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SLE
GH

NSAIl

: Fibromiyalji Sendromu

: Hassas Noktalar
: American College of Rheumatology ( Amerikan Romatoloji Dernegi)
: Elektromiyografi
: Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
: Hipotalamo-Pituiter—Adrenal

: Elektroensefalografi

: Non-Rapid Eye Movement (hizl1 olmayan g6z hareketleri)
: Substance P ( P maddesi)

: Santral Sinir Sistemi

: Romatoid Artrit

: Bilgisayarli Tomografi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Viziiel Analog Skala

: Miyofasyal Agr1 Sendromu

: Kronik Yorgunluk Sendrdmu

: Fizik Muayene

: Sistemik Lupus Eritematozus

: Growth Hormon (bilylime hormonu)

: Nonsteroid Antiinflamatuar Ilag

VI



TSA
ANA
CGRP
ESH
CRP
LAP
FIQ
SF-36
BDT
SPSS
BMI
BFI
STAI
TO
TS
BDO

: Trisiklik Antidepresanlar

: Antiniikleer Antikor
: Kalsitonin Gen Iliskili Peptid

: Eritrosit Sedimentasyon Hizi

: C Reaktif Protein

: Lenfadenopati

: Fibromiyalji Impact Questionnaire, ( Fibromiyalji Etki Anketi)
: The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36 Yasam Kalitesi Olgesi)
: Biligsel Davranig Tedavisi

:Statistical Packages for the Social Sciences

: Body Mass Index (viicut kitle indeksi)

: Brief Pain Inventory (kisa agr1 dlgegi)

. State-Trace Anxiety Inventory

: Tedavi Oncesi

: Tedavi Sonrasi

: Beck Depresyon Olcegi

VII



OZET

Bu calismanin amaci; primer fibromiyalji sendromu (FMS) tanist almis kadin
hastalarda evde yapilan aerobik yiiriiyiis, fleksibilite ve aerobik ylirtiylis+fleksibilite
egzersizlerinin agri, yasam Kalitesi, depresyon ve fiziksel faktorler {izerine etkisini

aragtirmakti.

Prospektif, randomize olarak gerceklestirilen ¢alismaya Amerikan Romatoloji
Dernegi (ACR) olgiitlerine gére FMS tamisi almig yaslar: 18-65 arasinda 68 kadin
hasta alindi. Hastalar randomize olarak ii¢ gruba aynldi. Grup I’deki hastalara aerobik
yiiriiytis programi, Grup II’ deki hastalara fleksibilite egzersiz programu ve Grup
III’deki hastalara aerobik yiiriiyiis+ fleksibilite egzersiz programi haftada 3 giin olarak
8 hafta siiresince verildi. Hastalarin egzersize uyumu igin telefon goriigmeleri ile
motivasyonlari saglandi. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi hastalar Viziiel Analog Skala
(VAS) istirahat agrisi, VAS hareket agrisi, VAS muayane agrisi, miyaljik skor,
fibromiyalji etki anketi (FIQ), 6 dakika yiiriime testi, Beck depresyon 6l¢egi (BDO) ve
SF-36 yasam kalitesi 6lgegi testleri ile degerlendirildi.

Tedavi oncesi ili¢ grubun demografik verileri, semptom ve bulgulari, VAS
istirahat agrisi, VAS hareket agrisi, VAS muayene agris1, miyaljik skor, FIQ, BDO, 6
dk yiiriime testi degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmadi. SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyonda gruplar aras: istatistiksel
farklilik olup Grup I daha yiiksek fiziksel fonksiyona sahipti. Diger SF-36 alt
parametrelerinin karsilastirilmasinda ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Ug egzersiz programinda da tedavi sonrasi tiim klinik parametrelerde
iyilesme kaydedildi. U¢ grubun tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast VAS istirahat
agnisi, VAS muayene agrisi, miyaljik skor, FIQ, 6 dk yiirlime testi, Beck depresyon
Olgegi ve SF-36 skorlarmin degisim oranlan karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi. VAS hareket agris1 skoruna gore ise Grup I ile Grup II arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmamakla birlikte (p:0,06; p>0,05), Grup I ile
Grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik saptanmistir (p:0,01; p<0,05).
Bunun sonucunda Grup III’te Grup I’e gore VAS hareket agris1 skorunda tedavi

sonrasi daha anlaml iyilesme oldugu bulunmustur.

VIII



Bu caligmada fibromiyaljili hastalara ev egzersizi olarak verilen; aerobik
yliriiylis, fleksibilite ve aerobik yiiriiylisle birlikte fleksibilite egzersizlerinin agri,
yasam kalitesi, depresyon ve fiziksel parametreler iizerine olumlu etkisi oldugu
sonucuna varildi. Aerobik ylirliylis egzersizi ile fleksibilite egzersizlerinin birlikte
verilmesinin tek bagina aerobik yiiriiylis egzersizine gore yakinmalar {izerinde ek

iyilesmelere neden oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, aerobik yiiriiylls egzersizi,
fleksibilite egzersizi
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the effects of home-based aerobic
walking exercise, flexibility exercise, aerobic walking+flexibility exercise programs on
pain, quality of life, depression and physical parameters of the patients with

fibromyalgia syndrome (FMS).

A total of 68 patients with FMS according to the American College of
Rheumatology (ACR) criteria were included the study which was performed
prospective and randomized. All patients were women. Ages ranged between 18-65.
Patients were randomly assigned into three groups. Group I attended aerobic walking
program three times per week. Group II attended flexibility exercise program three
times per week. Group III attended walking+flexibility exercise program three times per
week. All exercise programs lasted 8 weeks. For exercise adherence, patients were
motivated by telephone conversations. Patients were evaluated before and after
treatment by the number of tender points, Visual Analog Scale (VAS) pain at rest, VAS
pain movement, VAS pain physical examination, Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ), the 6- minute walk test, SF-36 physical and mental health scores and Beck

depression inventory.

When comparing symptoms, signs, VAS pain at rest, VAS pain movement,
VAS pain physical examination, FIQ, BDI, myalgic score, 6 min walk test and
demographic data of the three groups before treatment there was not statistically
significant difference . There was statistically significant difference between the groups
in physical function which is one of SF-36 sub-parameters. Group I had higher physical
function. There was no statistically significant difference among the three groups when

comparing the other



SF-36 sub-parameters. In all three groups, significant improvement after treatment in
all of the clinical parameters was recorded. The rate of change in VAS pain at rest, VAS
pain physical examination, myalgic score, FIQ, the 6-minute walk test, BDI and SF-36
scores in the three groups before and after treatment were compared, as a result, there
was not statistically significant differences among the three groups. According to VAS
pain movement score there was not statistically significant differences between Groups
I'and II, although Group I and Group III had a statistically significant difference. As a
result, improvement in VAS movement score in Group III after treatment was found to

be more meaningful than Group L.

The results of this study showed that of home-based aerobic walking exercise,
flexibility exercise, aerobic walking+{lexibility exercise programs have good effects on
pain, quality of life, depression and physical parameters in the treatment of FMS.
Combination of aerobic walking exercise and flexibility exercise had more

improvements on symptoms than aerobic walking exercise alone.

Key words: Fibromyalgia, aerobic walking exercise, flexibility exercise
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1.GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu; yaygin kas agrlari, yorgunluk, nonrestoratif uyku,
sabah tutuklugu, gerilim basagrisi ile seyreden hassas noktalarn tamida &nemli yer
aldig1 diger organik nedenlerin ekarte edildigi siiregen bir agr1 sendromudur (1).

Diinya capinda yaygin bir saglik sorunu olan FMS siddetli bir hastalik
olmamasina ragmen agn ve uyku bozukluguna yol agarak fiziksel ve zihinsel islevleri,
sosyal yasamy, is tiretkenligini olumsuz yonde etkileyerek ciddi oranda is giicli ve maddi
kayba neden olmaktadir (2). Amerikan Romatoloji Dernegi’'nin (ACR: American
College of Rheumatology) 1990 tani kriterlerine gére FMS tamis1 3 aydan uzun siiren
yaygin agri (viicudun hem sag, hem sol, hem de belin iist ve alt kadranlarinda, aksiyel
iskelette olmalidir) ve 18 hassas noktadan en az 11°inde hassasiyet olmasiyla konur (3).

Giintimiizde FMS’nin kesin tedavisi olmamakla birlikte tedavide her hastalikta
oldugu gibi, hastanin bilgilendirilmesi ve egitimi ¢ok Onemlidir (4). Tedavi uzun
stirebilmekte ve bulgularda belirgin diizelme olana kadar hekimin diizenli takibi
gerekmektedir. Tedavi; agri ve yorgunlugu azaltmak, depresif semptomlar: gidermek ve
diger semptomlar1 en aza indirmek amaci ile diizenlenmektedir (5). FMS tedavisinde
agr1 kesici ilaglar, antidepresanlar, kas gevseticiler ve uyku diizenleyici ilaglar
kullanilmakla birlikte tedavide tam etkili olmamaktadirlar (6). Yapilan bir¢ok ¢alismada
steroid olmayan antiinflamatuarlarin etkinligi kisith bulunmustur. Steroidlerin etkisiz
oldugu belirtilmistir (7). FMS tedavisinde analjezik ve antidepresan ilaglarn yam sira
elektromiyografik (EMG) biofeedback, akupunktur, transkutandz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS), lazer, davrams tedavisi, egitim ve ozellikle egzersiz gibi
yontemler de siklikla kullanilmaktadir (8). Hastanmin tedavisi i¢in multidisipliner bir
program diizenlenmelidir (9). Bu program iginde ila¢ tedavisinin yanl sira, egzersizler,
semptomlar1 kendi kendine y6netme egitimi, agriyla basa ¢ikma sfratejileri, masaj, fizik
tedavi metodlar1 ve diyetin diizenlenmesi yer almalidir. Gerektiginde psikiyatrik destek
verilmelidir (5).

FMS hastalarinda egzersizin yararli olduguna iligkin ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir (5,10). Diisiik yogunluklu egzersizlerin fibromiyalji semptomlarim ve

agriy1 azaltabilecegine, genel olarak saglig: diizeltebilecegine yonelik arastirmalar



meveuttur. Kombine egzersiz programlari ve aerobik egzersizlerin etkinliginin glicli
kamtlari, gliclendirme egzersizleri ile ilgili destekleyici kanitlar vardir. Yogayi da igeren
fleksibilite galigmalarinin sonuglart da pozitiftir ancak heniiz tek tedavi modalitesi
olarak fleksibilite egzersizlerinin kullanimim &neren kesin kanit yoktur. Bu durum
sadece fleksibilite egzersizi igeren izole g¢alismalarm sayisinin cok az olmasina
dayandirilabilir (11).

Bu calismamin amaci FMS’li hastalarda ii¢ farkli egzersiz uygulamasinin
(aerobik yiirliylis, fleksibilite ve aerobik yiiriiytis+fleksibilite) agri, yasam Kkalitesi,
depresyon ve fiziksel parametreler iizerine olan etkilerinin arastirtlmast ve varsa

birbirlerine olan tistiinliiklerinin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Fibromiyalji Sendromu

2.1.1 Tanimlar

Fibromiyalji s6zciik olarak Latince kaynaklidir; fibre: lif, myos: kas, algos: agr1,
ia: durum anlamindadir. Fibromiyalji sendromu; yaygin agri, sabah tutuklugu ve belirli
anatomik bolgelerde hassasiyet ile karakterize, kronik bir kas iskelet sendromudur
(3,12,13,14,15). Fibromiyalji tanis1t ACR 1990 kriterlerine gére konulmakta iken ACR
2010°da yeni siniflandirma kriterleri yayinlanmigtir. ACR 1990 kriterlerine gore iki
6nemli nokta séz konusudur; en az 3 aydir devam eden yaygin agri olmasi ve hassas
nokta sayist (18 noktadan 11°’inde hassasiyet olmali). Diger hastaliklarin olmasi
fibromiyalji tanisim dislamamaktadir. Tam i¢in kullanilan laboratuvar veya radyolojik
bulgu bulunmamaktadir. Tanida %88.4 duyarlilik ve %81.1 6zgiilliik olmasina ragmen
son yillarda ACR kriterlerinin tamidaki yeterliligi ve kullamlabilirligi tartisiimaktadir
(3). 2010°da ise ACR yeni smiflandirma kriterlerini yayinlamig olup burada hassas
nokta sayisi kriterler icine alinmanus olup yaygin viicut agris1 ve semptom siddeti
dikkate alinmustir.

2.1.2 Tarihge

18. ylizyilda Avrupali hekimler yumusak doku romatizmasimt eklem
romatizmalarindan aywrarak kas romatizmast grubuna almiglardir. Fibromiyalji
semptomlarimin varhig ilk olarak 1800’11 yillarda taminmaya baslandi. 1850°de Frorier
(16), baz1 hastalarin kaslarinin basinca hassas oldugunu ve bu hastalarda lokal veya
sistemik inflamasyon bulgusuna rastlanmadigini, bununla birlikte yorgunluk ve uyku
diizensizliginin ise sik olarak goézlendigini bildirmistir. 1904°de Sir William Govers
fibroz dokudaki inflamasyondan kaynaklandigini ileri stirmiis ve ilk kez fibrozit
tammuni ortaya atmigtir (17). 1970 yilinda Moldofosky ve Scarisbrick’ in tanimladig:
fibrozitik hassas noktalar (HN) rapor edilmis, ayrica egzersiz ve agr arasindaki iligki de
ilk kez bu ¢alismayla gosterilmistir (18).

Yunus ve arkadaglar1 (19), 1980°lerin basinda, FMS’nin inflamatuvar veya
dejeneratif bir hastalik olmadigini, ‘‘Fibrozit”> yerine ‘‘Fibromiyalji’’> deyiminin daha
uygun olacagini ileri stirmiistiir. FMS tani kriterlerinin 1981°de olusturulmas: ile hastalik

yeni bir boyut kazanmistir (20,21). Giinlimiize kadar Amerikan Romatoloji Birligi’nin



1990°da yaymlanan tani kriterleri kabul edilmekte olup 2010°da ACR’nin yeni
siniflandirma kriterleri yaymlanmistir.

2.1.3 Epidemiyoloji

FMS birgok iilkede yaygin olarak rastlanan bir klinik antitedir. Her yas
grubunda goriilmekle birlikte en sik 20-50 yas arasinda goriilir. ACR’nin 1990
¢alismasinda, ortalama yas 49 olarak belirtilmis ve hastalarin %89 unun kadin oldugu
bildirilmigtir. FMS insidans1 kesin olarak bilinmemekle birlikte prevalansi toplumda
%2-2,5, genel dahiliye kliniklerinde %5-7 iken, romatoloji kliniklerinde %10-20 olarak
bildirilmistir (22,23,24). Prevalans kadinlarda %3.4-4.9, erkeklerde %0.5-1.6 arasinda
degismektedir (14,25,26). Beyaz wkta daha sik, siyah ikta daha nadir goriiliir.
Hastalarin ¢ogu orta veya yliksek sosyoekonomik diizeye sahiptir (27). Topbas ve
ark.’min (28) Tiirkiye’de 20-64 yas aras: 1825 kadinda bulduklan prevelans %3,6’dur.
Bu oran 50-59 yas arasinda en fazla olmak tizere %10,1, 20-29 yas arasinda ise %0,9
olarak saptanmistir.%10,7 oraninda olmak tizere en ¢ok okuma —yazma bilmeyen ,%8.8
araninda en ¢ok dul bayanlarda goriildiigii saptanmustir.

2.1.4 Klinik Siniflandirma

Giiniimiizde FMS, mental bir bozukluktan ziyade bir gesit fonksiyonel somatik
sendrom olarak siiflandirilmaktadir (21). Klinik bulgularin ¢esitliligi, hasta uyumu ve
tedavi yamtlarmin farklihg bazi otérlerin bu sendromun alt gruplara ayrilmasi
gerektigini ileri siirmelerine neden olmustur. Aslinda FMS temel olarak primer ve
sekonder olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Primer FMS yaygin kas iskelet sistemi
agris1 ve HN’lerin oldugu ancak altta yatan bagka bir hastaligin olmadig form, sekonder
FMS ise hastalia diger romatizmal veya romatizmal olmayan hastaliklarin eslik ettigi
formdur. Ancak her iki grup i¢in de tami kriterleri ve sebepler aymdir (1,29,30). Fakat
giintimiizde primer fibromiyalji i¢in daha ileri siniflamalar dnerilmektedir.

Thieme ve ark. (31) primer fibromiyaljiyi 3 alt gruba ayirmislardir. Birinci
gruptaki hastalar disfonksiyonel olarak adlandirilmig ve anksiyetenin temel problem
oldugu bildirilmistir. Ikinci grup psikiyatrik problemlerin eslik ettigi fibromiyaljili
hastalari kapsamaktadir. Uglincli gruptaki hastalarda ise psikiyatrik problem
saptanmamaktadir. Giesecke ve ark. (32) da benzer sekilde 3 grup bildirmislerdir.
Birinci gruptaki hastalarda belirgin olarak artrms hassasiyet vardir, fakat psikiyatrik
bozukluk saptanmamigtir. Ikinci gruptaki hastalarda orta derecede hassasiyet artis1 ve



hafif psikiyatrik degisiklikler, tiglincii gruptaki hastalarda ise depresif ve kognitif
degisikliklerin belirgin oldugu psikiyatrik bozukluklar saptanmistir. Miiller ve ark (33)
ise primer fibromiyaljiyi 4 alt gruba ayirmis ve tedavinin bu gruplara gére belirlenmesi
gerektigini 6ne stirmiiglerdir. Grup 1: Agriya karsi artmis duyarlilikla karakterize
(psikolojik bozukluk yok). Grup 2: Fibromiyalji ve kronik agriya bagh depresyon
birlikteligi. Grup 3: Fibromiyalji ve depresyon birlikteligi. Grup 4: Somatizasyon
bozukluguna bagh fibromiyalji. Giiniimiizde primer FMS icin daha ileri siniflandirmalar
onerilmekle birlikte, FMS simiflamasi ¢ok karmagiktir ve halen tartismalidir (21).

