baslangi¢ degerlendirmelerine bakildiginda her iki hasta grubundaki bireylerin

tedavi 6ncesi FIQ, VAS, BDI ve PUKI puanlar1 karsilastirildiginda gruplar aras: farklilik
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gostermemistir. Calismamizda hasta gruplarimizdaki bireylerin tedavi 6ncesi ortalama
VAS skoru daha once yapilan g¢alismalarla benzerlik gostermekte olup Alamo ve

arkadaslar1 6,9, Madenci ve arkadaslar1 7,45, Neumann ve Buskila 8,3 olarak bulmuslardir

(129-131).

Toplam FIQ skoru maksimum 100’diir. Yiiksek skorlar diisiik fonksiyonellik
duzeyini gosterir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda FMS hastalarinda Tomas-Carus ve
arkadaslar1 61, Da Costa ve arkadaslar1 55,1, Safiudo ve arkadaglar1 60,9, Munguia-
Izquierdo D ve Legaz-Arrese 66,1 olarak saptamislardir (132-135). Biz de yaptigimiz
calismada tedavi dncesi FIQ ortalama degerlerini daha 6nce yapilan ¢aligmalarla paralel
bulduk.

Dogan ve Hizmetli tarafindan tilkemizde yapilan bir calismada, FMS’1i hastalarda
saptadiklar1 depresyon oraninin (%54.8) genel toplumda rastlanan depresyon (%8-20)
oranindan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (136). Hudson ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢calismada, FMS’li hastalarda hem depresyon hem de anksiyete oranini yiiksek
bulmuslardir (137). Ozdemir ve arkadaslarinin yaptig1 bir c¢alismada da FMS’de
depresyon ve anksiyete sik goriilmiistiir (138). Soran ve arkadaslarinin 2008 yilinda 29
FMS’li hasta ve 38 saglikli birey arasinda yaptiklari ¢alismada depresyonu hasta olan
grupta daha yiiksek olarak bulmuslardir (139). Bizim ¢aligmamizda da fibromyalji hasta
gruplarindaki BDI puan ortalamasi orta derecede depresyon diizeyini gostermekteydi.

Daha 6nce yapilan ¢aligmalarla da bu deger benzerlik gostermekteydi (134,140).

Uyku bozuklugu fibromyalji hastaliginin klinik gdriiniimiinde 6nemli yer tutmakta
olup yapilan ¢alismalarda hastalarin ¢cogunlugunda bir uyku bozuklugunu gostermektedir.
FMS'in polisomnografik o6zellikleri tartigmalidir, ancak diisik uyku verimi, artan
uyanma sayisi, diisiik yavas dalga uykusu miktar1 ve NREM uykusunda anormal alfa
dalgasi intriizyonlar1 gibi bir¢ok 6zellik tarif edilmistir. FMS hastalar1 insomnia, sabah
erken uyanma ve yorgun ve dinlenmemis uyanmanin yani sira ruh hali ve kognitif
rahatsizliklar bildirilmistir. Diisiik uyku kalitesi ile agr1 yogunlugu arasinda dogrudan bir
iliski oldugu gosterilmistir (141). Bunlarla beraber saglikli kontroller ile FMS hastalari

arasinda polisomnografi ol¢limlerinde daha fazla uyku evresi ge¢isi disinda anlaml
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farklilik saptamayan ¢aligsmalar da mevcuttur (142). Theadom ve arkadaslarinin 101 FMS
hastas1 iizerinde yaptig1 bir ¢alismada hastalar1 %99 unda PUKI skorunu 6’dan biiyiik
bulmuslardir (143). Osorio ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢alismada 30 fibromyalji
hasta grubuyla 30 kontrol grubu karsilastirilmis; fibromyalji grubunda ortalama PUKI
degeri 12, kontrol grubunda ise 3 olarak bulmuslardir (141). Biz de hastalarimizin uyku
bozuklugunu PUKI ile degerlendirdik ve tedavi dncesinde hastalarin ortalama degeri kotl

uyku kalitesini gostermekteydi. Bizim sonug¢larimiz da literatiirle uyumluydu.

Patofizyolojik mekanizmalar ile ilgili yapilan c¢alismalarda santral agr
mekanizmalari, noroendokrin islev bozukluklari, HPA aks diizensizligi, substans P,
kortizol, serotonin, norepinefrin, GH ve IGF-1 diizeyi degisikliklerinin iizerinde
durulmustur (144). FMS ile ilgili diger peptit grubu endorfinlerdir ve agri duyumunu
vucudun birgok bdlgesinde modile ederler (11). Panerai ve arkadaslari fibromyalji
hastalarinda periferik kanda mononiikleer hiicrelerde diisiik f-Endorfin konsantrasyonlari
saptamiglardir. Bununla birlikte, fibromyalji ve kontrol gruplarindaki peptit
konsantrasyonlarin1  karsilasgtiran bazi calismalarda kan plazmasinda farklilik
gOstermemistir. Younger ve arkadaslart da FMS’li kadinlarda anormal endojen opioid
aktivitesi icin delil bulamamistir. Bununla birlikte, daha sonraki verilerde, FMS
hastalarinin BOS'unda, bir bagka ana endojen peptid olan yiiksek seviyelerde enkefalin
gosterilmistir. Bu paradoksal gozlem, fibromyaljide nosisepsiyonu kontroliinde merkezi
yolaklarin basarisiz bir roliinii gdstermis olabilir (145,146). Bununla birlikte, yapilan diger
calismalarda B-Endorfinin ve bu analjezik etkinin FMS’de azaldig1 gézlemlenmistir (14).
Bizim ¢alismamiza dahil edilen hasta gruplarinda da tedavi Oncesi plazma B-Endorfin
diizeyleri diigiik Olglldi. Bu sonucumuz FMS’nin etyopatogenezinde diigiiniilen f-

Endorfin seviyesinin diistikliiglinii destekler nitelikteydi.

BT geleneksel olarak uzun siiredir romatizmal hastaliklarin tedavisinde
kullaniliyor olsa da bu konuda yapilmis kontrollii caligma sayis1 azdir. Agriy1 azaltmanin
yaninda BT nin fiziksel ve psikolojik olarak yasam kalitesini yiikselttigi, anksiyete ve
depresyonu azalttigi, FMS’li hastalarda hassas nokta sayis1 ve yorgunluk gibi bircok
yakinmada azalma sagladigi degisik klinik ¢alismalarda gosterilmistir (147).
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BT ve hidroterapi uygulamalari hipotalamik termoregiilasyon merkezi iizerinden
HPA aksinin aktivasyonu sonucu plazma noradrenalin, B-Endorfin, ACTH, GH
diizeylerinde artma ve tiroid hormonlarinda azalma gibi tiim viiciitta noroendokrin bir

cevap olusturur (148).

Bellometti ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada fibromyalji hastalarinda
HPA aksisinde bozukluk ve ACTH hormon ve kortikotropin salgilama hormonunun asir1
salinimi kortizol salinimini yilikseltememistir. Bu arastirmada peloid paket uygulamasinin
hormonlar lizerindeki etkisi arastirilmistir. Bu ¢alismada 100 fibromyaljili hasta iki gruba
ayrilmistir. Birinci grup 3 ay siireyle her gece ilag tedavisi almistir (150 mg trazodone).
Ikinci grup ise ilag tedavisi ile birlikte tiim viicut peloid banyo uygulamasi gdrmiistiir.
Peloid her glin (39-40 C, 15-20 dakika), toplam 12 kez uygulanmistir. Ardindan hastalara
37-38 C’lik termal banyoda 10-12 dakika tam banyo uygulamasi yapilmistir. Arastirilan
hormonlar ACTH, B-Endorfin ve kortizol olmustur. Her iki grubunda ACTH, B-Endorfin
ve kortizol seviyeleri 15. giinde énemli artis gostermistir. Ikinci grubun beta-endofin
seviyeleri birinci gruba gore daha fazla ytlikselmistir. Her iki grubunda agr1 diizeyleri

diiserken ikinci grubun agr1 diizeyi birinci gruba gore daha diisiik bulunmustur (21).

Kukkonen-Harjula ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢aligmada 8 geng erkek
gobnalli 80 °C, 100 °C ve 80 °C olmak iizere Fin saunasma alinmis ve hastalarin

noradrenalin, B-Endorfin, prolaktin ve ACTH degerleri yiikselmistir (149).

Bizim ¢alismamizda da BLN grubunda B-Endorfin degerleri tedavi sonrasinda

artmist1 ve bu artis istatistiksel olarak anlamliydi.

Endorfin hipotezinin varligit Moldofsky ve arkadaslarinin zorlu egzersize bagh
olarak endorfin sisteminin aktive oldugu bilinen maraton kosucularinda, uyku
bozukluklar1 olsa da FMS olmamalart veya Mc Cain’in kardiyovaskiiler egzersiz yapan
kisilerde agr1, hassas nokta skorlar1 ve psikolojik sikintida azalma oldugunu gostermesi
gibi dolayl: yollarla belirtilmistir. Bu durum fiziksel kondisyonu yiiksek kisilerde artmis
endorfin salinimina baglanmaktadir (44). Birgok ¢alisma, plazma B-Endorfininin kisa

stireli egzersiz sirasinda ve maraton kosusu gibi uzun siireli egzersizlerde arttigim

78



gostermistir. Periferik B-Endorfin konsantrasyonundaki egzersize bagl artislar esas olarak

hem agri algist hem de ruh hali durumundaki degisikliklerle iliskili bulunmustur (150).

Bidari ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada 30 FMS’li hasta ve 15 saglikli
kontrol grubu aerobik egzersiz programina alinmis; her iki grupta da plazmada f-
Endorfinin arttigin1 saptamislardir (145).

Bizim ¢alismamizda da AEG grubunda tedavi sonrasinda -Endorfin artig1 belirgin
yuksekti. Yine AEG grubunda tedavi sonrasi -Endorfin artist BLN grubuna gore anlaml
derecede yiiksekti.

Fibromyalji sendromunda etkinlik ag¢isindan balneoterapi yontemleri cokca
arastirilmis olup, bu calismalarin bir kismi balneoterapinin etkinligini FMS’de verilmekte
olan rutin tedaviler ile kiyaslamislardir. Yoleri ve arkadaslari fibromyalji tedavisinde
balneoterapi ve konvansiyonel fizik tedavi modalitelerinin etkinligini karsilagtiran 30
FMS’li hastayr 2 gruba ayirmuslar. Ik grup 3 hafta siireyle balneoterapi uygulamasi
almistir. Ikinci grup ise 10 giin siireyle analjezik akim, yiizeyel 1sitic1 ajan, masaj ve
egzersizden olusan fizik tedavi programi almistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yapilan
agr1 siddeti, hassas nokta sayis1 ve subjektif degerlendirme ol¢timlerinde iki grupta da

anlamli diizelmeler saptanmis ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir (151).

Neumann ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢caligmada 48 kadin fibromyalji
hasta iki gruba ayrilmis. Balneoterapi grubu ve kontrol grubu Oliideniz’de 10 giin
konaklamislar. Balneoterapi grubuna 37 °C’lik siilfiirli suda 20 dakika siireyle toplam 10
kez tam banyo uygulanmis. Kontrol grubuna medikal tedavi disinda bir uygulama
yaptlmamis. Balneoterapi alan grupta agri, yorgunluk, uyku bozuklugu, gastrointestinal
problemler, global degerlendirme degerleri kontrol grubuna gore daha iyi saptanmistir ve

bu 3.aya kadar devam etmistir (152).