2.1.5 Etiyopatogenez

Fibromiyalji etyolojisinde genetik, kas anomalisi, otonom ve santral sinir
sistemi patolojisi, travma, enfeksiyon, otoimmiinite, endokrinolojik ve psikiyatrik
faktorler aragtirilmakla birlikte kesin nedeni halen bilinmemektedir (20,34,35). Bugiine
kadar yapilmis fizyopatolojik mekanizmalari agiklayan galismalardan ¢ikarilan sonuglar
bu sendromda néroendokrin ve otonomik disfonksiyonun patogenezde rol aldigi ve
genetik olarak yatkin kisilerin ortamsal, fizyolojik, psikolojik streslere maruz kalmalar
ile FMS gelistigi yoniindedir (14,36,37). FMS’nin etyopatogenezinde rol oynadip
diistiniilen mekanizmalar Tablo 2.1°de gosterilmistir (16,38,39,40).

Tablo 2.1 FMS etiyopatogenezinde etkisinin bulundugu diisiiniilen mekanizmalar

Santral teoriler
Uyku bozukluklari
Agn modiilasyon bozuklugu
Santral sinir sistemi biyokimyasinda degisiklikler
Néroendokrin disfonksiyon
Santral sinir sistemi kan akimi degisiklikleri
Periferik teoriler
Otonomik disfonksiyon
Kas patolojileri ve kas iglevlerinde bozukluk
Immiinolojik bozukluklar ve sitokinlerin rolii
Diger olasi nedenler
Psikososyal bozukluklar ve posttravmatik stres
Fiziksel travma
Genetik faktorler




Santral Teoriler

Fibromiyaljili hastalar {izerinde yapilan aragtirmalarda net olarak kas
patolojileri gosterilmediginden ve ¢alismalar arasinda uyumsuzluk bulundugundan, son
yillarda calismalar daha ziyade santral sinir sistemi bozukluklarina odaklanmistir
(1,38,41).

Uyku bozukluklari

Biyoelektrik 6zellikleri farklilik g6steren iki uyku tiirii vardir (42).
1.Sakin (non-REM) uyku
2. Aktif (REM) uyku

Normal kisi, uykuya dalinca, 60-90 dk siireli non-REM (non rapid eye
movement) uyku donemine girer. Sonra REM ve non-REM uyku dénemleri birbirini
izler. FMS’li hastalarin Elektroensefalografi (EEG)’ lerinde uyku sirasinda anormal
paternlerin oldugu ilk defa Moldofosky ve ark. (43) tarafindan gosterilmistir. Bu
anormal patern alfa EEG non-REM anomalisi olarak isimlendirilir ve rolatif olarak hizli
alfa dalgalarimin daha yavas olan delta dalgalann tizerine superpoze olmasi ile
karakterizedir. Saniyede 1-2 dalganin olustugu non-REM adi verilen dérdiincii donemin
saniyede 10-12 dalgalik bir seri alfa dalgas1 akimiyla boliindiigii gosterilmistir. Bu
olaym uyku bozukluguna neden oldugu, sonugta bitkinlik ve psikolojik sorunlarin
goriildiigli savinda bulunulmustur (44,45). Onceleri, EEG’de saptanan alfa-EEG non-
REM uyku bozuklugu bigiminin FMS hastalarina 6zgii oldugu ve bu hastalarin
izleminde 6l¢iit olabilecegi savunulmustur (1,41). Normal kisilerde, kronik insomnili ve
distimili hastalarda alfa uyku EEG anomalisi, non-REM uykusunun sadece %25
kadarim1 kapsar. FMS’li hastalarda ise bu oran %60’tan fazladir (46). Bazi FMS
hastalarinda ise, bu uyku bi¢imine veya FMS’de goriilen diger uyku bozukluklarina
rastlanmaz (1,47).

Glintimiizdeki yaygin goriis; FMS’li hastalarda goriilebilen yavas dalga uyku
bozuklugunun FMS belirtilerinin ortaya ¢ikmast igin gerekli olmadigi ancak FMS
gelisimine katkida bulunabilecegi yoniindedir (1).

Noroendokrin disfonksivon

Cesitli caligmalarin  sonuglari, hipotalamo-pituiter-adrenal aksin (HPA)
fonksiyon bozuklugu ile karakterize néroendokrin bozukluklarin FMS patogenezinde
rol oynayabilecegini diisindiirmektedir (1,27). FMS’li hastalarda HPA aksim arastiran



¢alismalarda, normalde bulunmasi gereken diurnal diizenin ortadan kalkmasi ile birlikte
hastalarin idrarlarinda ve serumlarinda kortizol diizeylerinin yiikseldigi belirlenmistir ve
bu yiikselmenin deksametazon uygulanmasi ile baskilanamadigi bildirilmistir
(36,45,48).

Giir ve ark.’min yaptign caligmalarda (49,41) FMS’li hastalardaki serum
kortizol diizeyleri saglikhi bireylere oranla daha diisiik bulunmus ve bu kortizol
diistikligtintin - depresyon skoru yiiksek olan hastalarda daha belirgin oldugu
gozlenmigtir. Fibromiyaljili hastalarin 1/3’tinde insiilin benzeri biiytime faktérii (IGF-1,
somatomedin C), biiylime hormonuyla (GH) iligkili peptid diizeylerinde azalma gibi
HPA aks degisiklikleri vardiwr (27). Dolagimdaki IGF-1 diizeylerinin siiregen
diistikliigiine bagl olarak GH salgilanmasinda kalici olarak bozukluk gelistigi ve
sonugta HPA aks yamtinin bozuldugu veya adrenal cevap yetersizligi gelistigi iddia
edilmigtir. Giinliik toplam GH iretiminin yaklagik %80’inin uykunun 4. evresinde
oldugu bilinmekte ve FMS’de bu evrenin bozulmasi ile serum IGF-1 ve GH
diizeylerinde stiregen diisiikliik gelismektedir (27). GH salgisindaki azalmanin, ayni
zamanda kas mikrotravmasina ve/veya mikrotravmanin neden oldugu hasarin iyilesme
stirecinin bozulmasina neden oldugu savl da ileri siiriilmiistiir (27,41).

Yakin zamandaki bazi ¢aligmalarda; FMS’nin kadmlardaki yiiksek prevalanst,
agr1 ve hassasiyetin regl dongiisii ile degigkenlik gdstermesi nedeniyle, FMS ile cinsiyet
hormonlar arasinda olmas1 muhtemel bir iligkiye dikkat ¢ekilmektedir (44,50,51,52).

Fibromiyaljili hastalarda hipotalamo-hipofizer-tiroid aksinda da bozukluk
olabilecegi bildirilmigtir (48,54,55). Hatta FMS’nin, hipotiroidinin bir belirtisi oldugunu
bildiren ¢alismalar vardir (27,56).

Agn modiilasyon bozuklugu

FMS’de agrinin temel diizenekleri olan hiperaljezi (normal agrili uyarana karsi
artmig yanit) ve allodini (agrili olmayan uyaranin agrili olarak algilanmasi) gibi santral
sensitizasyon mekanizmalarinin igledigini gsteren bulgular sunlardir:

- Agnsiz elektrokutantz stimulasyonda FMS hastalarinda agn toleransi normale gore
dustiktiir (57).

- FMS’de basing algometresi ile HN ve kontrol noktalarinda yaygin agri oldugu
gosterilmistir (58,59).



- Manyetik beyin stimiilasyon yontemleri beyinde eksitatér ve inhibitor
mekanizmalar ilgilendiren kortikal disfonksiyona isaret etmektedir (60).

- Tonik dermal uyarimin agrili ve agrisiz diizeyde uygulanmasiyla kontrollerde agri

esiginin yiikselmesine karsin FMS vakalarinda degismemektedir (60).

Santral sinir sistemi bivokimvasinda degisiklikler

Noropeptit diizeyleriyle ilgili yapilan calismalarin sonuglari FMS’de agriyi
diizenleme islevlerinin bozuldugunu disiindtirmektedir (1,27). FMS’li hastalarin beyin
omurilik sivisinda dinorfin A ve kalsitonin gen iligkili peptid (CGRP) diizeylerinin
artmis oldugu tespit edilmistir (27). Bu noéropeptidlerin ve sP’nin diizeylerindeki artis,
doku hasarmndan sonra gézlenen santral sinir sistemi (SSS) islevlerindeki degisiklikler
ile uyumludur.

Agrt duyumunu viicudun bir¢ok bolgesinde diizenleyebilen endorfinlerin de
FMS etyolojisindeki olas1 etkisi incelenmigtir. Zorlu egzersize bagli olarak endorfin
sisteminin harekete gectigi bilinen maraton kosucularinda uykuda olusturulan
bozukluklar ile FMS olusturulamamas1 veya kardiyovaskiiler egzersiz yapan kisilerde
agr, HN skorlar1 ve psikolojik sikintida azalma oldugunun gosterilmesi gibi dolayli
yollarla desteklenmeye calisilmistir (41,61).

Santral sinir sistemi kan akimi degisiklikleri

Son yillarda SSS yapilarimin isleyisine yonelik olan arastirmalarda artis
gozlenmistir (13,30,35). Baz1 ¢alismalarda, FMS ve diger siiregen agrili sendromlarda
talamustaki kan akiminda azalma saptanirken (1,41) akut agrili durumlarda ise artis
oldugu bildirilmistir (62).

Periferik Teoriler

Otonomik disfonksivon

Kontrollerle karsilastinldiginda FMS’li hastalarda ¢esitli otonomik islev
testlerinin belirgin olarak bozuldugu saptanmistir (1,27). FMS’de goériilen otonomik
islev bozuklugu bu hastaligin ¢oklu sistem bulgularimi teorik olarak agiklayabilir.
Nokturnal sempatik hiperaktivite, FMS’de goriilen uyku béliinmesinin sebebi olabilir.
Yorgunluk ise strese karsi normalde beklenen sempatik cevabin bozulmasiyla
aciklanabilir (1,27). Adrenerjik etkinlik artisi; anksiyete, sikka belirtileri, Raynaud
benzeri fenomene ek olarak irritabl barsak sendromuna neden olabilir (1,27). FMS’nin

esas belirtisi olan yaygin agr1 da sempatik iglev bozuklugu ile agiklanabilir (1,27).



Kas patolojileri ve kas islevlerinde bozukluk

Kas biyopsilerini igeren ¢alismalarda tutarli ve tekrar saptanabilir doku
bulgulart saptanmamustir. Kaslarda, iskemi ve kondiisyon bozuklugu ile uyumlu
bulgular bildirilmistir (20,27). FMS’li hastalarin kas oksijen basinci arastirilmis, normal
kontrollere oranla etkilenen kaslarin HN’lerinde mikrodolasimda azalma belirlenmistir
(63). Bagka bir calismada, egzersiz sirasinda kaslardaki kan akisi, ksenon 133 klirens
teknigi ile Olgiilmiis, normal bireylere gore FMS’lilerde belirgin diisiis oldugu
gosterilmistir  (38,41). FMS’li hastalarin  yiizeysel EMG ile degerlendirilmesi
sonucunda, kasilmalar arasinda daha yiiksek seviyede EMG kas gerilimi saptanan
caligmalarin yani sira herhangi bir farklilik gosterilemeyen aragtirmalar da vardir (27).
Son MRG ¢aligmalari, kas ve ATP anomalisi goriigiinii destekler niteliktedir (1,27).

Immiinolojik Bozukluklar ve Sitokinlerin Rolii

FMS’li hastalarin yaklagik yarisinda sikayetlerin ortaya ¢ikmasindan énce grip
benzeri atesli hastalik hikayesinin oldugu ve sonrasinda belirtilerin aniden basladif:
gozlenmistir (41). Bu ¢alismalarin sonucu olarak FMS’nin aktif enfeksiyonun direkt
etkisinden degil, enfeksiyon nedeniyle immiinolojik veya inflamatuvar bir siirecin
tetiklenmesine bagli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (36,55).

FMS’li hastalardaki ANA (antiniikleer antikor) pozitifliginin saglikli bireylere
oranla anlamh farklilik géstermedigini ancak, subjektif agiz kurulugunun daha yaygin
oldugunu ileri siiren bir ¢aligmanin yam sira FMS’de saptanan ANA pozitifligi veya
titrasyonu ile klinik bulgular arasinda bagint: tespit edilemeyen galisma da vardir (41).

Romatizmal hastaliklarn  pek ¢ogunun etiyolojisinde  immiinolojik
mekanizmalar oldugundan FMS’nin de bu mekanizmalardaki bozukluga bagh
olabilecedi gorlisti 6ne siiriilmiistiir. FMS’li hastalarda serum IL-2 diizeyinde yiikselme
gorilmistiir (64,65). FMS’deki immiinolojik olaylarin, dogal 6ldiiriici ve T hiicre
uyariminin, serotonin seviyesi ile olan iligkisine bagh olabilecegi ileri siiriilmiistiir
(1,66).

Sitokinler, yakin zamandaki bir¢ok arastrmanin odaginda yer almaktadur.
Proinflamatuar sitokinler beyin ve omurilikte glialar tarafindan salinirlar ve agr1 yapici
etkileri giigliidiir (41). IL-1 beta, IL-6, IL-8 ve tiimér nekroz faktorii (TNF-alfa) gibi

sitokinlerin dogrudan santral ve periferik néropatik agrmin olusumuna katkida



bulunduklan gésterilmistir (62,67,68,69). Yakin gelecekte antisitokin tedavilerin FMS
tedavisinde yer alabilecegi iddia edilmistir (70).

Diger Olasi Nedenler

Genetik faktorler

FMS’li hastalarin aile fertlerinden bir veya daha fazlasinda, agr1 semptomlar

veya romatolojik hastaliklarin oldugu klinisyenler tarafindan sik olarak gézlenmektedir
(17). FMS ile ilgili olarak serotoninerjik, katekolaminerjik ve dopaminerjik sistem
genleri lizerinde yogun genetik arastirmalar yapilmistir ancak literatiirde fikir birligi
saglanamamustir (27).

Psikososyal bozukluklar ve postiravmatik stres

Fibromiyaljide psikiyatrik, psikolojik ve davramissal faktérlerin rolii uzun
zamandir tartisma konusu olmustur (71). FMS hastalarinda depresyon, anksiyete ve
somatizasyon saglikli kontrollere ve diger kronik agrili durumlara gére daha sik
goriilmektedir. Bu durum kronik agriya bir tepki olabilir. Hayat zorlanmalan kisiyi hem
FMS’ye hem de duygudurum ve anksiyete bozukluklarina yatkin kilabilir ya da
depresyon ve anksiyete FMS’nin belirtileri olabilir (72,73).

FMS’de duygudurum bozukluklarim ailesel prevalansinin, normal topluma
oranla artmis oldugu gosterilmistir. Buradan yola gikarak FMS’nin, major duygudurum
bozukluklarimin bir formu veya psikiyatrik hastaligin bazi bireylerde FMS gelisimi i¢in
hazirlayici etmen olabilecegi ileri stiriilmiistiir (27).

Fiziksel travma

FMS’li hastalarin %14-23"linde belirtilerin fiziksel yaralanma, travma veya
cerrahi girisim sonrasi basladig: rapor edilmistir (62,55). Buradan yola ¢ikarak, fiziksel
travmanin C liflerindeki sP diizeylerinde degisime ve santral kaynakli agriya neden
olabilecegi veya dolayli olarak hareketsizlik ve sakatlik sonucu FMS belirtilerini
baslatabilecegi belirtilmistir (1,30,41).
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2.1.6 Klinik Belirtiler
FMS’de goriilen belirtiler kas iskelet sistemine ait olanlar, kas iskelet sistemi

dist olanlar ve sendroma eslik eden belirtiler seklinde incelenebilir.

2.1.6.1 Kas iskelet sistemine ait belirtiler

A Agn

Hastalar hekime en ¢ok agn sikayeti ile bagvurmaktadir. Agn kronik ve yaygin
karakterdedir. Hastalar genellikle her taraflarinin agridifim zaman zaman agrilanmn
siddetlendigini ifade ederler. Genellikle boyun ve sirt bdlgesinden baslayan agrilar
yaygilasarak viicudun her iki tarafina, belin alt ve Ust yarsma yayilr. Ozellikle
simetrik olmasi, bel, boyun ve omuzda lokalize olmasi ve higbir zaman tamamen
kaybolmamasi 6nemlidir. Agr: genellikle yanici, kemirici, oyucu ve sizlayict olarak tarif
edilir. Hastalarm ifade ettikleri agr1 siddeti, RA gibi hastaliklara kiyasla daha fazladir
(34,74). Hastalar agrilarmin psikolojik stres, hava degisimleri, sogukla veya rutubet ile
arttigin ifade ederler (27).

B.Tutukluk

Apriya eslik eden 6nemli bir diger yakinma istirahatteki tutukluktur. Sabahlar
belirgin olup, bazen giin boyu siirebilir. RA’da etkilenen eklemdeki sabah sertligine
karsin FMS’deki sabah sertligi tiim viicuda yaygindir. Tutukluk osteoartritteki gibi
yataktan kalkmada zorluk yaratmaz (12,74,75).

C.Yumusak dokularda ve eklemlerde subjektif sislikler

Fizik muayenede belirgin ve objektif bir sislik mevcut degilken hastalar
yumusak dokularda ve bazen eklemlerde sislik tarif ederler. Siglik hissi genellikle
ekstremitelerde belirgindir. Kizariklik, sicaklik ve hareket kisithlhigi gibi artriti
diistindiirecek bulgular yoktur.

2.1.6.2 Kas iskelet sistemi dig1 belirtiler

A.Yorgunluk ve halsizlik

Yorgunluk sabah yataktan kalkinca belirgin olup giin boyunca siirebilir.
Ilerleyen zaman diliminde giinlikk yasam aktivitelerini gergeklestiremez hale gelirler.
Zamanla sedanter bir yasam bigimi gelistirirler (1,27). Muayenelerinde kas gligleri

normaldir. Kisa siireli ¢alisma, uzun siireli dinlenme gerektirebilir.
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B.Uyku diizensizligi

FMS’de uyku bozuklugu karakteristik olarak yiiksek prevalansa sahiptir.
Hastalar uykularimin hafif oldugunu, geceleri sik sik uyandiklarini ve tekrar uyumakta
zorluk cektiklerini ifade ederler.

C.Paresteziler

Genellikle uyusukluk, karincalanma, duyu hissi kayb1 ve igne batmasi seklinde
tammlanir. Daha c¢ok {ist ekstremitede ve goévdede goézlenir. Segmental dagilim s6z
konusu degildir Ekstremitelerde yaygin karincalanma hastalarin %40-60’da vardir (76).
Parestezinin nedeni bilinmemektedir. Santral sensitizasyona bagli anormal duyusal
algilama ile aciklanabilir.

2.1.6.3 Fibromiyalji sendromuna eslik edebilen belirtiler

A Kigsilik bozukluklari, depresyon ve anksiyete

FMS’li hastalarda anksiyete, stres ve saglikla asin ilgilenme sik goriilen
durumlardir (54,77). FMS’li hastalar genellikle miikemmeliyetci, sinirli, huzursuz ve
ifade gli¢liigii ¢cekebilen bir ruh hali sergilerler. Ayrica somatizasyon bozuklugu ve ruh
cokkiinltigii de goriilebilir.

B.Basagris1

Migren ve migren dis1 bas agrilart FMS’1i hastalarda %28-58 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (57).

C.Premenstruel sendrom ve dismenore

%40-50 hastada goriilmektedir (78).

D.Spastik kolon hastahg ile ilgili bulgular

FMS’li hastalarda gastrointestinal problemler ¢ok siktir ve %34-%60 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir (78).

E.Agiz ve giz kurulugu

Agiz kurumasinin nedeni bilinmemekle birlikte, herhangi bir ilag kullanimina
bagli olmaksizin gelisen bir durumdur. Bu semptomlarin anormal duyu algis: ile ilgili
oldugu diistintilmektedir (79,80).

F.Raynaud fenomeni

FMS’li hastalar el ve ayaklarmin sogukta beyazlastifim soylerler. ACR
calismasinda, primer FMS’deki siklig1 %9 olarak bildirilmistir (27).
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G.Kadmn iiretral sendromu

FMS’deki iiriner yakinmalar sik idrara ¢ikma, diziiri ve suprapubik rahatsizlik
hissi seklindedir.

H.Huzursuz bacak sendromu

Semptomlar daha ¢ok uyku Oncesinde ¢ikar. Baldirda bazen kalga, uyluk ve
ayaklar1 da icerecek sekilde tiim alt ekstremitede agr ve halsizlik ile seyreden bir
tablodur (60).

L.Diger belirtiler

Hipermobilite sendromu, mitral valv prolapsusu, temporomandibuler eklem
disfonksiyonu, seksuel disfonksiyon, fotosensitivite, kas kramplari, bas dénmesi, gorme
bozukluklari, gogiis agrisi, ¢arpinti, nefes darligi, karin agrisi, cene agrisi, sebepsiz istah
artmasi veya azalmasi, hipotiroidi, tekrarlayan tendinit, plantar fasiit, kostokondrit,
bursit ve tekrarlayici hareket sendromu da goriilebilir (27). Baz1 hastalarda odaklanma
glicliigii, hafiza problemleri, unutkanlik, basit zihinsel islevlerde yavaslama gibi bilissel

sorunlar gozlenebilir (1,27).

Tablo 2.2. Fibromiyalji sendromunun en sik goériilen belirtileri (1,27)

Belirtiler Ortalama(%)
Yaygin kas-iskelet agris1 100
Yorgunluk 85
Sabah tutuklugu 75
Uyku bozuklugu 65
Anksiyete 60
Irritabl barsak sendromu 60
Subjektif eklem sisligi 50
Basagris ' 50
Artralji 49
Depresyon 35
Raynaud Fenomeni 12
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2.1.7 Fizik Muayene Bulgular

Fizik muayenede hastalar saglikli goriiniimdedir. Bazen kaygili ve depresif
goriilebilirler. Lokomotor sistem, nérolojik ve diger sistemik fizik muayeneleri normal
bulunur (21). FMS’li hastalarda en karakteristik fizik muayene bulgusu parmakla
palpasyonda bircok HN’lerin varlig, cilt kivrim hassasiyeti, kutandz hiperemi ve deride
retikiiler pigmentasyon bulgularidir (30,34,81).

2.1.7.1 Hassas noktalarin palpasyonu

Hassas noktalar karakteristik anatomik bolgelerdeki yumusak doku hassasiyeti
olarak tammlanabilir. Genellikle kasta veya kas-tendon birlesme noktalarinda
bulunmaktadir. Bu noktalara basmakla agri ortaya ¢ikar ve hastamin sigramasina da
neden olur. Bu noktalarin muayenesinde algometre ve dolorimetre cihazlarinin
kullanilmas: daha net sonuglar vermesine ragmen klinik olarak tani koymak igin dijital
muayene ile hassasiyet saptanmasi yeterlidir. Bu noktalara bagparmakla yaklasik 4
kg/em®lik bir bask: uygulayacak tarzda bastirilarak orta ve siddetli agri olusursa o
nokta ‘pozitif agrili nokta’ olarak kabul edilir. Muayene sirasinda zaman zaman agrili
noktalarin sirasmi degistirerek agri olugturmayan alin, el bagparmag: gibi bolgeler de
kontrol edilmelidir. Bu hassas noktalarin sayisi1 ve duyarlilik derecesi FMS hastalarini
saglam kisilerden ayirmaktadir (16,27,48).

FMS’li hastalarda diger kronik agr1 sendromlarindan farkli olarak, 1990
yilindaki ACR ¢alismasinda Cok Merkezli Agr Kriter Komitesi tarafindan sag ve sol
viicut yarlarinda simetrik olarak yer alan 18 adet (9 ¢ift olarak) HN ve 3 kontrol noktas:
tanimi yapilmistir. Bunlarin yerleri s6yledir (3,24,82): (Sekil 1).

1ve2 :oksiput; 11 ve 12 :ikinci kostokondral bileske
3ve4 :trapezius; 13 ve 14 : lateral epikondil
5ve 6 :supraspinatus; 15ve 16 : biiyiik trokanter
7ve8 :gluteal; 7ve 18 :diz medial yastlgl

9 ve 10 : altlateral servikal;
Ayni1 komite tarafindan belirlenen kontrol noktalar: ise
1-On kol ve &n kolun dorsali alt 1/3i

2-Ayak ortasi, dorsal 3. metatars
3-Ayak bagparmag: tirnagi’dir.

14



. Sekil 1.1. FMS’deki HN’lerin 6zgiin anatomik yerlesimleri

2.1.7.2 Deri bulgular

Deri ve deri alti dokusunun bir kivrimimin kavranmasi ile hassasiyet ve
hiperemi ortaya ¢ikar buna deri kivrimi hassasiyeti (Skinfold tenderness) ve kutanoz
hiperemi (Dermografizm) adi verilir. Trapezius kasimn iistiinde degerlendirilen bu
hassasiyet ve hiperemi, HN bélgelerinde kontrollere oranla daha belirgin gériilmekte ve
HN’ler ile yiiksek oranda baginti géstermektedir (5,83). Ozellikle bacaklarda rastlanan
soguga maruz kalinca belirginlesen ve livedo retikularise benzeyen ancak daha cok
kutis marmorata benzeri lezyonlar goriilebilir (84).

2.1.8 Laboratuvar incelemeleri ve radyolojik yontemler

Fibromiyaljide laboratuvar ve radyolojik incelemeler tamiya katkidan ziyade
ayirict tantya yardimci olur (85,86,48). FMS diisiiniilen hastada rutin laboratuvar
tetkikleri, diiz grafiler, bilgisayarh tomografi (BT), manyetik rezonans (MRG),
sintigrafik yontemler ve EMG incelemeleri normaldir. Temel degerlendirmede

hemogram, standart kan biyokimyasi, kreatin kinaz, eritrosit sedimentasyon hiz1 (ESH),
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C-reaktif protein (CRP) ve tiroid hormon tayini incelenmelidir (21,27). Eger FMS’ye
eslik eden artrit, servikal veya lomber radikiilopati gibi bir hastalik diistiniilmiiyorsa
radyografik tetkikler, BT, MRG ve sintigrafik incelemelere gerek yoktur. Romatoid
faktér (RF) ve ANA gibi serolojik testlerin tamida bir yararn yoktur (29,34,24,48).
Metabolik veya enflamatuar myopati diisiindiiren bulgu olmadik¢a biyopsiye gerek
yoktur.

2.1.9 Tam Kriterleri

Hastalifin tamisina yonelik ilk calismalar 1981 yilinda Yunus tarafindan
baslatilmis olup son olarak ACR’nin 1990 yilinda yayinladig: tam kriterleri halen kabul
gormektedir. Bu kriterler %88.4 sensitif ve %81.1 spesifiktir. Bu kriterlere gére ( Tablo
2.3), bilinen 18 HN’nin degerlendirilmesi yapilmalidir (30,82,75).

Fibromiyalji klinik bir sendromdur ve tami kriterlerine gére tam1 konur. FMS
%80-90 oraninda primer FMS seklinde ortaya cikar. Iyi bir anamnez alinirsa ve HN

muayenesi yapilirsa genellikle dogru tami koyulur (21,27).

Tablo 2.3 ACR 1990 Fibromiyalji sendromu tam kriterleri (1,3)

1. En az li¢ aydir stiregelen yaygin agr1 Sykiisii olmalidir.

Agrinin yaygin kabul edilebilmesi i¢in, viicudun sag ve sol, gdvdenin alt ve {ist
tarafinda olmalidir. Bunlara ek olarak aksiyel iskelet agrisi, (boyun, gogiis én duvari,
torakal omurga, bel) varligi gerekir.

2. Digital palpasyonda 18 bilinen noktanin 11' inde agri olmalidir.

Digital palpasyon yaklasik < 4kg/cm®lik basingla yapilmalidir. Bir noktanin agrili
sayilabilmesi i¢in hasta palpasyonu "agrili"olarak tanimlamalidir. Noktanm, "hassas"
olarak ifadesi "agrili" olarak kabul edilmez.

Siniflandirma amaciyla, her iki kriteri de karsilayan hastalar FMS kabul edilirler.

3. Ikinci bir klinik bozuklugun varligi FMS tamsini gecersiz kilmaz.

2.1.10 Ayiricr Tam

Yaygm agn ve yorgunluk bir¢ok romatizmal ve romatizma dist hastalikta
gortilen bulgulardir. Ayiric1 tamida miyofasiyal agri sendromu, kronik yorgunluk
sendromu, romatoid artrit (RA), sistemik lupus eritematozus (SLE), polimyaljia

romatika, myozitis, hipotiroidi ve néropatiler diigiiniilmelidir. HN’ler disinda fizik
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muayene (FM) bulgusunun olmamasi, tim laboratuvar ve goriintiileme incelemelerinin
normal olmasi nedeni ile FMS hastalarina yanhsglikla psikiyatrik hastalik tamsi
konulabilmektedir. Bu nedenle somatoform bozuklugun ve psikojenik afrinin ayirici
tanilar: (Tablo 2.5) yapilmalidir (1,16).

A.Miyofasiyal Agrn Sendromu (MAS): Miyofasiyal agri sendromu iskelet
kaslarinin lokal bir agn sendromu olup gergin bant ve onun ﬁzeﬁnde lokalize tetik nokta
ile karakterizedir. Tetik nokta, ¢izgili kastaki gergin bant i¢indeki hiperirritabl bir odak
olarak tanimlanir. MAS ta lokalize tetik noktalar varken FMS’de yaygin hassas noktalar
bulunmakta ve MAS’tan farkli olarak karakteristik sistemik belirtiler bulunmaktadir.

B.Kronik Yorgunluk Sendromu (KYS): Tanis: yatak istirahati ile ge¢gmeyen
agir bir yorgunluk halinin meveudiyetidir. FMS, kronik yorgunluk sendromu (KYS) ile
cok karisabilir. KYS nin tamisi yatak istirahati ile gegmeyen agir bir yorgunluk halinin
mevcudiyetidir. Kesin sebebi bilinmemektedir. Niksedici olarak en az 6 aydir devam
ediyor olmasi ile tan1 konulur (87). Giinliik calisma yetenegini en az %50 oraninda
azaltacak kadar etkili seyretmektedir. Ayrica, sosyal ve kisisel aktivitelerde de azalmaya
yol agar. KYS, kisaca giinliik yagam aktivitelerini engelleyen siiregen ve agir yorgunluk
olarak tanimlanir. Bunun yani sira kas veya eklem agrisi, hafiza veya yogunlasma

bozuklugu, bas agrilari ve dinlendirmeyen uyku gibi semptomlar da mevcuttur (16).

Tablo 2.4 KYS tani kriterleri

Major semptomlar

6 aydan uzun %50’ nin iizerinde genel fonksiyon kaybina yol agan yorgunluk

Kronik yorgunlugu agiklayacak baska nedenin bulunmamasi

Minér semptomlar

Hafif ates, bogaz agnisi, kaslarda giigsiizliik, agrili LAP, kas agrsi, eklem agnst, uyku
bozuklugu, postegzersiz 24 saat lizerinde yorgunluk. |

Fiziksel bulgular

Diisiik dereceli ates (36.7-38), non-eksudatif farenjit, lenfadenopati

Major semptomlar + 6 mindr semptom + 2 FM bulgusu veya major semptomlar + 8

mindr semptom olmasi gerekmektedir (63B).
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C. Psikojenik agri: Bu hastalar depresyon, néroz ve sosyal uyum bozukluklar:
gibi ilave ruhsal problemlere sahiptirler (88). Hastalar her tiirlii dokunmaya ani ve
abartili geri ¢ekmelerle cevap verirler ve belirtileri analjezik ve antiinflamatuarlardan

etkilenmez.

Tablo 2.5. Fibromiyalji sendromu ile psikojenik agr: arasindaki farklar

FMS Psikojenik agri
Semptomlar Artabilir Degisken
Bulgular Belirli HN’ler Yaygin hassasiyet
Sorulara verilen yanitiar Uygun Uygun degil
Tedaviye yaklasim Uyumlu Tutarsiz
Genel tavir Normal Anormal

D.Depresyon: FMS’li hastalarda %25 oraninda aktif depresyon veya %58
oraninda hayatlarimin bir déneminde major depresyon 6ykiuisii vardir (89). Baz1 yazarlar
FMS’nu depresyonun goriilen ylizii olarak tanimlamaktadir. Ancak kalan %75’inde
depresyon goriilmedigi yamtlanmasi gereken bir sorudur. Ayirim ve tedavi igin
psikiyatristler ile ortak ¢alisilmalidir (71).

E.Romatizmal Hastaliklar: Romatoid artrit, Sjégren Sendromu ve Sistemik
Lupus Eritematozus gibi romatizmal hastaliklarin baglangi¢ bulgular1 da yaygin agr1 ve
yorgunluk olabilir. Bununda 6tesinde RA ve SLE’ye FMS eslik edebilir. Bag doku
hastaliklarinda goriilen Raynaud fenomeni, kuru goz ve kuru agiz FMS’de de
goriilebilen semptomlardir ancak bu hastaliklarda goérilen diger sistemik bulgu ve
karakteristik sinovit FMS’de g6zlenmez.

2.1.11 Prognoz

Hastaligin seyri sirasinda birkag farkli tablo goriilebilir:

1. Remittan-intermittan; semptomlar kaybolabilir veya nadiren tekrarlayabilir.

2. Fluktuasyon gosteren; semptomlar hi¢ kaybolmaz, ancak aralikli olarak
hafifler.
3. Progresif; semptomlar giderek artar.

Hastaligin gidisini ve tedaviye verdigi yaniti takip etmek i¢in ¢esitli 6lgekler

gelistirilmistir. Bunlar; Arthritis Impact Measurement Scala (AIMS), Fibromyalgia
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Impact Questionnaire (FIQ) ve Quality of Life (QOL)’dir. Bu konu iizerindeki
calismalar halen stirdiirtilmektedir (16).