Evcik ve arkadaslart yagsanilan yerde ortam degisimi olmaksizin ayaktan
uygulanan balneoterapinin fibromyalji tedavisindeki etkisini arastiran bir ¢alismada 42
fibromyaljili hastay1 2 gruba ayirarak incelemislerdir. Balneoterapi grubundaki 22 hastaya

yasadiklar1 yerde ayaktan, giinde 1 kez (36° C, 20 dk), 3 hafta siireyle toplam 15 banyo
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uygulanmigstir. 20 hasta ise kontrol grubu olarak takip edilmistir. Takip kriterleri olarak
hassas nokta sayisi, agri, BDIl ve FIQ kullanilmis. Tedavi sonrast tiim Olglim
parametrelerinde balneoterapi grubu kontrol grubuna {istiin bulunmustur. Bu sonug 3
haftalik ayaktan uygulanan balneoterapinin fibromyaljide etkili oldugunu ve bu etkinin

sadece istirahat ve ortam degisimi ile agiklanamayacagini géstermistir (153).

Ardig ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada 24 fibromyaljili kadin hasta
iki gruba ayrilmistir. Birinci gruba giinde bir tam banyo olmak Uzere haftada 5 glin 20
dakika siireyle 3 hafta boyunca uygulanmstir. Ikici gruba balneoterapi uygulanmamustir.
Uciincii gruba 10 saghkli kadin, kontrol grubu olarak almmustir. Takip kriterleri olarak
hassas nokta sayis1 ve algometre, VAS, BDI ve FIQ testleri birinci ve ikinci gruba
uygulanmistir. Tedavi sonrast dl¢iimlerinde algometrik skor, VAS, BDI, hassas nokta
sayis1t ve FIQ degeri agisindan birinci grubun ikinci gruba istatistiksel olarak tstiinliigii

saptanmistir (154).

Biz de yaptigimiz calismanin sonucglar1 daha once yapilan calismalarda
balneoterapinin FIQ, VAS, BDI ve PUKI degerlerinde iyilesme sagladigi yoniindeki
sonuclarla uyumludur. Calismamizin sonuglarna bakildiginda, yine literatlrle uyumlu
olarak FMS’li hastalarda uygulanan balneoterapi ve FT yaklagiminin sabah yorgunlugu
siddetinin azaltilmasinda, subjektif ekstremite sisliginin diizeltilmesinde, bas agrisinin
giderilmesinde, konsantrasyon giigliigliniin, parestezik yakinmalarin ve IBS

yakinmalarinin azaltilmasinda etkili oldugu saptanmaistir.

FMS tedavisinde aerobik egzersizler, giiglendirme ve germe-gevseme egzersizleri,
Tai-Chi, Qigong, yoga, pilates kullanilirken etkinligi konusunda en gii¢lii kanit bulunan

aerobik egzersizler oldugundan ¢alismamizda aerobik egzersizler tercih edilmistir (155).

Literatiirler 1incelendiginde, bircok calismada aerobik egzersizlerin agr1,
yorgunluk, sabah tutuklugu ve uyku problemi siddetinin azaltilmasinda, hassas nokta
sayisinin azaltilmasinda, fiziksel disfonksiyonun giderilmesinde, yasam kalitesinin

yiikseltilmesinde ve depresyon diizeyinin azaltilmasinda etkili oldugu goriilmiistiir

Opioid sistemi analjezi ve sosyal baglanmaya aracilik etmede kilit bir rol oynar,
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ayrica B-Endorfin ve depresyon belirtileri arasindaki baglanti goz Oniine alindiginda
depresyonu etkileyebilir. “Endorfin hipotezi’ne gore, egzersiz beyindeki endojen opioid
peptidlerin salgilanmasini artirir, agriy1 azaltir ve genel 6foriye neden olur. Buna karsilik,
ikincisi kaygi ve depresyon seviyelerini azaltir. Bu kavramlar, endorfinlerin ruh halindeki
egzersize bagli yararlarini gosteren yakin tarihli bir ¢alisma ile teyit edildi. Bu sonuclar,
yeterli yogunlukta ve siirede egzersizin dolasimdaki [B-Endorfin seviyelerini
artirabilecegini desteklemektedir (156).

Andrade ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 209’u kadin olmak iizere 250
FMS’li hasta alinmis. Orneklemin depresyon dlciimii BDI ile yapilmis. FMS'li inaktif
hastalar, aktif hastalarla karsilastirildiginda, orta ila siddetli depresyon (% 29,1) ve major
depresyon (% 25) oram1 daha yiiksek bulunmustur. Hastalar giinliik yasamlarinda
yaptiklar1 egzersiz voliimlerine gore inaktif, kismi aktif ve aktif olarak siniflanmis ve
depresyon dizeyi, FMS'de fiziksel hareketsizlik ile pozitif olarak iligkili bulunmus.
Siddetli depresyonu olan FMS hastalarinin, depresyonu olmayan veya minimal
depresyonu olan hastalara gore inaktif olma ihtimali 3.45 kat yiiksek olarak bulunmustur
(157).

Safiudo ve arkadaslari, FMS’li hastalarda yaptiklar1 calismalarinda aerobik
egzersiz ile kontrol grubunu karsilastirmis ve ¢aligmalarinda egzersiz programini 6.aym
sonunda keserek hastalar1 3 yil takip etmislerdir. 6.ayin sonunda aerobik egzersizlerin
FIQ, SF36 ve BDI skorlarinda anlamli iyilesmeler sagladigi ve bu iyilesmelerin
caligmanin sonuna kadar devam ettigi bildirilmistir (158). Yine Safudo ve arkadaslarinin
yaptig1 diger bir ¢aligmada aerobik egzersiz ve kombine egzersiz programi ayri ayri
kontrol grubuyla karsilastirmis ve aerobik egzersiz grubunda FIQ ve BDI skorlarinda

anlamli iyilesme rapor edilmistir (133).