2.1.12 Tedavi

FMS’nin etyoloji ve patogenezi tam olarak aydinlatilamamis oldugundan ve
sorunlarin  hastadan hastaya farklilik gostermesi nedeniyle tedavi yontemlerinin
belirlenmesinde de zorluklar yasanmakta olup tek bir tedavi yontemi iizerinde fikir
birligi olusmamustir. Tedavide miimkiinse multidisipliner ¢alismali ekipte fiziatristin
yami sira psikolog, sosyal hizmet uzmani, ugras: terapisti, fizyoterapist, endokrinolog ve
diyetisyen bulunmalidir (90,91). Giinlimiizde uygulanan tedavi yontemlerini
farmakolojik ve diger tedavi yontemleri olarak iki grupta incelemek miimkiindiir
(9,61,90%). Fibromiyalji tedavisinde sunlar amaglanir (91):

1. Periferik ve santral analjeziyi saglamak

2. Uyku bozukluklarim diizeltmek

3. Ruhsal sorunlar: diizeltmek

4. Kas ve ylizeyel dokulara kan akimini artirmak

Multidisipliner olan tedavide hasta egitimi, psikoterapi, kognitif davranig
tedavileri, fizik tedavi uygulamalari, egzersiz, hidroterapi ve medikal tedavi baslica
tedavi yontemleridir. Analjezikler, antidepresanlar, hipnotikler, kas gevseticiler, SHT3
reseptdr blokerleri, biiylime hormonu, stiperoksit dismutaz, biofeedback, EMG,
stafilokokus toksoidi, akupunktur, ganglion blokaji, psikoterapi, infraruj, lazer,
ultrasound, aquaterapi, yiirlime, kuvvet egzersizleri, yoga, Tai-Chi, masaj, hipnoz ve
diyet diizenlenmesi onemle iizerinde durulmasi gereken diger tedavi yéntemleri icinde

sayilabilir (92,93).
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Tablo 2.6 Kisiye Uyarlanmig Semptom Odakli Fibromiyalji Tedavisi (94)

Semptom Tedavi Eden Tedavi

Viicutta Agr

Hekim: Antidepresan, Gabapentin, Tizanidin
Fizyoterapist: Aerobik-Egzersiz/Kondisyon, Germe Egzersizi
Meslek terapisti: Caligma ort. diizenlenmesi, viicut mekanigi
Psikolog Stres-Yonetimi: Kognitif-Davranig terapisi;
Asin Yorgunluk

Fizyoterapist: Aerobik egzersiz

Meslek terapisti: Tempo egitimi

Diyetisyen: Beslenme danigmanlig:

Irritabl Kolon Sendromu

Hekim: Laksatifler; ishal ilaglari, antidepresanlar
Fizyoterapist: Aerobik egzersiz

Psikolog: Stres yonetimi

Diyetisyen: Beslenme damigmanhigs; yiiksek lif, bol su
Uyku Bozuklugu

Hekim: Antidepresanlar

Psikolog: Rahatlama aligtirmalari

Hemsire: Uyku hijyeni

Depresyon-Anksiyete

Hekim: Antidepresanlar

Psikolog: Damgmanlik; psikoterapi

Basagrisi

Hekim: Antidepresanlar, diger standart tedaviler
Psikolog: stres yonetimi, biofeedback

2.1.12.1.Farmakolojik tedavi

A.Antiinflamatuar flaclar

NSAII (Nonsteroid antiinflamatuar ilag) fibromiyaljide giinlik pratikte oldukca
yaygin kullamlmasina ragmen bu ilaglarm etkinligini degerlendiren objektif kanitlar
azdir (95). Fibromiyalji hastalarinda doku inflamasyonu olduguna dair bir kanit yoktur.
Bundan dolayi, antiinflamatuar ilaglarin tedavide etkili olmamasi sasirtict degildir.
Klinik bir ¢alismada terapotik dozlarda naproksen, ibuprofen ve prednizon (20 mg/giin)

plaseboya gore daha etkili bulunmamustir (13).
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B.Analjezik Ilaclar

Asetaminofen ve tramadol gibi analjezikler tek baslarina veya birlikte tedavide
kullanilmiglardir. Tramadol santral olarak etkili sentetik bir opioid analjezik olup zayif
olarak norepinefrin ve serotonin geri alimini inhibe eder (96,97). Bu iki ilacin
kombinasyonunun (asetaminofen 325 mg/ tramadol 37,5 mg) agriyr azaltmadaki
etkinlifi ve gilivenirligini degerlendirmek iizere yapilan ¢ok merkezli, ¢ift kor, plasebo
kontrolldi, 315 hastanin randomize olarak aktif kombinasyon grubuna veya plaseboya
yonlendirildigi bir ¢alismada gosterilmistir (97). Ilmli ve siddetli fibromiyalji
hastalarinda yapilan randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada asetaminofen/
tramadol kombinasyonunun, saglik ile ilgili yasam kalitesi 6lciimlerinde aktif tedavi
grubunda daha belirgin bir iyilesme sagladii gozlenmistir (98). Asetaminofen ve
tramadol kombinasyonunun diger tedavileri kullanan ve basarisiz olan hastalarda ne
kadar etkili oldugu veya bir ya da daha fazla santral sinir sisteminine etkili ilac tedavisi
kullananlarda nasil kombine edilecegi agik degildir (99).

C.Santral sinir sistemine etkili ilaclar

Trisiklik antidepresanlar (TSA)

Fibromiyalji tedavisinde siklikla baslangi¢ tedavisi olarak kullamlirlar (99).
SSS’de serotonin ve norepinefrinin sinaptik konsantrasyonlarini artirirlar. Bu
ndrotransmitterlerin artmasi, agr sinyalini azaltir. Randomize ¢alismalarda bu ilaglarla
tedavi edilen hastalarin %25-45’inde klinik olarak Onemli iyilesmelerin oldugu
gosterilmistir (99). Fakat bu ilaglarin etkinligi, baz1 hastalarda zamanla azalabilir
(100,101). Calisilan amitriptilin dozu genelde gece yatarken tek doz 25-50 mg’dir. Bu
doz depresyonu tedavi etmek igin gereken dozdan daha azdir. Buna ragmen diisiik
dozlarda kullanilsa da agiz kurulugu, konstipasyon, sivi retansiyonu, kilo alimi,
sersemlik ve konsantrasyon zorlugu yaygindir (99). Bu nedenle hastalara 10 mg/giin
gibi dozlarda baglanmalidir. Kisa dénem c¢alismalarda artan dozlarda 25-50 mg/glin
dozunda etkisi gosterilmistir (102,103). Fayda genellikle tedavinin ilk 2 haftas1 icinde
ortaya ¢ikmaktadir (104). Prospektif calismalarla uzun doénemde faydali etkisi
gosterilememigtir (99). Bir calismada 6-12 haftada goézlenen iyilesme 26 haftada
kaybedilmistir (105).

Bagka bir TSA olan nortriptilinin amitriptiline gére daha iyi bir yan etki profili
vardir. Biraz daha yiiksek dozlarda kullanimi gerekebilir (106).
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Desipramin fibromiyalji i¢in daha az c¢alisilmis bir TSA’dir ancak daha az
antikolinerjik yan etkilerinden dolayr muhtemel bir alternatif olarak gériinmektedir (99).

Siklebenzaprin

Amitriptilin ve nortriptilin ile benzer trisiklik yapiy1 tagir. Ancak antidepresan
etkisi yoktur. Beyin sapim etkileyerek iskelet kaslarinin gevsemesi yoniinde etki yapar
(106,107). Dozlar gece yatma zamanina yakin 10 mg ile baslanir ve tolere edilirse daha
yiiksek dozlara gegilir.

Siklobenzaprinin etkinligini degerlendirmek igin 6nemli verilerden biri kanit
diizeyi iyi olan randomize, plasebo kontrollii bes ¢alismanin analiz edildigi, toplam 312
hastay1 degerlendiren 2004 yilinda yayimlanmis bir meta analizdir (101). Hastalarin
kendi rapor ettikleri iyilesme orani, siklobenzaprin alan grupta plaseboya gére daha iyi
bulunmugtur. Iyilesme oramindaki mutlak fark %21, yani bir hastada iyilesme elde
edebilmek icin siklobenzaprin ile bes hastanin tedavi edilmesi gerekliydi. Bu meta
analiz, 4 hafta boyunca siklobenzaprin kullanan hastalarda plaseboya goére agrinin daha
fazla azaldigim1 gostermekle birlikte, 8-12 haftada agr1 degisiminde plasebo ve
siklobenzaprin grubu arasinda 6nemli bir farklilik yoktu.

Serotonin geri alim inhibitérleri

Fluoksetin

Sabit dozu ( 20 mg/giin) ile yapilan ¢alismada plaseboya iistiin bulunmarnakla
birlikte (108), 20 mg/giin’den 80 mg/giine kadar yiikselmesine izin veren baska bir
calismada plaseboya gore anlamli daha etkili bulunmustur (109). Bu ¢alismada
fluoksetinin agr {izerine etkisi depresyondaki etkisinden bagimsiz olarak saptanmus.

Paroksetin

Major depresyon ve anksiyete bozuklugu ekarte edilmis 116 hastamin
randomize edildigi genis bir calismada artan dozlarda (12.5-62.5 mg/giin) paroksetinin
kontrollti salinan formu plasebo ile karsilastirilmis ve baslangictan 12 haftaya kadar
fibromiyalji etki anketindeki bilesik skorlarla izlenmis. Paroksetin grubu FIQ skoruna
gbre plasebo grubuna gore daha fazla iyilesme géstermis. Fakat paroksetinin agn
skoruna etkisinin az oldugu gézlenmistir (110).

Dual etkili geri alim inhibitérieri

Tek basina serotonin veya norepinefrinin geri alimim inhibe eden ilaglarin

kombine kullammindan bagka, her iki nérotransmitterin geri alimini aymi anda inhibe
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eden (ikili etki-dual etki) tek ajamn kullamminin daha etkili olabilecegi diistiniilmiigtiir
(99). Randomize ¢ift kér ve capraz olarak diizenlenmis bir ¢alismada sabah 20 mg
alman fluoksetin ile yatma zamam aliman 25 mg amitriptilin kombinasyonunun her iki
ilac1 tek bagma kullanan hastalarla karsilastirildiginda daha etkili oldugu bildirilmistir
(111).

Duloksetin

FDA tarafindan fibromiyalji tedavisinde 2008°de onaylanmistir, aym1 zamanda
depresyon ve diabetik néropati tedavisinde de onay almugtir. Duloksetinin etkinligi nce
12 hafta siiren gok merkezli ¢aligmada kamtlanmistir (112). Uzun dénem etkisi sonraki
6 aylik ¢ok merkezli randomize, ¢ift kér, plasebo kontrollii 520 hastanin katildigi ve
hastalarin tek doz 60 mg veya 120 mg duloksetin veya plasebo aldig1 bir ¢alismada
kanmitlanmigtir (113).

Duloksetin agr1 siddetini anlaml bir sekilde azaltmis, 3. ve 6. aylardaki global
degerlendirmede iyilesmeler saglamigtir. Agndaki azalma tedavinin ilk haftasmda
baglamig ve hastamn major depresyonu olup olmamasindan etkilenmemistir. En sik yan
etkiler bulanti, bas agnis1 ve agiz kurulugudur ve genellikle tedavinin ilk 3 ayimnda
gortiliir (99).

Venlafaksin

Fibromiyaljideki etkinligi i¢in smirh veri vardir. Degisken doz araliginda
kullanildig1 ve venlafaksinin son ortalama dozunun 167 mg/giin oldugu kiiciik bir
¢alismada venlafaksinin etkili olabilecegi bildirilmistir (114).

Milnacipran

FDA tarafindan FMS tedavisi i¢in onay alan bir dual geri alim inhibitrii olan
milnacipran, depresyon tedavisinde kullamilmaktadir. Fibromiyalji tedavisinde
kullamldiginda agn rahatlamasinda etkili gozitkmektedir (99). 15 haftalik ¢ok merkezli,
randomize, plasebo kontrollii, degisen dozlarda yapilan klinik ¢alismada her iki dozda
(100 mg ve 200 mg/giin) agri ve fibromiyaljinin diger semptomlart iizerine etkili
bulunmustur (115).

Antikonviilzanlar

Gabapentin

FDA tarafindan antikonviilzan ve postherpetik anginada kullanim igin onay

almigtir. Gabapentinin etkinligi ve giivenirligi gabapentin (1200-2400 mg/giin, ortalama
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1800 mg/giin) veya plasebo grubuna 150 hastanin randomize edildigi 12 haftalik bir
calismada degerlendirilmistir (116). Tedaviye cevap verenlerin % 51’1 gabapentin,
%31°1 plasebo grubunda ve agri skorundaki azalma gabapentin grubunda anlamli olarak
daha belirgin gézlenmistir. Her ne kadar gabapentin grubunda bas dénmesi, sersemlik,
sedasyon, kilo alim1 daha fazla bildirilmisse de ciddi yan etki gézlenmemistir.

Pregabalin

Fibromiyalji i¢in 2007° de FDA onay1 almigtir. Pregabalinin fibromiyalji igin
yararh etkisi 529 hastanin plasebo veya 3 farkli dozda pregabalin (150, 300, 450
mg/giin) grubuna randomize edildigi 8 haftalik, cok merkezli, plasebo kontrollii bir
calismada gosterilmistir (117). Pregabalin 450 mg/giin dozunda plaseboyla
karsilagtirildiginda ortalama agr1 siddetini 6nemli dl¢iide azaltmistir. Aym1 zamanda 300
ve 450 mg/giin ilag alanlar arasinda uyku, yorgunluk, yasam kalitesi a¢isindan anlamh
iyilesmeler gozlenmistir. En sik gériilen yan etkileri bag dénmesi ve uyku halidir.

Diger ilaclar

Kas gevsetici karisoprodol, parasetamol ve kafein kombinasyonu 53 kadm
hastanin katildig1 ve 43’tintin 8 haftayr tamamladigi bir ¢alismada plasebodan daha
etkili bulunmustur (118). Agr, uyku kalitesi ve iyi olma hali iizerinde anlaml
diizelmeler g6sterilmistir.

Sedatif bir ila¢ olan sodyum oksibatin uyku ve agrn iizerine yararli etkileri
vardir. Kisa siireli, plasebo kontrollii, ¢capraz 24 hasta iizerinde yapilan bir calismada
yatma zamam alman 6 g sodyum oksibat agrili nokta indeksinde, agr1 ve yorgunluk
ol¢timlerinde iyilesmeler saglamastir (119).

Cift kor, plasebo kontrollii bir ¢aligmada guaifenesin plasebodan daha etkili
bulunmamustir (120).

Agik etiketli kontrolstiz bir ¢alismada, 20 hastada artan dozlarda pindolol ile 12
hafta sonra FIQ skorunda iyilesme gosterilmistir '(121).

Deneysel yaklagimlar

Baz ¢alismalarda IGF-1 seviyesinin fibromiyaljide diisiik bulunmasi nedeniyle
GH etkinligi randomize, ¢ift koér, plasebo kontrollii bir ¢aligmada degerlendirilmistir
(122). Bu ¢alismada diisiik IGF-1 seviyesi olan 50 kadin hasta 9 ay boyunca giinliik deri
alt1 GH enjeksiyonu ile FIQ skorunda ve agrili nokta skorunda plaseboya gore daha ¢ok

iyilesme gostermistir.
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Serotonin 5-HT3 reseptor antagonisti olan tropisetron ile yapilan 6n caligmalar
umut verici olarak bulunmustur (123,124).

Bir dopamin agonisti olan pramipeksoliin fibromiyaljide yararh olabilecegi ¢ift
kor, randomize bir calismada gosterilmistir (125). Ortalama agr skorlarinda
pramipeksol grubunda daha belirgin bir iyilesme oldugu gozlenmekle birlikte agri
rahatlamasinda zaman ve doza bagimh bir egilim vardi. Pramipeksol grubunda kilo
kayb1 ve gegici anksiyete daha stk gozlendi, aymi zamanda bu grupta diyare, sabah
sersemligi, tasikardi ve siskinlik daha fazlaydi. Bu calismadaki doz birgok hastanin
tolere edebileceginden daha yiiksekti. Pramipeksol kullammi coklu tedaviye direngli ve
narkotik analjezik gerektiren fibromiyaljili hastalarda diisiiniilebilir (99).

2.1.12.2 Hastann egitimi ve bilgilendirilmesi

Tedavinin ilk basamagmnda hasta ve hasta ailesinin eitimi yer almalidir.
Hastalik hakkmda bilgiler hastalara uygun bir dille anlatilmalidir. Hastaligin viicutta
sekil bozukluguna yol agmayacagi, aym zamanda hayati tehdit etmedigi ya da kozmetik
bir sorun olusturmadig hastalara sdylenmelidir. Hastalar belirgin iyilesme oluncaya ve
bulgular: gerileyinceye kadar diizenli araliklarla takip edilmelidir (90,91). Yapilan bir
calismada egzersiz ve egitim kombinasyonunun, sadece egzersiz veya sadece egitime
gére semptomlar {izerinde daha iyi kontrol safladigi gorilmiistiir (126). Gowans
calismasinda 6 seanslik egitim programi hastalarn kendi iyilik halini gelistirmis ve
kendilerini kotii hissettikleri giin sayisim azalttigim géstermistir (127).

En basarih egitim programlan saglikli davranislara dayanarak 6z-yeterliligi
vurgular ve igerik olarak ¢ok disiplinli olan kendi kendine tedavi teorisi listline
kurulmustur. FMS’ nin ayaktan tedavisinde temel teorik esaslar 3 baslikta toplanabilir
(128).

1. Giinlitk semptomlarin tedavisine yonelik becerilerin kazandirilmasi

2. Fibromiyalji semptomlarim tedavi edebilmeyi 6grenme |

3. Etkin saglikli davranis pratigi

Kendi kendine tedavinin etkinligi basta hastalarin 6zglil davramslari
gerceklestirme yoniindeki kendi inamislarina dayahdir ve sonug olarak duygulanim
kontrolii ile semptomlarin azalmasi veya kaybolmasi saglamr. Bu durum igin 6z-
yeterlilik terimi kullanilmaktadir (129). Oz-yeterliligi daha fazla olan hastalar

rehabilitasyon programina daha iyi uyum saflamakta ve daha olumlu sonuglar elde
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edilebilmektedir (128). Oz-yeterlilik doért teknik ile elde edilebilir. Birincisi
deneyimlerin yonlendirilmesi ile tasarlanmig davramislarin gerceklestirilmesi ya da
ozgiil kosullara adapte edilerek kullamilmasi, ikincisi modelleme yani bir aktiviteyi
gerceklestiren bagka birinin izlenmesi, iiglinclisii sosyal inandirma (ikna); hastalarla
konusarak hedeflerine ulasabileceklerine inandirmak, dérdiinciisti ise psikolojik geri

bildirim yani anksiyete, agri, yorgunluk ve diger durumlari izleyerek yeteneklerin

yargilanmasidir (129).
2.1.12.3 Psikolojik faktorlerin tedavisi ve hastahif artine faktérlerin
giderilmesi

Hastalik belirtilerinin alevlenmesine neden olan stres, depresyon, anksiyete,
uyku bozuklugu, travma, asir1 ¢aligma, kotii postiir ve obezitenin ortadan kaldirilmasina
calisilmalidir (16,34,77).