Baptista ve arkadaslarinin yaptig1 16 haftalik siireyle haftada iki kez aerobik dans
calismasinda VAS Agr1 ve FIQ skorlarinda anlamli bir azalma gosterilirken, SF-36’nin
sadece emosyonel rol ve mental saglik alt skalalarinda anlamli iyilesme bildirilmistir

(159).
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Valim ve arkadaslar aerobik egzersiz ile germe egzersizlerini karsilagtirdigi 20
hafta siiren ¢alismalarinda aerobik egzersizin agri, depresyon, SF-36’nin mental saglik ve
emosyonel rol alt skalalarinda anlamli iyilesme sagladigi ve bu parametrelerde aerobik

egzersizin germe egzersizlerine gore tstiin oldugunu ifade etmislerdir (160).

Evcik ve arkadaglar1 5 hafta siireyle, haftada li¢ kez, 60 dakikalik seanslarla akuatik
egzersiz ve aerobik ev egzersiz programini karsilagtirmis ve aerobik egzersizlerin VAS-
Agri, hassas nokta sayisi, FIQ ve BDI skorlarinda anlamli iyilesmeye neden oldugunu
gozlemislerdir. Ancak iki egzersiz tiirii arasinda bu parametrelerdeki iyilesme yoniinden
anlamli fark gosterilemezken sadece akuatik egzersizlerin agr1 yoniinden daha uzun etkili

oldugunu rapor etmislerdir (161).

Holtgrefe ve arkadaslarinin FMS’1i hastalarda yaptigi ¢alismada aerobik ylrime
egzersizlerinin FIQ skorlarinda anlamli iyilesme sagladigi bildirilmistir (162). Gusi ve
arkadaslari, 12 hafta siiren ¢aligmalarinda FMS’li hastalarda akuatik egzersizler ile kontrol
grubunu karsilastirmis ve akuatik egzersiz grubunda VAS-Agn skorunda ve yasam

kalitesinde anlamli iyilesme gozlemlemislerdir (163).

Egzersizin uyku Uzerindeki etkileri, bireysel dzellikler ve egzersiz protokoli gibi
faktorlerle modiile edilir. Bireysel 6zellikler cinsiyet, yas, zindelik diizeyi, kisilik 6zelligi
ve vicut kitle indeksi ile egzersiz protokoliintin akut veya regiler, aerobik veya anaerobik
olmas1 ve yogunluk, siire, ¢cevre (i¢ veya dis mekan, sicak veya soguk ortam) ve giiniin
saati gibi farkli 6zellikleri icerir. Bu degiskenlerin uyku tizerinde ¢eliskili etkileri vardir.
Bu konuyla ilgili gesitli ¢alismalar nispeten gen¢ ve iyi uyku kalitesine sahip bireyler
tizerinde yogunlasmistir (<35 y); objektif dlgtimler (polisomnografi) kullanilan yash ve
kotu uyku kalitesine sahip bireyler hakkindaki bilimsel literatiir yetersizdir. Daha spesifik
olarak, iki meta analiz, akut egzersizin uyku yapisi iizerindeki etkilerinin, yavas dalga
uykusunda (SWS) ve REM uykusunda latans siiresinde kii¢iik bir artis ve REM uykusu
miktarinda bir azalma oldugunu géstermistir. Egzersizin yatmadan 48 saat 6nce yapildigi
zaman, egzersizin uyku baslangi¢ gecikmesini iyilestirme ve uyku baslangicindan sonra

uyanmay1 azaltma iizerindeki etkisi olumlu bulunmustur.
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Duzenli egzersiz, kotl uyku kalitesi icin ilging bir nonfarmakolojik tedavidir.
Kubitz'in meta analizinde, diizenli egzersizlerin, iyi uyku kalitesine sahip bireylerde
artmis SWS, toplam uyku siiresi (TST) ve azalmis REM uykusu, SOL (uyku baslangic
gecikmesi) ve WASO (uyku bagladiktan sonra uyanmak) ile iligkili oldugu bulunmustur
(164).

Orta yash ve yash bireylerde egzersizin uyku kalitesi lizerine yapilan bir meta
analizinde, egzersizin, PUKI puanindaki diisiisiin yan1 sira alt bilesenlerinden subjektif
uyku kalitesi, uyku gecikmesi ve uyku ilaci kullanimi {izerine orta derecede iyi bir etkiye
sahip oldugunu gostermektedir. Uyku siiresi, etkinligi ve rahatsizlik dahil diger uyku

sliresi parametrelerinde anlamli bir iyilesme bulunmamuistir (165).

Ericsson ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 22-64 yas araligindaki 130 FMS’1i
hasta randomizasyonla 67 direng egzersiz grubu ve 63 aktif kontrol grubu seklinde ikiye
ayrilmus. Ilk gruba 15 hafta siireyle progresif rezistif egzersizler verilmis, kontrol grubu
ise 15 hafta siireyle mental egzersizler ve gevseme terapisi almis. Direng egzersizleri
verilen grupta hastalarm PUKI degerlendirme alt basliklarindan uyku kalite oraninda artis
saptanmis, gevseme terapisi ve mental egzersiz alan grup ise uyumak icin daha az oranda

medikale ihtiyag duymustur (166).

Munguia-lzquierdo ve Legaz-Arrese’nin yaptigi 16 hafta stireyle akuatik aerobik
egzersiz calismasinda uyku problemi, hassas nokta sayist ve FIQ skorunda anlamli
iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (133). Meiworm ve arkadaslarinin FMS’li hastalarda
12 haftalik siireyle hafta 2-3 kez olmak iizere 25 dakikalik seanslarla uyguladigi aerobik
egzersiz calismasinda VAS-Agr degerinde ve hassas nokta sayisinda anlamli azalma

gozlenmistir (167).

Biz de yaptigimiz ¢alismada AEG ‘de tedavi sonras1 FIQ, VAS, BDI ve PUKI
ortalama degerini tedavi sonrasina gore azalmis olarak saptadik. AEG’de tedavi dncesi ve
sonrasit bu degerlerde anlamli iyilesme mevcuttu. Sonuclarimiz daha once yapilan
caligmalarda aerobik egzersizin FIQ, VAS, BDI ve PUKI degerlerinde iyilesme sagladig

yonundeki sonuglarla uyumluydu. Uygulanan aerobik egzersiz tedavi yaklagiminin
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yorgunluk siddetinin azaltilmasinda, bas agris1 yakinmalarinin azaltilmasinda, subjektif
ekstremite sisliginin  giderilmesinde, konsantrasyon gugliigiiniin azaltilmasinda,
parestezik yakinmalarin azaltilmasinda ve IBS yakinmalarinin azaltilmasinda etKkili

oldugunu saptadik.

Yaptigimiz literatiir aragtirmasinda, balneoterapi, FT ile aerobik egzersizleri
karsilastiran yeterli ¢alisma yoktu. Yine U¢ tedavinin B-Endorfin degerlerine etkisini

karsilastiran bir ¢alisma bulunamamastir.

Yapilan bir derlemede akuatik egzersiz ve balneoterapi kas iskelet sistemi agrilari
icin karsilastirilmis ve akuatik egzersiz, agri, fonksiyon, yasam kalitesi ve mental saglik
Uzerinde kicuk ama istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip olarak bulunmustur.

Ancak bu sonuglarin uzun déonemli etkileri incelenememistir (168).

Altan ve arkadaglar1 50 fibromyaljili kadin hastay1 balneoterapi grubu ve su ici
egzersiz grubu olmak tizere 2 gruba ayirmiglardir. Balneoterapi grubu, termomineral su
i¢i egzersiz grubu ile ayn1 havuzda giinde 35 dk haftada 3 kez 12 hafta siireyle tam banyo
almistir. Takip kriterleri olarak agri, hassas nokta sayisi, hekim global degerlendirmesi,
hasta global degerlendirmesi, FIQ ve BDI kullanilmstir. Su i¢i egzersiz alan grubun 12.
ve 24. hafta ol¢limlerinde baslangica gore anlamli 1yilik saptanmistir. Balneoterapi alan
grupta ise 12. hafta O6l¢limlerinin BDI hari¢ tiim Ol¢timleri anlamli iken 24. hafta
6lglimlerinde FIQ ve BDI testindeki iyilik baslangica gore anlamliligini kaybetmistir. 2
grup karsilastirildiginda BDI harig birbirlerine istiinliikleri saptanamamustir (169).

Yurtkuran ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada 40 fibromyaljili hasta
iki gruba ayrilmigtir. Bir grup hasta 2 hafta siireyle 37° C termal havuzda, 20 dk. siireyle
balneoterapi ve gevseme egzersizleri almistir. Diger grup hastalar ise 2 hafta siireyle
sadece gevseme egzersizleri almistir. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerlendirmede 2.
hafta ve 6. hafta hassas nokta sayisi balneoterapi ve gevseme egzersizi alan grup, sadece

gevseme egzersizi alan gruba istatistiksel olarak tistiin bulunmustur. (170).

Biz de balneoterapi ve aerobik egzersizin, B-Endorfin degerlerine etkisini

incelemek istedigimiz bu ¢alismamizda AEG grubunda;  BLN grubuna gore
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NSAID/parasetamol kullanimin1 azalmis olarak saptadik. Yine AEG grubunda FIQ ve
VAS degerlerini BLN grubuna gore daha diisiik saptadik. Ancak iki grubun BDI ve PUKI
degerleri acisindan birbirlerine tstiinliigii olmadigimi gordiikk. AEG ve BLN gruplarinda
tedavi sonrasi B-Endorfin degerleri artmistt ve bu artist AEG grubunda daha fazla
saptadik.

B-Endorfin degerlerinin klinik semptom sorgulama anketleriyle korelasyonuna
bakildiginda aerobik egzersiz alan grupta tedavi sonrasinda B-Endorfin degerleri ile FIQ
degerleri arasinda negatif yonde bir iligki bulunmustur. B-Endorfin arttiginda FIQ degeri
azalmaktadir. Bu da daha oOnce yapilan ¢alismalarda aerobik egzersizin [B-Endorfin

degerini arttirip, FIQ degerini azaltti1 gosterilen ¢calismalarla uyumluydu.

Literatlirde FMS etyopatogenezinde B-Endorfin diistikliigii de rol almakta, verilen
balneoterapi, FT ve aerobik egzersizler B-Endorfin diizeyini arttirmakta ve B-Endorfinin
etkileyebildigi depresyon, uyku, agri, fonksiyonellik ve FMS semptomlar1 iyilesmektedir.
Biz de yaptigimiz ¢alismada aerobik egzersizlerin FMS tedavisinde balneoterapi
uygulamasina oranla beta-endorfin diizeyini daha da arttirdigini ve bu hastalarin hastalik
aktivitesinde ve agr1 skorunda daha ¢ok azalma sagladigini saptadik. Bu konuda takip
stiresinin daha uzun oldugu ¢alismalarin yapilmasi 6nerilmektedir. Bu ¢alismanin ileride
Uc tedavi yonteminin karsilastirilmasima ve daha farkli biyokimyasal etkilerinin ortaya

c¢ikarilmasina 11k tutacagini diisiinmekteyiz.
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SONUC

Yaptigimiz calismalarin sonuclarina gore;

. Egitim diizeyi ile FMS arasinda ters bir iliski olup, egitim diizeyi ve sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik bireylerde FMS siklig1 artmaktadir.