Gevseme: Gevseme teknikleri rahat bir sandalyede otururken, kollar ve
bacaklar ¢aprazlanmamis, ayaklar basar durumda ve gozler kapali iken dgrenilmelidir.
Her uygulama seans: kesintisiz 15-20 dk stirmelidir (94).

Progresif kas relaksasyonu igin tiim viicuttaki kaslar kasilip gevsetilmelidir.
Gozler kapali halde ayaktan baglayip boyun ve yiiz bolgesine kadar tek tek kaslar
kasilip gevsetilmeli, 10-15 sn kasil1 tutulduktan sonra gevsemeye gegilmelidir.

Termal biofeedback: Bir termometre avug igine koyularak gevseme teknikleri
uygularken 1s1 kontrol edilmelidir. Gevgeme gerceklestiginde avug i¢indeki sicakligm 2-
3 F° artmasi beklenir (93,94).

2.1.12.4 Biligsel davrams tedavisi (BDT)

Davranis sorunlarinin diizenlenmesi i¢in multidisipliner bir yaklasimla medikal,
psikolojik, sosyal, fiziksel tedavi, is ugrasisi terapisi gibi yontemlerle hastanin davranig
sorunlann diizeltilmeli ve eylemlerin hizt ayarlanmalidir (75,81). Bilissel davranis
tedavisi, gevséme girisimleri, saglikli davramg o6rneklerinin giiclendirilmesi, beceri
calismalarinin desteklenmesi ve kigilerin agriyr kontrol etme konusundaki uygun
olmayan inanglanmin diizeltilmesi gibi gesitli tedavi yaklasimlarim icermektedir
(16,24). Bilissel davramg tedavisi 6zellikle anksiyete ve sikinti diizeyi yiiksek olan
hastalarda iyi bir tedavi yaklasimidir. BDT nin 6nemli bir bariyeri ise hastamin bu

uygulama ile doktorun kendisinde olan semptomlar1 ‘‘tamami kafasinda’” seklinde
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degerlendirdigini diisiinmesidir. Bunun bdyle olmadigi ve BDT’nin genis kapsamh
tedavinin sadece bir pargasi oldugu vurgulanmalidir (128).

Psikolojik ve davranigsal tedavinin 6zellikle BDT nin etkin oldufunu gosteren
giiclii kamitlar mevcuttur. Siireleri 6-30 ay arasinda degisen birgok randomize kontrollii
arastirmada agn siddeti ve islevlerde diizelme oldugu gosterilmistir. Sistematik
derlemeler ile de agri, yorgunluk, mizag ve islevlerde kazang oldugu belirlenmistir
(128).

2.1.12.5 Uykunun diizeltilmesi ve diizenli bir yasam stili saglanmasi

Uykunun diizenlenmesi i¢in; diizenli uyku saati, her gece yaklagsik 8 saat uyku
stiresi, uyku 6ncesi alkol ve kafein alinmamasi, sigara i¢ilmemesi, rahat bir yatak ve
sessiz bir ortamda uyunmasi 6nerilmelidir (21,67).

2.1.12.6 Fiziksel tip modaliteleri

Fiziksel tip modalitelerinin FMS’li hastalarda kullammina yonelik iyi
tasarlanmis arastirmalar mevcut degildir (128). Kisa donem etkinliklerine ait diigiik
diizeyde kamtlar nedeniyle, ozellikle agrili akut alevlenmelerde uygulanmasi
onerilmektedir (130). Fiziksel tip modaliteleri ve tiim viicut kriyoterapi uygulamasi kisa
dénemde lokalize ve yaygin agriy1 azaltabilmektedir. Kriyoterapi kan akimim azalttigt
icin metabolik aktiviteyi ve sinir iletimini yavaglatir, analjeziye ve kas tonusunun
azalmasina yol agar, ayrica gastrointestinal motiletiyi artirir. Sicak uygulamalar ise
hiperemi ve kas tonusunun azalmasina neden olur (131).

2.1.12.7 Tetik nokta enjeksiyonu

Duyarl1 noktalara enjeksiyon, geliskilerini stirdiiren bir tedavi seklidir. Lezyon
icine lokal anestezik ve metilprednizolon kombinasyonunun baglangic etkisi
dramatiktir, ancak 1-2 hafta siirer. Her bir duyarh noktaya 0,5-1 ml prokain ve
metilprednizolon karisimi enjekte edilebilir (27).

2.1.12.8 Hidroterapi- balneoterapi

Yurtkuran ve Celiktas 2 hafta stire ile 20 dk 37° C 10 seans balneoterapi sonrasi
6 haftaya kadar uzanan agrnida azalma ve agrn esiginde artig saptammglardir (132).
Bununla birlikte bir ¢alismada sicak ¢amur sonrast FMS’li hastalarda agr artis1 oldugu
gozlenmistir (131).
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2.1.12.9 Masaj

Masajin fibomiyaljide etkinligini aragtiran g¢aligmalardan ilkinde hastalar
randomize olarak masaj, 5 hafta, haftada 2 kez 30’ar dakika stireyle TENS ya da sham
TENS tedavisi almak tizere aynlmistir. Sonugta masaj tedavisi ile ilk ve son giinlerde
anksiyete, depresyon ve tiikriik kortizolinde azalma gozlenmistir. Tedavi sonunda
masaj grubunda agn, tutukluk, yorgunluk ve uykuya gegiste zorluk azalmis,
dolorimetrik &lciimlerde de olumlu gelismeler saptanmigtir (131). Aym grubun yaptigi
diger bir calismada masaj ile progresif kas gevsemesi karsilagtirilmus masaj grubunda
calisma sonunda agr ve semptomlarda azalma oldugu gosterilmistir (133). Bu iki
arastirmada da degerlendirenlerin kér olmamasi, kiiglik 6rneklem, izlem sonuglarimin
olmayis1 gibi metodolojik kisitlamalar mevcuttur.

2.1.12.10 Egzersiz

Egzersizlerin FMS tedavisinde genel olarak mikrotravmalardan koruyucu,
kuvvet ve dayamklilik artirici etkilerinin yani sira gevseme ve agri modulasyonu
etkilerinden faydamlmaktadir. Ancak kas-iskelet agrist ve siddetli yorgunluk FMS
hastalarmmn kondiisyonunu azaltir. Ayrica FMS’lilerde ortak sikayet konusu egzersiz
sonrast agr1 ve yorgunlugun arttigadir (11). Kosek’in grubu FMS’lilerde dinamik ve
statik egzersiz sirasinda infraspinatus kasinda azalmis kan akimi saptamigtir, bu da
saglikli kontrol grubuna gore daha fazla agrili egzersiz yapmayi agiklayabilir (134).
FMS’lilerde kaslarda azalmis kan akimi ilk olarak 1982’de Klemp ve ark. daha sonra
Bennet, Mc Iver ve arkadaslan tarafindan rapor edilmistir (135). Genel olarak
egzersizin endorfin {iretimi ve inen inhibitér yolaklarin aktivasyonu ile agri lizerine
inhibitdr etkisi bilinir (11). Egzersize verilen hipotalamo-hipofizer adrenerjik cevap
FMS’lilerde korelmistir, beklenen endorfin salimmi azalmustir, ayrica FMS’lilerde p-
opioid reseptdr baglanmalarinda da azalma vardir (136), bu da FMS’lilerin endojen
opiat salinimina daha az hassas olmalarina neden olur. Bu nedenle egzersizlerin agirlify
ve siklig1 uygun tutulmalidir (27,38).

Son zamanlarda FMS’de kullanilan egzersiz ¢esitleri artmigtir. Bunlar arasinda
ozellikle kombine hareketlerden olusan yiizme, bisiklete binme, ylirlime, yavas ve orta
tempolu kosu, tiim viicudu caligtiran aerobik aktiviteler, kuvvet egzersizleri, germe,
gevseme egzersizleri, aero-dans, pilates, yoga, Tai-Chi, Qigong hareketleri ve

aquaterapi yer almaktadir.
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1.Aerobik egzersiz

Aerobik kapasite, kalp ile solunum sisteminin kami ve 0;’yi aktif kaslara
dagitmas1 ve bu kaslarin maksimum fiziksel islev sirasinda O,’yi ve enerji substratlarin
kullanabilmesidir. Bireylerin O, kullamm Kkapasitelerinin diizeyi olarak da
tanimlanabilir. Dokular tarafindan kullamilan bu O, viicuda alinan besin maddelerini
parcalayarak ATP iiretimi i¢in kullandigindan belirli bir zaman dilimi igerisinde ne
kadar ¢ok O, kullamilirsa o kadar ¢ok ATP iiretilir. O, kullamminin artmasi fiziksel
calisma kapasitesinin de artmasina katkida bulunur. Bu daha ¢ok is yapabilme veya
yorgunluk olmadan uzun siire egzersize devam edebilme anlamina gelir (137).

Bu nedenle FMS hastalarmin aerobik kapasitelerini gelistirmeye yonelik
egzersiz yapmalarinin, yasam Kkalitelerinin artirilmasinda 6nemli rol oynayacagi
belirtilmektedir (137).

Aerobik egzersizin genelde organizma iizerine birgok faydalar bulunmaktadir
(138):

- Depresyon ve kaygi durumlarini azaltir

- Kalp hastalig: riskini azaltir

- Viicut yaglan azalir, viicut agirligini korur

- Eklemlerin ¢evresindeki kaslarin giiglenmesini saglar

- Eklem katiligim 6nler

- Kemik ve kikirdak dokunun giiclenmesine ve saglikli olmasina yardimer olur
Aerobik egzersiz programinda dikkat edilecek noktalar:

- Kardiyovaskiiler risk degerlendirilmeli

- Kullanilan ilaglar belirlenmeli

- Onceki fiziksel aktivite gegmisi hakkinda bilgi sorulmali

- Tedavide egzersizin 6nemi anlatilmali

- Ik sekiz hafta siiresince agrinin kétiillesebilecegi konusunda hasta bilgilendirilmeli

- Egzersizin faydalarimn 8. haftadan sonra 20. haftaya kadar ¢ikabilecegi anlatilmalidir

- Kisiye dzel program olusturulmali

- Diisiik yiiklerle baslayip, galisma yiikiiniin dereceli gekilde artirilmasina yonelik

programlanmali
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Genellikle kardiyovaskiiler kondiisyon programinda hedeflenen kalp hizina
haftada 3 kez ve 30 dk’dan az olmamak kaydiyla yapilan aerobik egzersizlerle ulasilir
(139).

Karvonen formiiliine gére antrenmanlar max %40-80 aerobik esik diizeyinde
planlanmalidir. Kalp atim rezerv metodu olarak da adlandirilan Karvonen formiilii
yontemi ile hedeflenen kalp vurum aralig: tespit edilebilir (140).

220 - yas = maksimum kalp hiz1
Antrenman kalp hizi = (maksimum kalp hizi- istirahat kalp hiz1) X % yiiksek veya
diistik arzulanan zorluk+istirahat kalp hiz

Calismanin 1s1nma ve soguma béliimlerinin 4-10 dk stireli olmasi, organizmayi
asir1 zorlamamasi gerektigi bildirilmektedir. Amerikan Kalp Birligi (AHA) 1sinmanin
hastanin maksimum kalp vurum sayisimin %65-70°i diizeyinde olmasi gerektigini
vurgulamaktadir (140).

Aerobik egzersiz i¢eren ¢ok sayida aragtirma yapilmigtir. Bunlarin bir kisminda
diger egzersiz formlari ile bir arada degerlendirme yapilmistir. Yalmzca birkag
calismada egzersiz siddeti belli bir yogunlukta, 6rmegin 2 ya da 3 hafta siireyle
maksimum kalp hmzmin %60-75°1 aralifinda tutulurken diger arastirmalarda siire ya da
yogunluk konusunda agik bir standardizasyon yoktur (127). Arastirmalar programlarin
uzunluguna goére 4 haftadan 24 haftaya kadar uzanmaktadir (140).

Busch ve ark. (141) egzersiz uygulama grubu (n=379) ile kontrol grubu
(n=277) ya da alternatif tedavi alan gruplar olmak tizere toplam 724 hastay1 kapsayan
16 egzersiz ¢alismasim derlemistir. Caligmalar tek basina egzersiz ya da egzersizin
yaninda egzersiz olmayan bir bilesenin varligina gére siiflandirilmistir. Calismalardan
metodlan yeterli olanlar, aym zamanda Amerikan Spor Hekimligi Dernegi kriterlerine
uygunluklarina gore yiiksek kalitede olarak degerlendirilmistir. Yiiksek kalitede olan 7
calismadan 4°ii aerobik egzersiz (1 tanesi aerobik, gliclendirme ve esneklik
programlarmin karigimi), 1°i giiclendirme egzersizi ve 2 tanesi de egzersiz ¢aligmalari
ile birlikte uygulanmigtir. Yiiksek kalitedeki 4 calisma bisiklet ergometri, aerobik dans,
tiim viicut aerobigi ve ev i¢i yiirtimeyi kapsamaktaymis. Toplamda egzersiz gruplan ile
kontrol gruplari arasinda aerobik performansta, hassas nokta agr1 basing esiinde ve

agrida iyilesme gézlenmistir.
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Konu ile ilgili arastirmalar1 incelemek i¢in uygulanan aerobik egzersizlerin
yogunluklarina gére yliksek, orta ve hafif olmak tizere siniflandirilabilir.

Orta-yiiksek yogunlukta aerobik egzersiz

Bisiklet, dans ya da tiim viicut egzersizleri orta ve yiiksek yogunluklu aerobik
egzersizler ile aerobik kapasite artisini, agr1 ve iyilik halini inceleyen birgok arastirma
yapilmistir. Yiksek siddette aerobik egzersizin etkilerini inceleyen bir arastirmada
hastalarin hedeflenen diizeyde egzersiz yapamadigi belirlenmistir. Elde edilen farkli
sonuglarin nedeninin de diistik bazal fiziksel kapasite olabilecegi dne siiriilmiistiir (128).
Giinltik pratikte de siklikla rastlanan bu durum ig¢in tedaviden en iyi yararlanma ve
arastirmalarda kullamilacak metodoloji i¢in tek tip uygulamalardansa her hastaya 6zgii
olmak {iizere hastalarin bazal islevleri, semptom siddeti ve egzersizle gelisen agn
toleransina goére belirlenmelidir (140). Haftada 2 kez en az 20 dk stireyle ve dngoriilen
maksimum kalp hizinin %55-90’1inda gergeklestirilen gozetimli aerobik egzersizin
aerobik kapasiteyi gelistirdigi ve hassas nokta sayisini azalttig1 gosterilmistir (128).

Diisiik yogunlukta egzersizler ve yiiriime

Yiirtime, 6zellikle yiiksek yogunlukta egzersizi siirdiiremeyecek hastalar i¢in
diger disiik yogunluklu egzersizlerle birlikte uygun bir segenek olabilir. Farkli
yogunluklarda gergeklestirilebilir. Yiirlime ile yapilan arastirmalarda fiziksel islevler,
Oz-yeterlilik, hassas nokta sayisi, iyilik hali ve yasam kalitesinde diizelme oldugu
gbzlenmistir. Bu iyilik halinin 6-12 ay kadar stirdtigti bildirilmistir (6,142). Sonug
olarak yiirlime ucuz, kolay uygulanabilir ve giivenli bir egzersiz alternatifidir. Diigtik-
orta diizeyde egzersiz olarak sedanter hastalarda, fiziksel islevler ve genel saglik {izerine
olumlu etkileri vardir (128).

Havuz egzersizleri

Havuz suyu siklikla 30-34°C’dir, bu agr1 ve tutuklugu azaltmakta yardimcidir.
Suyun kaldirma kuvveti ise hareket performansuu artirirken, suyun viskozitesi de
aerobik ve giiclendirme egzersizleri i¢in gereken direnci saglar. Egzersiz programlar
genellikle tiim viicut aerobik egzersizlerini, zaman zaman da gevseme ya da viicut
farkindalik tedavisini kapsamaktadir (128).

Egzersiz ile ya da tek basina sicak havuzun FMS tedavisinde etkin oldugu
saptanmistir. Sicak havuz tedavisinin agr1 ve islevler icin etkin oldugu bildirilmistir.

Yapilan 5 arastirmadan 3’tinde uygulamalar egzersizi de icermektedir. lyilik halinin
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fiziksel kapasite ve semptomlar yoniinden 12 haftadan 6 aya kadar siirdiigi
belirlenmistir (128).

Giiclendirme egzersizleri

Gii¢lendirme ile ilgili az sayida randomize kontrollii arastirma vardir. G6zetim
altinda diisiik siddetli giiclendirme programlarinin ortak sonuglan kas giiciinii artirdigi,
yorgunlugu azaltif1, agri ve hassas nokta sayisi iizerinde az miktarda etkili oldugu
yoniindedir. Giiglendirme egzersizlerini kullanan 3 ¢alisma da randomize ancak 1 tanesi
tek kordiir. Bu arastirmada her iki grupta da diizelme olurken, gruplar arasinda agr ve
islevlerde anlamhi faklilik gézlenmemistir (143).

Germe ve gevseme egzersizleri

Germe, kisalmig yumusak doku yapilarimi esnetmek ve eklem hareket agikligim
artirmak i¢in yapilan egzersizlerdir. Germe egzersizleri ile ilgili az sayida arastirma
mevcuttur ve aerobik egzersizlere tstiinligli gosterilememistir (13,142). Gevseme ve
diger rehabilitasyon teknikleri uzman goriigine baghi olarak onerilmektedir. Klinik
deneyler i¢in kamt bu alanlarda yeterli degildir (13).