Sabah yorgunlugu, yorgunluk, bas agrisi, subjektif ekstremite sislik hissi, agiz
kurulugu, parestezik yakinmalar, goz kurulugu, konsantrasyon giicliigii FMS’li
hastalarda yiiksek oranda goriilmiistiir.

Balneoterapi ve aerobik egzersizlerin agiz ve goz kurulugu disindaki fibromyalji
semptomlarina faydasi olmustur.

Her iki hasta grubunda da uygulanan tedaviler FIQ, VAS, BDI ve PUKI
degerlerini diisiirmiis ancak AEG grubunda FIQ ve VAS degerlerinde azalma
BLN grubuna gore daha fazla olmustur.

FMS hasta gruplar1 kontrol grubuyla karsilastirildiginda B-Endorfin degerleri
diisiik bulunmus, her iki tedavi yontemi de B-Endorfin degerlerini yiikseltmis
ancak ek olarak aerobik egzersiz verilen FMS hasta grubunda balneoterapi verilen
gruba gore B-Endorfin artis1 daha fazla saptanmustir.

. AEG grubunda BLN grubuna gére NSAID/parasetamol kullanim orani azalmistir.
. Aerobik egzersiz verilen grupta MET degerleri artmis olarak saptanmustir.

. AEG grubunda FIQ ile B-Endorfin arasinda orta kuvette negatif bir korelasyon
saptandi. Bu grupta ve BLN grubunda B-Endorfin degerinin diger degerlendirme

anket degerleriyle iliskisi istatistiksel olarak 6nemsiz olarak saptanmstir.
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EKLER

Ek-1. BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Cumbhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bilgilendirilmis
Olur Formu

Sayin Katilimci

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Aerobik
Egzersiz ve Balneoterapi Tedavilerinin Fibromyalji Hastalarinda Serum Beta-Endorfin

Seviyesine Etkisi” dir.

Bu arastirmanin amaci, hastanemize basvuran Fibromyalji Sendromu
(Yumusak doku ve kas romatizmasi) tanisi almis hastalarda uygulanan balneoterapinin
(kaplica tedavisi) ve aerobik egzersizin serum beta-endorfin diizeyi Uzerine etkisinin

incelenmesidir.

Calismaya 18-65 yas arasinda; C.U.T.F. Hastanesi FTR polikliniginde fibromyalji
tanist konmus olan; Sicak Cermik Fizik Tedavi Hastanesi’nde yatarak tedavisi uygun
goriilen hastalar alinacaktir. Caligmaya almmaniz igin kalp, bobrek, akciger gibi
organlarimizi etkileyen sistemik hastaliklar ile sinir hastaliklari, siddetli osteoartrit (eklem
kireglenmesi), iltihapli romatizma ve ailesel kas hastaliklar1 gibi kas-iskelet hastaliklari
ve hormonal sistemlerinizi ilgilendiren bozukluklarmizin olmamasi gerekir. Bu tedavi
sliresi iginde ¢alismaya katilmay1 kabul ederseniz yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu,
medeni durum gibi sosyodemografik verileriniz kaydedilecek ve asagida anlatilacak

uygulamalara dahil olacaksiniz.

Calismaya dahil edilen katiimcilar CUTF Sicak Cermik Fizik Tedavi
Hastanesinde 4 hafta boyunca her giin giinde 20 dk. siireyle kaplica seanslarina ve aerobik
egzersiz programina alinacaktir. Kaplica seanslar1 sirasinda tansiyonda diisme ya da
cikma gibi sorunlar olabilir. Balneoterapi dncesi ve sonrasi tansiyonunuz ve Kalp hiziniz

kontrol edilecek ve tedavi esnasinda bir havuz sorumlu hemsiresi size eslik edecektir.
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Aerobik egzersiz programi her giin 40-50 dakika, 5 dakikalik 1sinma ve soguma
periyotlarint da igerecek sekilde kosu bandinda yapilacaktir. Egzersiz dncesi hekiminiz
tarafindan degerlendirilecek, hemsire tarafindan tansiyon ve kalp hiz1 6l¢timleri yapilacak
ve egzersiz siiresi boyunca parmaginiza takilacak bir cihaz (pulse oksimetre) ile kalp
hizinin ve kandaki oksijen oraninin takibi yapilacaktir. Egzersiz yogunlugu kalp hizinizin
seyrine gore belirlenecektir. Egzersiz suresince bir hekim ve bir fizyoterapi teknikeri

tarafindan izleneceksiniz.

Kaplica ve egzersiz seanslar1 Oncesinde ve sonrasinda serum beta-endorfin
diizeyine bakilmak amaciyla toplardamar (ven6z) kaniniz hekim ya da hemsire tarafindan
sag veya sol kolunuzdan alinacaktir. Kan alinirken enfeksiyon, damar iltihabi, damarlarda
spazm, hematom adi verilen kan birikimi, hava yada pihti1 parcaciklarinin damara kagmasi
ile dolasim bozuklugu ve organ zedelenmesi gibi olas1 komplikasyonlar gortilebilir. Eger
kanama hastalig1 ya da baska bir rahatsizliginiz varsa hemotoloji polikliniginin onay

vermesi durumunda sizden kan alinacaktir.

Beta-endorfin hormonu agri, heyecan, egzersiz sirasinda beyinde hormon
salgilayan boliimler tarafindan iretilen ve viicuttaki agrilarin azaltilmasinda gérev alan
bir hormondur. Beta-endorfin hormonu, agri siddetinin dindirilmesine olanak saglamakta
ve bu agriy1 da beyine giden agr1 iletim yollarinda engelleyerek hafifletilmesine yardimci
olmaktadir. Beta-endorfin hormonu, viicutta morfinlerden daha fazla agn kesici etki
goOstermektedir. Beta-endorfin, acinin dindirilmesine yardimci oldugu gibi, mutluluk hissi

de vermektedir.

Doktorunuz tarafindan tedavi 6ncesi ve sonrasi Visiiel Analog Skala — Gorsel agri
Olcegi (VAS), fibromyalji etki anketi (FIQ), Beck depresyon anketi, Pittsburgh uyku

kalite anketleri doldurulmak Uzere size verilecektir.

Visuel Analog Skala — Gorsel agr1 6lgegi (VAS) 10 cm uzunlugunda olan bir
cetvel cizelgesidir. Uzerinde 0 agr1 yok durumunu gdsterirken, 10 en siddetli agriyi
gostermektedir. Sizden 10 cm’lik ¢izgi lizerinde son 1 haftada agrilarinizi ifade eden kismi

isaretlemeniz istenecektir.
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Hastalik etki durumu ve yasam kalite degerlendirilmesi FIQ (Fibromiyalji etki
anketi) formu kullanilarak yapilacaktir. Sorgulamada ilk madde aligveris yapma, ¢camasir
yikama, yemek yapma, yatak diizeltme, elle bulasik yikama, elektrik siipiirgesi ile hali
stiplirme, birka¢ blok yiiriime, arkadas/akraba ziyareti, bahge isleri, araba kullanma ve
merdiven c¢ikma seklindeki 11 adet gilinlik yasam aktivitesinin 0-3 Uzerinden
degerlendirildigi bir dlgegi icerir (0: her zaman 1: ¢ogu zaman 2: ara sira 3: asla). ikinci
madde bir 6nceki hafta boyunca kendinizi iyi hissettiginiz giin sayisini belirlerken, G¢lnci
madde hastalik nedeniyle onceki hafta boyunca ise gidemediginiz ya da ev islerini
yapamadiginiz giin sayisini sorgular. Diger yedi madde ise; onceki hafta siiresince agri
siddeti, is yapabilme diizeyleri, yorgunluk, uyku sonrast dinlenmis olma hali, tutukluk,
anksiyete (kaygi bozuklugu) ve depresif durumlarini sayisal skor olarak degerlendirmeye

yoneliktir.

Beck Depresyon Envanteri, kisilerde depresif belirtileri degerlendirmek igin
yaygin kullanilan bir ankettir. Olgekteki sorularda umutsuzluk, sucluluk gibi duygusal
belirtilerin  yan1 sira  yorgunluk, kilo kaybi gibi fiziksel belirtiler de
incelenmektedir. Depresyonun belirtileri duygularimizda ve bedenimizde ortaya ¢ikar.
Beck Depresyon Envanteri bu iki faktori de Olger. Duygu alt dlgeginde kotimserlik,
geemis basarisizlik ve hatalar, sucluluk duygulari, cezalandirilma duygulari, kendini
begenmezlik, kendini elestirme, intihar diisiinceleri ve degersizlik hissi incelenir. Somatik
(bedensel) alt 6lgekte ise iiziintii, haz kaybi, aglama, ajitasyon, ilgisizlik, kararsizlik, enerji
kayb1, uyku diizeninde degisiklik, asabiyet, istahta degisim, konsantrasyon giicliikleri,

yorgunluk, cinsel istah kayb1 incelenir.

Pittsburgh uyku anketi uyku kalitesinin sayisal Ol¢iimiinii saglayan bir
degerlendirme skalasidir. 24 adet soru igerir. 7 bileseni vardir. Uyku kalitesi, devamliligi,
stiresi, etkinligi, bozukluguna dair sorularla beraber; ila¢ kullanimi ve gilindiz

fonksiyonlarma dair sorular icermektedir.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda,
bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek

bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger
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rahatsizliklarimiz igin 24 saat boyunca 03462580661 ve 05388853108 numarali telefondan
aragtirmact doktorunuz Dr. Fahrettin BOSTANCTI’ya bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica
bu aragtirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in
sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret

istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Aragtirmada
yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol a¢gmayacaktir.
Aragtirici bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini
yerine getirmemeniz, ¢aligma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak
vb. nedenlerle sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla
kullanilacaktir, c¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz

durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arasgtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin

gonalli olarak kabul ediyorum.
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Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.
Gonullundn,

Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Fahrettin BOSTANCI
Gorevi: Arastirma Gorevlisi
Adresi: CUTF FTR AD

Tel.-Faks: 03462580672

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamiklik eden kurulus

gorevlisinin/goriisme taniginin,
Adi1-Soyadt:
Gorevi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Ek-2. FIBROMYALJI HASTA BILGIiSi VE SEMPTOM SORGULAMA

TARIH

AD-SOYAD

T.C.

YAS

CINSIYET

BOY

VUCUT AGIRLIGI

TELEFON

MESLEK

MEDENI DURUM

EGITiM DURUMU

YASADIGI YER

KULLANDIGI ILACLAR
(PARASETAMOL, NSAID,
ANTIDEPRESAN GRUBU ILACLAR,
ANTIEPILEPTIK ILAC GRUBU)

BASKA HASTALIKLARA SEKONDER
KULLANILAN ILACLAR

OZGECMIS

SOYGECMIS (AILEDE FIBROMYALIJI
OYKUSD)

VAR

YOK

SABAH YORGUNLUGU

YORGUNLUK

SUBJEKTIF EKSTREMITE SISLIK HiSSI

BAS AGRISI

AGIZ KURULUGU

GOZ KURULUGU

KONSANTRASYON GUCLUGU

PARESTEZIK YAKINMALAR

IRRITABL BARSAK SENDROMU
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Ek-3. FIBROMYALJI ETKi ANKETI (FIQ)

Sorul.Gegtigimiz ~ hafta  i¢inde  asagidaki  aktiviteleri ne  siklikla
gergeklestirebildiginizi belirtiniz. Bu aktiviteleri normal zamanda yapmadiklariiz igin

yapmam sikkini isaretleyiniz.