Egzersiz ¢aligmalarinda yiiksek yipranma oranlarmmin goériilmesi ve FMS’nin
fizyolojisinin degisik oldugunun anlagilmasi nedeniyle basarili bir egzersiz programi
recete edebilmek ustalik gerektirmektedir. Onceden klinisyenler arasindaki “°’FMS’li
hasta egzersiz yapana kadar benim ona yapabilecegim bir sey yoktur’’ yaklagiminin su
an tam zitt1 yaklasimin daha etkili oldugu goriilmiistiir (11). Once hastanin kétii uykusu,
duygu durum ve periferal agr1 odaklar1 uygun medikal tedaviyle tedavi edilirse hasta
egzersiz programina ¢ok daha iyi uyum saglayabilecektir.

Egzersizi de i¢eren kapsamli FMS tedavi stratejisi su sekildedir (11):

- IIk goériismede FMS tanist dogrulanmali, ayrintili hikaye almmalidir. Agr,
uyusukluk, yorgunluk, katilik, duygudurum bozuklugu ve kognisyon detayh
sorgulanmali.

- Siddetli semptomlara kars1 medikasyona baglanmal

- Semptomlar iyilesmeye baslayinca FMS hakkinda ve egzersiz teknikleri

hakkinda egitim vermeye baslanmali

- Takip eden vizitlerde medikal yaklasim optimize edilmeli ve gerekirse hastalar

yonlendirilmeli ( siddetli duygudurum bozuklugu varsa psikiyatri vs.)
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- Bu asamada hastamin giiveni kazanilmistir, hassas bir egzersiz programi
verilebilir

- Biitiin egzersiz ¢esitleri FMS i¢in modifiye edilebilir

Fibromiyaljide egzersiz tedavisi uygulamalarinda 10 temel prensip asagidadir
(11 ):

1. Merkezi sensitizasyonu minimize etmek i¢in periferal agr1 jeneratorleri tedavi
edilmeli: Fibromiyaljili hastalar hastaliklarinin patofizyolojisinde 6nemli bir komponent
olarak diisiiniilen merkezi sensitizasyona bagli olarak eklem, kas ve deriden
kaynaklanan agrilara kars1 artmig duyarhilifa sahiptirler. Periferal agri jeneratorleri
drnegin osteoartrit, vertebra patolojileri, bursit, tendinit, plantar fasiit ve miyofasiyal
tetik noktalarimi tamimlamak 6nemlidir. Periferal agri jeneratorlerinin medikasyon,
enjeksiyon, manuel terapi, lidokain, kapsaisin yamalar: ile tedavisi egzersizin bagarn
olasihigim artirabilir. Ayrica egzersiz periferal agri jeneratorlerinin siddetlenmesini
inhibe etmek i¢in modifiye edilmelidir. Ornegin diz osteoartriti olan hastada su bazli
aerobik egzersiz yer bazlidan daha iyi olabilir. Postiir ¢aligmalar1 da periferal agn
jenaratorlerini azaltir ve genellikle germe veya agirlik olmaksizin giiglendirme tizerine
odaklanilmistir.

Germe egzersizleri de periferal agr jeneratorlerinden 6zellikle tetik noktalarin
gevsemesine yardim eder.

2. Eksantrik kas kasilmasi en aza indirilmelidir: Kaslarda gereksiz gerilmeye
neden olan eksantrik kas kasilmasin1 FMS’lilerde 6nlemek 6nemlidir.

3. Diisiik siddetli az tekrarli egzersiz tercih edilmelidir: FMS’lilerde gerekli
egzersiz dozunun belirlenmesi terapdtik pencerenin dar oldugunu bilmeyi gerektirir.
Cok fazla egzersiz semptomlarin artmasi ile sonuglanir, ¢ok az egzersiz de sonug almak
icin yetersiz olur. FMS’lilerde aerobik aktiviteyi saglamak ic¢in bacak ve kalcadaki
biiyiik kas gruplar hareket ettirilmelidir, {ist ekstremitenin fazla katilmasina gerek
yoktur. Ayrica kognitif disfonksiyondan dolay: hatirlamakta zorluk gekebileceklerinden
kompleks hareket paternleri segilmemelidir. Yiiriiylis aerobik literatiiriinde ve FMS
literatiiriinde de Onerilmektedir. Yiiriiyiis aerobik zindelige ek olarak karin kaslarim
giiclendirerek bel agrisim azaltir. Eksantrik kasilmay1 ve diigme riskini azaltmak i¢in

yiiriiyiisiin kii¢iik adimlarla ve diiz zeminde yapilmasi tavsiye edilmektedir.
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4. Uykunun dinlendirici olmas: énemlidir: FMS’lilerde evre 3 ve 4 uyku siiresi
kisaldigindan GH’nin %80’ derin uykuda salidig: i¢in bozuk hipotalamo-pituiter GH
aksina sebep olur. Bu disfonksiyon da kendini fibromiyaljili hastalarin en az %30’unda
insiilin benzeri GH’nin diismesine ve %90°inda ise akut egzersize diisik GH
sekresyonu cevabr ile kendini gosterir (27,41). GH, aktivitelerden sonraki kas
mikrotravmalarmin tamirinde kritik fonksiyona sahip olup medikasyon ve uyku
hijyeninin kombinasyonu uyku kalitesi, bitkinlik ve egzersiz kabiliyetini iyilestirir.
Egzersiz saati glin sonundan ziyade hastamn fonksiyon igin optimal saatleri olan sabah
10 ile 6gleden sonra 3 olarak tercih edilmelidir.

5. Otonomik disfonksiyon sorgulanmali, varsa tedavi edilmelidir: Otonomik
disfonksiyon kendini siddetli bitkinlik, ortostatik hipotansiyon ve diisiik kan basinci
olarak gosterir. Stirekli diisiik kan basinci varsa tuzlu su igilmesi veya kompresyon
gorabi giyilmesi tavsiye edilebilir. Siddetli vakalarda ise hastanin egzersizi tolere
edebilmesi i¢in fludrokortizon regete edilebilir. Ayrica otonomik disfonksiyon icin
egzersiz modifikasyonu uzun siire ayakta durmaktan sakinmay1 gerektirir.

6. Denge bozuklugu ve diisme riski degerlendirilmelidir: Fibromiyalji hastalar
denge bozukluguna sahip oldugundan diismeye ve kazalara yatkindirlar. Diisme riskini
azaltmak i¢in egzersizdeki kombine hareketler ve hizli déniisler azaltilmalidir.

7. Egzersizler yaygm komorbideteler (santral sensitizasyon sendromlarr) icin
modifiye edilmelidir: FMS’ye eslik eden irritabl barsak sendromu, hiperaktif mesane,
kronik bag agrisi, pelvik agri sendromu gibi komorbideteler arastirilmalidir. Bu
komorbiditeler medikal tedavi edilebilecegi gibi, egzersizler de bu durumlar icin
modifiye edilmelidir. Ornegin kronik bas agrist olan hasta, ses bas agrisim artiriyorsa
silikon kulak tikaci kullanabilir.

8. Obezite ve kondiisyonsuzluk belirlenmelidir: Obez hastalarin ek miicadele
vermeleri gerekebilir, grﬁp egzersizlerinde psikolojik olarak rahat hissetmeyebilirler.
BMI’den bagimsiz olarak FMS’li hastalarda aerobik ve muskiiler kondisyonsuzluk
yaygindir. Her ikisi de fonksiyonel bagimsizligi kazanmak icin 6nemlidir.

9. Egzersiz icin giinliik hayattaki enerji saklanmalidir:

10. Hastanin 6z yeterliligi olusturulmalidir:
a. Egzersiz programinm dizayni: Hastalar daha &nceki semptomlarim

alevlendiren koétii egzersiz tecriibeleri nedeniyle egzersizi birakmak zorunda kalmis
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olabilirler. Egzersize diisiik dozda baslayip yavas ilerletilerek hastalarin basarilarim fark
etmeleri saglanmalidir.

b. Model alma: Grup egzersizleri desteklenmelidir. Ciinkii literatiire gdre grup
bazl1 egzersizlere ev egzersizlerine gore daha iyi uyum saglandig goriilmiistiir. Hastalar
egzersiz yapan fibromiyaljilileri izlemesi igin siiflara ¢agrilabilir, basarihi olan FMS’li
hastalar1 goriince egzersiz konusunda istekli olmaktadirlar.

c. Sozlii ikna: Gegmisteki basarisimi hatirlatmak hastanin gelecekteki basarilar
icin cesaretlenmesini saglar. Ayrica yapilacak egzersizin kas ve eklem hasari
yapmayacag1 anlatilmalidir.

d. Semptomlarin azaltilmasi: Hasta 6z yeterliligini semptomlardaki iyilesme,

duygudurum, yorgunluk, fiziksel fonksiyonlardaki iyilesmeyi not ederek artirabilir.

EULAR (2008) Fibromiyalji Sendromu tedavi kilavuzu

1. Fibromiyaljinin tam anlasilmas: agri, fonksiyon ve psikososyal durumun
genis degerlendirmesini gerektirir. FMS anormal agr1 ve diger sekonder dzelliklerin
oldugu kompleks ve heterojen durum olarak bilinmektedir.

2. Optimal tedavi yaklasimi; agr1 yogunlugu, fonksiyon, depresyon, yorgunluk,
uyku diizensizligi gibi belirtiler hasta ile tartisilarak hastaya ozel olarak belirlenen
farmakolojik ve ila¢ dis1 tedavilerin birlestirilmesi ile birlikte multidisipliner yaklagim
gerektirmektedir.

3. Fibromiyaljide egzersizle veya egzersiz olmadan sicak havuz tedavisi
etkilidir.

4. Aerobik egzersiz ve giiglendirme calismalarimi igeren bireysel olarak
diizenlenmis egzersiz programlari bazi fibromiyalji hastalarinda yararl olabilir.

5. Fibromiyaljili baz1 hastalarda biligsel davranus terapisi faydal olabilir.

6. Hastalarin bireysel ihtiyaglarina bagl olarak gevseme, rehabilitasyon,
fizyoterapi ve psikolojik destek gibi diger tedavi yontemleri kullanilabilir.

7. Parasetamol gibi basit analjezikler ve zayif opioidler FMS tedavisinde
diistintilebilir. Kortikosteroidler ve giiglii opioidler nerilmemektedir.

8. Tramadol FMS'de agri tedavisi i¢in onerilmektedir.
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9. Antidepresanlar: Amitriptilin, fluoksetin, duloksetin, milnacipran,
moklobemid ve pirlindol agriy1 azaltir ve genellikle islevsel iyilesme sagladigt icin FMS

tedavisinde dnerilmektedir.

10. Tropisetron, pramipeksol ve pregabalin agriy1 azaltir ve FMS tedavisinde

onerilmektedir (1,23,27,24,66).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1 Hastalar ve ¢cahisma protokolii
Bu calismaya Temmuz 2009 - Kasim 2009 tarihleri arasinda Ondokuz May1s

Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal1 poliklinigine
basvuran, Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 1990 kriterlerine gére FMS tanisi
konulan 18-65 yas arast 68 kadin hasta alindi. Arastirmaya dahil edecegimiz goniillii
sayisim belirlemede istatistiksel yontem olarak PASS paket programi kullanilmis olup
arastrmamizla ilgili daha Once yapilmig benzer literatiirlerin degerlendirilmesi
sonucunda alfa:0.05 power:0.94 olacak sekilde n:60 olarak hesaplandi.

Calismaya baslamadan once etik kurul onayi ve tiim hastalardan galigmaya
goniillii olarak katildiklarim gosteren bilgilendirilmis olur formu almdi (Ek-1).

Calismaya alinmama kriterleri:
- Egzersize engel teskil edecek hastalik olmas: (kardiyovaskiiler hastalik, siddetli disk

lezyonu)

- Gergeklik algisim degistiren psikiyatrik hastalik olmasi
- Inflamatuar veya tiimoral hastalig1 olanlar
- Hamile olanlar
- Haftada 3 giin 30 dk diizenli egzersiz yapanlar
- Antidepresan ya da FMS tedavisindeki diger ilaglarin kullananlar

Calismaya alinma kriterleri:
- Calisma protokoliinii kabul eden
- ACR 1990 kriterlerine gére FMS tanis1 almis olan
- 18-65 yas arasi
- Kadin

C,ahgmaya baslamadan 6nce biitiin olgularin ayrmtili anamnezi alindi ve

sistemik muayeneleri yapildi. Her olgudan hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, C-
reaktif protein, rutin biyokimyasal tetkikler istendi, hastalarin egzersiz agisidan
uygunluklari degerlendirildi.

Calismaya almma kriterlerine sahip 68 kadin hasta rastgele sayilar

randomizasyon tablosu ile randomize olarak 3 gruba ayrildi.
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Grup I: aerobik yliriiyiis egzersizi

Grup II: fleksibilite egzersizi

Grup III: aerobik ytirtiyiis + fleksibilite egzersizi grubu olarak belirlendi.

Yas, boy, kilo, mesleki durum, medeni durum, egitim durumu gibi sosyo-
demografik ozellikler, eslik eden yakinmalar ve yakinmalarin baslama zamam
kaydedildi. Tedavi oncesi standart bir formla FMS tam kriterleri ve semptomlan
kaydedildi. Hastalarin agri, depresyon durumlari, yasam Kkalitesi ve fonksiyonel
durumlarini degerlendirmek igin her ii¢ gruba da aym goriismeci tarafindan VAS, SF-
36, FIQ, Beck depresyon 6l¢egi uygulandi. Aerobik kapasitelerini degerlendirmek iizere
6 dk ylirtime testi uygulandi. Her ti¢ gruptaki hastalara haftada 3 giin her seans en az 30
dk olacak sekilde egzersiz programlari soézel ve brosiir (Ek-2) verilerek anlatildi. 8
hafta sonra tekrar aym 6l¢timler yapilarak aradaki farka bakildi.

Hastalara hastalif1 ile ilgili bilgi verildi ve ¢aligma siiresince parasetamol
disinda bagka herhangi bir analjezik, antienflamatuvar veya antidepresan ilag
kullanmamalar1 s6ylendi.

3.1.1 Agn siddeti

VAS (Viziiel Analog Skala)

On cm’lik bir hat tizerinde 0°dan 10’a kadar yerlestirilen sayilarin anlamlarn
hastalara anlatildi. Hi¢ agrinin olmamasi 0, hayatta hissedilen en siddetli agr1 10, orta
derecede agrinin 5 puan oldugu acgiklandi. Bu agiklamalara gore hastalarin agrilarini 10
cm’lik ¢izgi lizerinde isaretlemeleri istendi.

Miyaljik skor

Tlm hastalarin tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi hassas noktalari manuel
palpasyonla degerlendirildi. Bagparmak ile yaklasik 4 kg’lik basingla tinak yatag
solacak sekilde hassas noktalara basing uygulanarak agrili olup olmadig sorgulandi.
Miyaljik agr skorlamasi 3 tizerinden yapildi. Palpasyon esnasinda agri olmamasi 0,
agrili yliz ifadesi 1, agril1 sozel ifade 2, agridan dolay: hastanin hareket etmesine 3 puan
verildi. 18 hassas noktamin total agri skoru (miyaljik skor) 0-54 arasinda olarak
hesapland: (144).

3.1.2 Fonksiyonel durum

Burckhardt ve ark. (145) tarafindan fonksiyonel durumu oOlgmek igin

gelistirilmis, tilkemize 6zgii gecerlilik ve giivenirlik uyarlamas: Sarmer ve ark. (146)
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tarafindan yapilmis olan Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) uygulandi ve skorlan
kaydedildi. FIQ, fiziksel fonksiyon, kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste
zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak
tizere 10 ayn1 &zelligi 6lgmektedir. Her 10 alt baghiin maksimum olabilecek skoru
10°dur. Boylece maksimum skor 100’ diir.

3.1.3 Depresyon Diizeyi

Tarama testi olan Beck depresyon &lgegi (BDO) 1961 yilinda Beck ve ark.
(147) tarafindan gelistirilmistir. Depresyonda gelisen bedensel, duygusal, bilissel,
motivasyonel belirtileri 6l¢gmektedir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenirlik calismast Hisli
(148) tarafindan 1988 yilinda yapilmistir. Toplam 21 sorudan olusan, anket seklinde
diizenlenen bu &l¢ekte, hastalardan kendilerine en uygun olan ciimleyi segmeleri istenir.
Her madde 4 ctimleden olusur. Bu ciimleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma
(3 puan) gore siralanmistir. En yiiksek puan 63°tiir. 0-13 puan aras1 depresyon yok, 14-
24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puanmin iizeri ciddi depresyon olarak
degerlendirilir (147,148).

3.1.4 Yasam kalitesi

Bu ¢alismada hastalarimiza uygulanan SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Ware ve
ark. (149) tarafindan FMS hastalarinda fonksiyonel durumu &lgmek amaciyla
gelistirilmis ve Turkce’ye Kogyigit ve ark. (150) tarafindan uyarlanip, gecerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmastir.

SF-36 formu hasta tarafindan doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan
saglikla ilgili 8 ayr1 boyutu kapsamaktadir. Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal
fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagh aktivite azalmasi (4 madde), duygusal
sorunlara bagl aktivite azalmasi (3 madde), mental saglik (5 madde), zinde olma (4
madde), agr (2) ve genel saglik (5 madde). Bu sekiz durumun her biri 0-100 arasinda
skorlanmakta ve yiksek skor saghigin iyi, viicut agrismn da az oldugunu
gostermektedir (151).