Daima Cogunlukla Ara sira | Hicbir
zaman

Alisveris
yapmak 0 1 2 3 Yapmam
Camasir
yikamak 0 1 2 3 Yapmam
Yemek
hazirlamak 0 1 2 3 Yapmam
Elde bulasik
yikamak 0 1 2 3 Yapmam
Elektrik
supurgesiyle 0 1 2 3 Yapmam
hal siipiirmek
Yatak toplamak

0 1 2 3 Yapmam
Birkag blok
yurumek 0 1 2 3 Yapmam
Arkadas/akraba
ziyareti yapmak 0 1 2 3 Yapmam
Bahge isleri
yapmak 0 1 2 3 Yapmam
Araba
kullanmak 0 1 2 3 Yapmam
Merdiven
cikmak 0 1 2 3 Yapmam

Soru 2. Gegtigimiz haftanin kag¢ giinii kendinizi 1yi hissettiniz? (0-7 giin aras1
isaretleyiniz)

0 1 2 3 4 5 6 7

110



Soru 3. Fibromyalji rahatsizlig1 yiiziinden gectigimiz hafta kag giin islerinizden uzak
kaldiniz? (disarida isiniz yoksa bos birakiniz)

0 1 2 3 4 5 6 7

Soru 4. Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agr1 ve diger semptomlar is
yapmanizi ne kadar engelledi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic etkilemedi Cok etkili

Soru 5. Agriniz ne derecede siddetliydi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrim olmadi Cok siddetliydi

Soru 6. Ne kadar yorgundunuz ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yorgun degildim Cok yorgunum

Soru 7. Sabah kalktiginizda kendinizi nasil hissettiniz ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Iyi dinlenmis uyandim Cok yorgunum

Soru 8. Sabah tutuklugunuz ne kadar siddetliydi ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic tutukluk yok Cok tutukluk

Soru 9. Sinirliliginiz ya da gerginliginiz ne diizeydeydi ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sakin Cok sinirli

Soru 10. Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne diizeydeydi ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Depresyon yok Cok depresif
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Agr siddetinizi asafidaki dleek tizerinde 1saretleyin.

Hi¢ agri olmamasi En dayanilmaz agﬂl
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Ek-4. BECK DEPRESYON OLCEGI

Sayn cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz.

1) 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamryorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamiyor

2) 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

3) 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorityorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.

4) 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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5) 0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6) 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7) 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime c¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8) 0. Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9) 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 0ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldiirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.
10) Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

w N PO

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11)

12)

13)

14)

15)

w NP

w N e 2

w NP o

w N =S

w N e 2

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
Bagkalar ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
Gorilintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.

Higbir sey yapamiyorum.
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16) 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

w N R o

Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18) Istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar iyi degil.
Istahim ¢ok azaldu.

Artik hi¢ istahim yok.

w N P2

19) Son zamanlarda kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

w N e 2

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20) 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey

diistinemiyorum.
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21) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

w N = o

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek-5. PITTSBURGH UYKU KALIiTE OLCEGi

Liitfen asagida vereceginiz cevaplar i¢in son 1 ay1 gbz oniinde bulundurunuz.

1. Gegen hafta geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

..................................... genel yatis saati

2. Gegen hafta geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi1?

3. Gegen hafta sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?

..................................... genel kalkis saati

4. Gegen hafta geceleri kag¢ saat uyudunuz (bu siire yatakta gec¢irdiginiz siireden farkli

olabilir)

..................................... saat (bir gecedeki uyku suresi)
Asagidaki sorularin her biri icin uygun cevabi seciniz.

5. Gegen hafta asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini

yasadiniz?
(@ 30 dakika i¢inde uykuya dalamadiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez
veyal
(b) Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez
veyatl

(© Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez
veyal

ne siklikla

d)Haftada 3

d)Haftada 3

d)Haftada 3
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(d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(e Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

() Asir1 derecede tisiidiiniiz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c¢)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(9) Asir1 derecede sicaklik hissettiniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢ b)Haftada I'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyatl

(h) Kot rayalar gordiniz
a)Gecen hafta boyunca hi¢  b)Haftada 1'den | c¢)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(i) Agr1 duydunuz
a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyatl

(j) Diger nedenler Litfen belirtiniz ............oooviiiiiiiniiii e,

Gegen hafta diger nedenlerden dolay1 ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitlinii ile nasil degerlendirirsiniz.

a) Cok iyi b) Oldukga iyi c) Oldukga kot d) Cok kotu
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7. Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli
veya recetesiz) aldiniz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3

veyal

8. Gecgen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

9. Gegen hafta bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede
problem olusturdu?

a)Hi¢ problem olusturmadi b)Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu c¢)Bir dereceye

kadar problem olusturdu  d)Cok biiyiik bir problem olusturdu

10. Bir yatak partneriniz var mi1?

a)Bir yatak partneri veya oda arkadas1 yok
b)Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var
c)Partneri ayni1 odada fakat ayni1 yatakta degil

d)Partner ayn1 yatakta

11. Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar
siklikta yasadiginizi sorun.

(a) Garaltalt horlama

a)Gegen hafta boyunca hi¢ b)Haftada I'den | c)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyatl
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(b)Uykuda iken nefes alip verme arasinda uzun araliklar
a)Gegen hafta boyunca hi¢  b)Haftada 1'den | c¢)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyal

(c)Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama
a)Gecgen hafta boyunca hi¢  b)Haftada 1'den | c¢)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyat

(d)Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik
a)Gecgen hafta boyunca hi¢  b)Haftada 1'den | c¢)Haftada 1 veya 2 kez d)Haftada 3
veyatl

(e)Uyurken olan diger huzursuzluklariniz; liitfen

PElIrtINIZ...cooeeeeeeeeee e,

a)Gegen hafta boyunca hi¢  b)Haftada 1'den | c)Haftada 1 veya2 kez  d)Haftada
3 veyal
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