3.1.5 Alt1 dakika yiiriime testi

Calismamizda hastalara uyguladigimiz 6 dakika yiiriime testi Amerikan Toraks
Dernegi tarafindan gelistirilmistir. 6 dk boyunca hastalarin kendi ritimlerinde rahat

ayakkabi giyerek ytiriimeleri istendi ve yiiriinen mesafe metre cinsinden kaydedildi.
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3.1.6 Gruplarin egzersiz programi

Grup I

Aerobik ylirliyiis egzersiz grubu olarak belirlenen birinci gruba 8 hafta boyunca
en az haftada 3 gtin olmak {iizere ilk iki hafta 30 dk, 3-6. haftalar 40 dk, 7. ve 8. hafta 50
dk olacak sekilde orta tempolu yiiriiyiis 6nerildi. Her yiiriiyiisiin ilk ve son 10 dakikas:
1sima ve soguma periyodlar1 olmak tizere yavag tempoda yapilmas: séylendi.

Grup IT

Fleksibilite egzersiz grubu olarak belirlenen ikinci gruba ise haftada en az 3
glin olmak tizere ilk iki hafta 30 dk, 3-6. haftalar 40 dk, 7. ve 8. hafta 50 dk olacak
sekilde eklem hareket agikligi, germe ve gevseme egzersizlerinden olusan fleksibilite
egzersizleri gosterildi ve hastalara bu egzersizleri anlatan brosiir verildi (Ek 3).

Grup III

Bu gruptaki hastalara da eklem hareket agiklifi, germe ve gevseme
egzersizlerini iceren fleksibilite egzersizleri gésterildi ve haftada 3 giin ilk iki hafta 30
dk, 3-6. haftalar 40 dk, 7. ve 8. hafta 50 dk olacak sekilde yapmalar ayrica haftada 3
glin orta tempolu yiiriiytisii aym belirtilen siirelerde artirarak yapmalari istendi.

Her ti¢ gruptaki hastalar 2 haftada bir verilen telefon numaralari ile aranarak
egzersizlere uyumlari kontrol edildi, gerekli bilgiler verilerek egzersizlerin devamu i¢in

motive edildi.
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3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) paket programi versiyon 15.0 kullamldi. Verilerin normal dagilima
uyup uymadigt Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi. Grup i¢i karsilastirmada normal
dagilima uyanlar (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, alt1 dakika yiirtime testi, FIQ skoru,
miyaljik skor) i¢in Paired-Samples T Test, normal dagilima uymayanlar icin Wilcoxon
testi kullanildi. Gruplar arasindaki farkliliklar: karsilagtirmada normal dagilima uyanlar
icin One-Way ANOVA testi, normal dagilima uymayanlar i¢in Kruskal-Wallis testi
kullanilmigtir. Analiz sonucunda p<0.05 olanlar istatistiksel olarak anlamli, P<0,001

olanlar ileri derecede anlamli olarak kabul edilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Aragtirmaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali poliklinigine Temmuz 2009 - Kasim 2009 tarihleri
arasinda bagvuran ve calismaya alinma Olgiitlerine uyan 18-65 yas arasi toplam 68
FMS’li hasta alindi. ,

Hastalar rastgele sayilar randomizasyon tablosu ile randomize olarak {i¢ gruba
ayrildi Grup I aerobik yiiriiyiis egzersiz grubu, Grup II fleksibilite egzersiz grubu ve
Grup III aerobik yiiriiyiig+fleksibilite egzersiz grubu olarak tamimlandi. Grup I’den 1
kisiye dis merkezde antidepresan tedavi baglandig: i¢in, Grup II’den 2 kisi, Grup IIT 1
kisi kontrole gelmedikleri ig¢in, her gruptan birer kisi egzersizlerini diizenli
yapamadiklan i¢in ve Grup III’den 1 kisi ¢aligma stiresinde gebe oldugu i¢in ¢alisma
dis1 birakildi. Geriye kalan ti¢ gruptaki 60 katilimer 8 hafta stiresince haftada 3 kez her
seans en az 30 dk olacak sekilde egzersiz programini tamamladi. Calisma siiresince

hastalar parasetamol etken maddeli ila¢ diginda analjezik tedavi kullanmadi.

Tablo 4.1.1: Gruplara gore yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi karsilagtirmasi

GrupI (n=20) Grup II (n=20) Grup IIT (n=20)
P
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Yas (yil) 40,60 8,50 45,40 11,39 40,00 11,80 0,22
Boy (cm) 160,25 4,78 159,45 4,66 160,20 6,17 0,86
Kilo (kg) 69,10 11,96 68,10 | 13,75 70,75 13,75 0,81
BMI(kg/m2) 26,92 4,57 26,79 5,25 27,76 6,15 0,82

P<0,05 anlaml:  SS: Ortalama standart sapma BMI: viicut kitle indeksi

Grup I, Grup II ve Grup IIT’teki hastalarin yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi
(VKI) ortalamalan tablo 4.1.1°de gériilmekte olup her {i¢c grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklhilik bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.1.2: Gruplara gore hastalik siiresi karsilastirmasi

Grupl Grup I Grup II p
Ort£SS  Orte(Min-Max) Ort£SS  Orte(Min-Max) Ort£SS  Orte(Min-Max)
Hastalik 6,90 5,00  7,5(1-20) 6,55+8,08 4,5(1-34) | 8,4%7,10 6(1-60) 0,273
sUresi(y1l)
P<0,05 anlamh  Ort£SS: Ortalama standart sapma  min-max: minimum-maximum Ortc: Ortanca

Gruplara goére hastalik stiresi ortalamalari tablo 4.1.2'de goériilmekte olup her

U¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir ( p>0,05).

Tablo 4.1.3: Gruplara gére medeni hal, meslek ve egitim diizeyi karsilastirmasi

Grupl Grup I Grup I P
N20) (%) N(20) (%) N(20) (%)
Egitim OYD 0 (% 0) 1(%5) 0 (% 0)
flkokul 8 (%40) 8 (% 40) 9 (%45)
Ortaokul 1 (%5) 4 (% 20) 3 (%15)
0,27

Lise 9 (%45) 3 (%15) 3(%15)
Yiiksekokul 2 (%10) 4 (% 20) 5 (%25)
Meslek Ev-hamim 15 (%75) 10 (%50) 11 (%55)
Emekli 0 (%0) 5(%25) 2(%10)

Memur 1(%5) 1(%5) 1(%05) 0,30
Diger 4(%20) 4(%20) 6(%30)
Medeni Bekar 0(%0) 3(%15) 5(%25)

Durum Evii 17(%85) 12(%60). 12(%60) 0,15
Dul 3(%15) 5(%25) 3(%15)

OYD:Okur yazar degil
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Tablo 4.1.4: Gruplara gore eslik eden semptom ve bulgularin dagilumi

Semptomlar Grupl Grup I Grup I Toplam
N(20) | % NR20) | % NR20) | % N(20) | % p

Bas donmesi 124 60,0 12 | 60,0 16 | 80,0 40 66,7 | 0,30
Bas agrist 18| 90,0 18 90,0 17| 85,0 53 883 | 0,85
Anksiyete 18| 90,0 15| 75,0 14 ] 70,0 47 783 | 0,27
Gogiis agrisi 14 | 70,0 11| 55,0 9| 450 34 56,7 | 0,27
Carpmti 12 60,0 141 70,0 15 75,0 41 68,3 0,58
Nefes darlig 8| 40,0 12 | 60,0 141 70,0 34 56,7 | 0,15
Pollakiiri 91 450 12} 60,0 11 55,0 32 5331 0,62
Subjektif gislik 151 75,0 14| 70,0 15 75,0 44 733 0,91

Uyku bozuklugu 16 80,0 16 | 80,0 17 850 49 81,7 | 0,89

Dismenore 8 40,0 11 55,0 12 60,0 31 51,7 0,42
Sabah tutuklugu 17| 85.0 14| 70.0 12| 60,0 43 71,71 0,221
RF 3 15,0 8| 40,0 6 30,0 17 28,3 | 0,21
Sikka kompleksi 12 | 60,0 12| 60,0 11| 55,0 35 583 | 0,93
IMS 71 35,0 91 450 12| 60,0 28 46,7 | 0,28
TME dis. 9| 450 71 350 11 55.0 27 45.0 0,44

IMS : Irritabl mesane sendromu RF : Raynaud fenomeni TME dis.: Temporomandibuler eklem disfonksiyonu

Tablo 4.1.3’de goriildiigii gibi her {ic grubun meslek, medeni durum ve egitim
diizeyleri acisindan yiizde oranlarmin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu ( p>0,05). Tablo 4.1.4°de goriildiigi gibi li¢ gruptaki hastalarin semptom
ve bulgularinin karsilagtinlmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir
(p>0,05).
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Tablo 4.1.5. Gruplar arasi egzersiz tedavisi éncesi (TO) FIQ skoru, miyaljik skor ve 6 dk yiiriime testi

dlclimlerinin karsilagtirmasi

GrupI Grup IT Grup Il
Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
F1Q skorn 56,58+11,72 66,29+17,18 54,84+17,69 0,06
6 dk yiiriime
469,80+57,09 458,50+103,57 488,45+54,01 0,44
testi(m)
Miyaljik skor 17,90+6,29 17,80+5,23 16,90+6,19 0,84

Hastalarin tedavi 6ncesi FIQ skoru, 6 dk yiiriime testi ve miyaljik skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.1.6 Gruplar aras1 egzersiz TO VAS, SF-36 alt skorlari, BDO degerlerinin karsilagtirmas:

Grup 1l Grup I Grup Il P
Ort£SS Ortc(Min-Max) | Ort+SS Ortc(Min-Max) | Ort£SS Orte(Min-Max)

VAS ist. 6,65+1,13 6,5(5-10) | 7,15+£2,05 8,0(2-10) | 6,80%2,04 7,0(2-10) 0,442
VAS har. 6,80+1,96 7.0(3-10) | 7,70+2,45 8,0(2-10) | 7,25+1,83 8,0(3-10) 0,167
VAS muay. 6,65+1,69 6,5(4-9) | 7,30+1,52 8,0(4-9) | 6,70%1,34 7.0(4-9) 0,306
BDO 15,65+9,66 15(2-38) | 22,25£11,47 22(7-48) | 20,15+13,01 22(3-52) 0,214
SF-36 alt skorlar:

FF 58,50+24,39 ° 65(0-100) | 31,00+31,14 b 20(0-85) | 42,50+24,73° 40(0-90) 0,011
SF 47,65+29,46 49(0-88) | 41,15+33,13 33(0-88) | 46,20+25,88 44(11-88) 0,687
FF 17,55429,55 0(0-100) | 10,00+24,86 0(0-100) | 16,25£29,55 0(0-100) 0,566
ER 42,40+44,38 33(0-100) | 21,60+37,83 0(0-100) | 18,25+34,89 0(0-100) 0,103
Agri 38,35+16,61 38(11-77) | 25,85£19,30 22(0-80) | 34,65x18,97 38(0-55) 0,068
GS 33,25:15,49 33(5-60) | 32,00+18,87 32(10-85) | 34,75+19,83 40(5-65) 0,779
MS 47,204:30,72 52(0-100) | 37,0025,45 32(8-92) | 42,80+20,19 42(12-92) 0,416
Zindelik 32,25429,49 30(0-85) | 24,75+25,10 12(0-85) | 35,25%26,90 35(0-80) 0,546

P<0,05 anlaml: Ort£SS: Ortalama standart sapma Min-Max: minimum-maximum Ortc: Ortanca

BDO : Beck depresyon olgegi
FF Fiziksel fonksiyon S F : Sosyal fonksiyon

VAS ist: VAS istirahat
FR : fiziksel rol ER: Emosyonel rol GS :Genel saglik  MS: Mental saglik

VAS h

ar; VAS hareket

* grup I ve grup I arasindaki fark p<0,05 ®° grup II ve grup III arasindaki fark p>0,05

VAS muay: VAS muyane

“grup I ve grup 1II arasmdaki fark p<0,05

Tablo 4.1.6°de goriildiigli gibi hastalarin tedavi 6ncesindeki VAS istirahat

agrisi, VAS hareket agrisi, VAS muayene agrisi, BDO skorlart sonuglannda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05). SF-36 alt

parametrelerinin kargilagtirmasinda ise fiziksel fonksiyon skoru disinda diger alt

parametrelerde istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmamistir (p>0,05). Grup I ile
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Grup II arasinda ve Grup I ile Grup III arasinda fiziksel fonksiyon skorunda istatistiksel

olarak anlamli farkhilik bulunmaktadir (p<0,05, p=0,08, p=0,03). Grup I fiziksel

fonksiyon skorlar1 Grup II ve III’den daha yiiksektir.

4.2 Grup I¢i Karsilagtirmasi
Tablo 4.2.1 Grup 1 egzersiz TO ve tedavi sonrasi (TS) VAS, SF-36 alt skorlar;, BDO degerlerinin kendi

iginde kargilastirilmas:
TO TS
Ort+SS Ortc(Min-Max) Ort£SS Ortc(Min-Max) p

VAS ist. 6,65%+1,13 6,5(5-10) 4,00+1,86 4,5(0-60) <0,001
VAS har. 6,80+1,96 7,0(3-10) 4,25+1,94 4,0(1-8) <0,001
VAS muay. 6,65:+1,69 6,5(4-9) 3,75+1,65 4,0(1-8) <0,001
BDO 15,65+9,66 13(2-38) | 8,80%6,54 9,5(0-24) | <0,001
SF-36 alt skorlar

FF 58,50 £+ 24,39 65(0-100) | 76,05 20,55 82(20-100) 0,001
SF 47,65+ 29,46 49(0-88) | 64,30+22,39 66(22-88) 0,007
FR 17,50+ 29,35 62(0-100) | 70,00 +28,79 0(0-100) | <0,001
ER 42,40 + 44,38 33(0-100) | 79,50%31,60 100(0-100) 0,017
Agn 38,35+ 16,61 38(11-77) | 61,05+ 15,00 66(22-88) | <0,001
GS 33,25+15,49 35(5-60) | 50,00£12,24 50(20-70) | <0,001
MS 47,20+ 30,72 52(0-100) | 65,20%17,79 60(28-88) 0,014
Zindelik 32,50+ 29,49 30(80-85) | 58,00+18,09 57(25-90) | <0,001

P<0,05 anlamli  Ort+SS: Ortalama standart sapma  Min-Max: minimum-maximum Ortc: Ortanca

BDO : Beck depresyon dlgesi
FF :Fiziksel fonksiyon S F : Sosyal fonksiyon

VAS ist: VAS istirahat

VAS har: VAS hareket

VAS muay: VAS muyane
FR : fiziksel rol ER: Emosyonel rol GS :Genel saghk  MS: Mental saghk

Tablo 4.2.1°de goriildiigii gibi TO’ye gore TS Grup I’deki VAS istirahat agrisi,

VAS muayane agrisi, VAS hareket agris1 ve BDO degerlerinde istatistiksel olarak

ileri derecede anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001). SF-36 alt parametrelerinden

ise, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, mental saglikda anlaml

(p<0,05) , diger alt parametrelerde ise istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark

saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 422 Grup I TO ve TS 6 dk yiiriime

testi, FIQ skoru ve

miyaljik skorlarimin

kargilastiriimasi
TO TS
Ortalama +SS Ortalama +SS P
6 dk ytirtime testi(m) | 469,80+57,09 542,50+2,60 <0,001
FIQ skoru 56,68+11,72 30,80:12,81 <0,001
Miyaljik skor | 17,80+5,23 9,70+6,00 <0,001

Tablo 4.2.2°de goriildiigl gibi Grup I'de TO’ye gére TS 6 dk yiiriime testi,
FIQ skoru ve miyaljik skorda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklihk

saptanmistir (p<0,001).

Tablo 4.2.3 Grup 11 TO ve TS VAS, SF-36 alt skor, BDO skorlarimin kendi iginde karsilastiriimast

TO TS p
Ort:£8S Ortc(Min-Max) | Ort%SS Ortc(Min-Max)

VAS ist. 7,15 £2,05 8(2-10) 4,60 +2.11 5(0-8) <0,001
VAS har. 7,70 £2,45 7(2-10) 4,70 £2,59 4,7(0-8) <0,001
VAS muay. 7,70 £2,47 7(3-10) 4,15+2,18 4(0-6) <0,001
BDO 2225+ 11,47 22(7-48) 14,40 +10,70 1 1(3-41) <0,001
SF-36 alt skorlari
FF 31,00 £31,14 20(0-85) | 62,25+ 21,42 57(30-95) <0,001
SF 41,15+ 33,13 33(0-88) | 59,80+ 25,28 60(22-88) 0,001
FR 10,00 24,86 0(0-100) | 50,00 £39,73 50(0-100) 0,001
ER 21,60 +37,83 0(0-100) | 64,85+ 42,55 100(0-100) 0,002
Agrnl 25,85+ 19,30 22(0-88) | 48,95 £18,36 44(22-88) <0,001
GS 32,00 +£18,87 32(10-85) | 41,75 +15,58 40(20-75) 0,014
MS 37,00 25,45 32(8-92) | 54,60 +£22.26 40(20-75) 0,001
Zindelik 24,75 £25,10 12(0-85) | 44,75 +£23,36 45(5-95) 0,001

P<0,05 anlaml
BDO : Beck depresyon 6lgegi
FF :Fiziksel fonksiyon S F : Sosyal fonksiyon

Ort£88: Ortalama standart sapma Min-Max: minimum-maximum Ortc: Ortanca
VAS ist: VAS istirahat VAS har: VAS hareket ~ VAS muay: VAS muyane
FR : fiziksel rol ER: Emosyonel rol GS :Genel sagik MS: Mental saglik

Tablo 4.2.3°de goriildiigti gibi Grup II'deki FMS'li hastalarda T0’ye gore TS
VAS istirahat agrisi, VAS muayene agrisi, VAS hareket agrisi, BDO degerlerinde, SF-

36 alt parametrelerinin fiziksel fonksiyon ve agr1 skorunda istatistiksel olarak ileri
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derecede anlamh fark saptanmistir (p<0,001). Diger alt parametrelerde ise

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.2.4 Grup II egzersiz TO’ye gore TS 6 dk yiiriime testi, FIQ skoru ve miyaljik skorlarinin

karsilastirmasi
TO TS
Ortalama +SS Ortalama +SS p
6 dk yiirtime testi (m) 458,50+103,57 498,50:+92,58 0,023
FIQ 66,29+17,18 38,66:+19,02 <0,001
Myaljik skor 17,80+ 5,20 9,70 +6,00 <0,001

Tablo 4.2.4’de goriildiigii gibi miyaljik skor, FIQ skoru degerlerinde TO’ye

gore TS istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,001). 6 dk

yiiriime testinde ise istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 4.2.5 Grup III TO’ye gore TS VAS, miyaljik skor, FIQ, 6 dk yiiriime testi, BDO ve SF-36

skorlarmin kendi iginde kargilagtirilmasi

TO TS
Ort£SS Orte(Min-Max) Ort£SS Ortc(Min-Max) P

VAS ist. 6,80 2,04 7(2-10) 3,452,23 3,4(0-8) <0,001
VAS har. 7,25 1,83 8(3-10) 3,352,25 3(0-7) <0,001
VAS muay. 6,70 1,34 7(4-9) 2,95 1,93 3(0-6) <0,001
BDO 20,15 13,01 19,5(3-52) 9,75 1,75 9(2-30) <0,001
SF-36 alt skorlar:

FF 42,50 24,73 40(0-90) 72,75 18,31 75(25-95) 0,001
SF 46,20 25,88 44(11-88) 69,85 19,93 7 7(33-88) <0,001
FR 16,25 29,55 0(0-100) 77,50 30,24 100(25-100) 0,001
ER 18,2534,89 0(0-100) 71,00 33,54 66(0-100) 0,002
Agn 34,65 18,97 38,5(0-55) 63,75 14,96 66(44-88) <0,001
GS 34,75 19,83 40(5-65) 53,00 21,11 57(20-85) 0,014
MS 42,80 20,19 42(12-92) 63,60 20,55 66(16-96) 0,001
Zindelik 32,2526,97 35(0-80) 65,25 24,35 67,5(15-100) 0,001

BDO : Beck depresyon &lgegi

FF :Fiziksel fonksiyon SF : Sosyal fonksiyon

VAS ist: VAS istirahat

VAS har: VAS hareket

VAS muay: VAS muyane
FR : fiziksel rol ER: Emosyonel rol GS :Genelsaglik MS: Mental saghk

Tablo 4.2.5°da goriildiigii gibi Grup II'de TO’ye gore TS VAS istirahat agrisi,

VAS hareket agrisi, VAS muayene agrisi, BDO, SF-36 alt parametrelerinden sosyal
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fonksiyon ve agrida istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

SF-36 diger alt parametrelerde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05).

Tablo 4.2.7 Grup III egzersiz tedavisi dncesine gore tedavi sonras1 6 dk yiiriime testi, FIQ skoru ve

miyaljik skorun karsilastirmasi

TO TS p
Ortalama +SS Ortalama +SS
6 dk yiiriime testi 488,45+54,01 593,50:£49,57 <0,001
FIQ skoru 58,84+17,69 28,11=18,79 <0,001
Myaljik skor 16,90 6,19 7,75 £5,11 <0,001

Tablo 4.2.7°de goriildiigt gibi Grup III'teki hastalarin TO’ye gore TS miyaljik
skor, FIQ skoru, 6 dk yiiriime testi degerlerinde istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml fark tespit edilmistir (p< 0,001).

4.3.Gruplar Arasi Karsilastirma

Tablo 4.3.1 FMS’li hastalarn gruplara gore egzersiz tedavisi siiresince parasetamol kullanim oranlar

Kullanmayan 2ayda4’denaz | Haftada 2’den az | Haftada 2’den ¢ok | p

N % N % N % N %
GrupI 15 75 4 20 1 5 0 0 0,58
GrupII | 11 55 4 20 4 20 1 5
GrupIIf | 4 70 3 15 3 15 0 0

Tablo 4.3.1°te goriildiigii gibi gruplar arasinda egzersiz tedavisi siiresince grup
II’de parasetamol kullanimi biraz daha fazla olmasina ragmen her ii¢ grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.3.2 FMS’li hastalarin TO’ye gore TS miyaljik skor, FIQ sokoru, 6 dk yiiriime

oranlarmin karsilagtirmasi

testi degisim

Grup I Grup IT Grup III

Ortalama +SS Ortalama 1SS Ortalama +8S P
FIQ skoru 25,87 411,55 27,62 £21,74 26,73+£16,40 0,94
6 dk ylirtime testi 72,70+ 48,69 40,00 £72,62 51,05+ 24,09 0,12
Myaljik skor 7,90+ 4,03 8,10+ 3,76 9,15+ 3,54 0,55

Tablo 4.3.3 FMS’li hastalarm TO’ye gore TS VAS, BDO ve SF-36 alt skor degisim oranlarmm

karsilastirmasi
Grupl Grup I Grup IIE
Ort£SS Ortc(Min-Max) | Ort+SS Ortc(Min-Max) | Ort£SS Ortc(Min-Max) p
VAS ist 2,65+ 1,56 2,5(1-6) | 2,55+ 1,19 2,0(1-5) | 3,35+ 1,30 3,5(1-5) 0,11
VAS har. 2,55+ 1,76 2(0-6) | 3,00+ 1,89 3(1-8) | 3,90+ 1,772 4(1-8) 0,03
VAS muay. 2,90 £1,29 3(1-5) | 3,00+ 148 3(1-6) | 3,75+ 1,25 4(1-6) 0,08
BDO 6,85+ 541 7(2-17) | 7,85+ 8,44 7.5(4-33) | 10,40+ 9,18 8,5(1-32) 0,56
SF-36 alt skorlar
FF 17,55 £16,57 20(9-55) | 31,25+£2247 30(0-75) | 30,25+21,73 30(15-70) | 0,07
SF 16,65 £21,74 20(22-60) | 18,65 £17,90 16(11-55) | 23,6 £19,63 22(0-66) | 0,61
FR 52,50+ 35,26 50(0-100) | 40,00+ 35,72 37(0-100) ¢ 51,25 36,36 50(0-100) | 0,18
ER 37,10+ 49,27 55(0-100) | 43,25+ 41,97 33(0-100) | 52,75 +44,06 66(34-100) | 0,63
Agn 22,70+ 16,49 22(11-55) | 23,10 £18,16 22(0-77) | 29,10 £17,27 33(0-77) | 035
GS 16,75+ 12,38 20(15-30) | 9,7+ 15,34 12(25-45) | 18,25+13,88 15(5-60) | 0,14
MS 18,00+ 28,06 20(36-60) | 17,60+ 16,43 20(24-48) | 20,80+15,87 20(16-44) | 0,85
Zindelik 25,75+ 19,34 25(15-55) | 20,00+ 19,86 20(25-50) | 30,0 £24,49 27(15-80) | 0,44
P<0,05 anlamli  Ort£SS: Ortalama standart sapma Min-Max: minimum-maximum Ortc: Ortanca

VAS ist: VAS istirahat VAS har: VAS hareket ~ VAS muay: VAS muyane
FR : fiziksel rol ER: Emosyonel rol GS :Genel saghk MS: Mental saglik

BDO : Beck depresyon lgegi
FF :Fiziksel fonksiyon S F : Sosyal fonksiyon
* grup 1 ve grup 3 arasindaki fark p<0,05

Tablo 4.3.2 ve tablo 4.3.3’te goriilduigii gibi 3 grubun TO’ye gore TS VAS
istirahat agris1, VAS muayene agrisi, miyaljik skor, FIQ, 6 dk yiiriime testi, BDO ve SF-
36 skorlarimin degisim oranlarinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihk bulunmamaktadir (p>0,05). Her ii¢ tedavi grubunda da anlamh iyilik mevcuttu.
VAS hareket agris1 skoruna gore Grup II ile Grup III arasinda istatistiksel anlaml
farklilik olmamakla birlikte (p:0,06; p>0,05), Grup I ile Grup III arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk saptanmugtir (p:0,01; p<0,05). Bunun sonucunda yiiriiyiis +
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fleksibilite grubunda aerobik yiiriiylis grubuna gére VAS hareket agris skorunda tedavi

sonrasi daha anlamli iyilesme oldugu izlendi.
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5.TARTISMA

FMS etiyopatogenezi tam olarak agiklanamams tedavisinde cesitli yontemlerin
kullamldig: bir hastaliktir. Klinik uygulamalarda fibromiyalji hastalarinin birgcogu
multidisipliner yaklasimdan yarar gérmiistiir. FMS hastalarinda egzersizin yararl
olduguna dair ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir (5,10). Egzersiz modaliteleri aerobik
(suda veya karada), gii¢lendirme, fleksibilite ve bunlarin kombinasyonu seklindedir.
FMS tedavisinde son zamanlarda ise qi-gong, tai-chi ve yoga gibi hareket terapileri
denenmistir ve pozitif sonuglari bulunmaktadir (11). Aerobik egzersizlerin agri, hassas
nokta sayis1 ve depresyonun azaltilmastyla birlikte yasam kalitesinin artirilmasinda
etkili oldufunu gosteren gii¢lii kamitlar meveuttur (142). Gevseme egzersizleri, germe
egzersizleri, kardiovaskiiler kondiisyon programu, yiiriiyiis, yiizme ve bisiklete binme
gibi egzersizlerin yararlar bildirilmistir (5). Ancak literatiirde fleksibilite egzersizleri
genellikle diger egzersizlerle kombine edilerek verilmis olup, sadece fleksibilite
egzersizlerini degerlendiren galigma sayisinin az sayida olmasindan dolay1 etkinligi ile
ilgili kamit yetersizdir (11).

Bu ¢alisma FMS’li hastalarda ii¢ farkli egzersiz uygulamasmin fiziksel ve
psikolojik parametreler tizerine etkilerini arastirmak ve varsa birbirlerine olan
tistiinliiklerini belirlemek amaciyla gergeklestirilmisti. Secilen egzersiz programlari ise
biri FMS tedavisi igin etkinligi kanitlanmis orta-diisiik diizeyli aerobik egzersiz olan
yurtyts, digeri etkinligi ile ilgili kamtin yetersiz oldugu fleksibilite egzersizi olarak
secilmistir. Uctincii grup ise fleksibilite egzersizlerinin ek yarar saglayip saglamadigini
degerlendirmek i¢in iki egzersiz modalitesinin kombinasyonu olarak belirlenmistir.

Hastalanmizin demografik verileri degerlendirildiginde yas ortalamasi 42,0
+10,7 idi. Bu sonug, FMS’nin en sik goriildiigii yas araliginda olup literatiirle
uyumluydu (1,27). Ancak Topbas ve ark’min (28) Tiirkiye’deki FMS prevalansini
saptamak icin yaptiklari arastirmada %10,1 orantyla en ¢ok 50-59 yas araliginda oldugu
saptanmugtir. Bizim ¢aligmamizdaki hastalarin yas ortalamasinin daha geng olmast;
¢aligmada diglama kriteri olarak kardiovaskiiler hastalik gibi daha ileri yasta goriilen ek
sistemik hastaliklar1 olan fibromiyaljililerin ¢alismaya alinmamis olmasindan
kaynaklandig diisiiniilmektedir. FMS’nin kadinlarda erkeklere gore 9 ile 20 kat fazla
gortilmesi nedeniyle (1,27) gruplarin kendi i¢inde homojen bir yap1 olusturmasi

amaciyla caligma grubundaki bireylerin tamami kadin  olgulardan secildi.
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Hastalarimizin bitytik kismiin ev hammu (%60) olmasmi, ¢alismaya katilan tiim
hastalarin kadin olmasmna ve ev hammlarimn ¢aligmaya katilmak igin daha fazla bos
zamanlar1 olmasina baglayabiliriz.

Calisgmamizda hastalarin ortalama yakinma siiresi 7.2+6.7 yil olarak
saptanmigtir. Ang ve ark.’nin (152 ) ¢calismasinda semptomlarin ortalama stiresi 7,5 yil,
Rooks ve ark’nin (153 ) calismasinda ise semptomlarin ortalama siiresi 6 yil olarak
bulunmustur.

Tedavi 6ncesi degerlendirmede gruplar arasinda yas, boy, kilo, hastalik siiresi,
meslek, egitim stiresi, medeni hal gibi sosyodemografik ézellikler agisindan, VAS, 6 dk
yiiriime testi, FIQ, BDO, miyaljik skor acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. 2006°da 46 egzersiz ¢alismasimn incelendigi bir derlemede bu konu ile ilgili yeni
yapilacak ¢aligmalar icin benzer semptomlu hastalar segilerek gruplar olusturulmas:
onerilmistir (154). Bizim ¢alismamizda da her ti¢ gruptaki katilimcilarda semptomlar
acisindan gruplar arasinda farkhilik saptanmamigtir. Tedavi éncesi gruplar arasi SF-
36 alt parametrelerinin kargilagtirilmasinda ise fiziksel fonksiyon skoru disinda diger alt
parametrelerde istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir. Grup I ile Grup II
arasinda ve Grup I ile Grup III arasinda fiziksel fonksiyon skorunda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik bulunmaktaydi. Grup I fiziksel fonksiyon skorlart Grup II ve II'den
daha ytiksekti.

FMS hastalarinda fazla zorlanma relaps ve semptomlarin kotiilesmesi ile
sonuglanabilir. Bu yiizden egzersizlerin yogunlugu ve siiresi semptomlara gore yavasca
artirllmalidir ve egzersiz tedavisi siiresince ek analjezik destege ihtiyac olabilir.
Hastalara ¢alisma siiresince ihtiyag halinde parasetamol kullanabilecekleri belirtilmis
ancak haftalik aldiklari tablet sayisimi kaydetmeleri istenmistir. Parasetamol FMS’de
agrinin rahatlamas: icin 6nerilebilecek bir medikal ajan olup FMS tedavisinde tek
basina etkisiz bulunmustur (ISSV). Gruplar arasi egzersiz tedavisi siiresince hastalarin
parasetamol alim oranlarimin karsilastirmasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustr.

Ramsay ve ark. (156) FMS’de gozetim altinda toplu olarak aerobik egzersiz
yapilmas ile ev aerobik egzersiz programim kargilagtirdiklar: galismada gézetim altinda
aerobik egzersiz yapanlarda sadece psikolojik iyilik dl¢limlerinde daha fazla iyilesme
goriilmistlir. Bizim ¢alismamzda ise {i¢ grubun egzersiz programi da toplu olarak

yapilmayip ev egzersiz programu verilmisti. Calismamizdaki ii¢ grubunda BDO, SF-36
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emosyonel rol alt parametresi gibi psikolojik iyilik &lciimlerindeki anlamli iyilesme
arabkli olarak yapilan telefon goriismelerinde hastalara emosyonel destekte
bulunulmasina bagli olabilecegi diisiniilmiistir.

FMS’deki aerobik egzersizin rolii sistematik derlemeler ile desteklenmistir
(155, 157). Aerobik egzersizin endojen analjezik sistemi stimiile ettigi, derin uyku
dénemini ve kendini iyi hissetme hissini artirarak faydali etkilerinin oldugu kabul
edilmektedir (139,155).Yiirliyiis ise pahali olmayan, ekipman gerektirmeyen, kolayca
sabit bir diizeyde korunabilen, kisiler arasinda enerji tiiketiminde minimal farklilik
gosteren bir aerobik egzersiz geklidir (158). Calismamizda aerobik yliriiylis olarak
belirlenen Grup I °deki hastalarin ¢alisma éncesi VAS agr1 degerlerinde istatistiksel
acidan ileri derecede anlamli diisme saptanmustir. Assis ve ark. (159) 60 FMS’li
hastada, haftada 3 kez 60 dk siiren suda veya karadaki aerobik ylirllylis egzersizinin
klinik etkinligini karsilagtrmak igin yaptiklar calismada 0, 8 ve 15. haftalarda
degerlendirme yapmuglardir. VAS agn1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisme
olduBunu, progresif olarak olumlu diizeyde etkilenme oldugunu gostermislerdir. Grup
I’deki hastalarin tedavi sonrasi miyaljik skor degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli
azalma bulundu, aerobik egzersizin etkinliginin kanitlandii benzer calismalarda da
hassas nokta sayisinda belirgin diisme oldugu gosterilmistir (6,142).

Evcik. ve ark. (160) 62 primer FMS hastasiyla bir gruba ev egzersizi, bir gruba
haftada 3 giin aerobik egzersiz programi ve bir grubu da egzersiz yapmayan kontrol
grubu olarak belirledikleri c¢alismalarinda aerobik egzersiz grubunda hassas nokta
sayisi, VAS agrn ve FIQ skorlarinda anlamli diizelme bulmuslardir. Bizim
calismamizda da Grup I'deki hastalarda FIQ degerlerinde istatistiksel olarak anlamii
diizelme gozlenmisti.

Bu calismalarda hastalarin hassas noktav sayllarindaki azalmalar; tedavi
sonrasi aerobik kapasitelerinde artis olmasi, serum beta endorfin seviyelerinin artisi,
adrenokortikotropik hormon, prolaktin ve growth hormonun immiin aktivitelerindeki
diizelmeye baglanmustr.

Grup I’deki hastalarin 6 dk yiiriime testinde ise TO’ye gére TS degerlerinde
istatistiksel olarak ileri derecede anlamh artma tespit edilmistir. Egzersiz sonrasida

hastalar 6 dakika yiiriime testinde daha uzun mesafe yiirtiyebilmislerdir. Gowans’in
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¢aligmasinda da 23 haftalik aerobik egzersiz tedavisi sonrasi hastalarin 6 dk yiiriime
mesafelerinin arttig1 tespit edilmistir (161).

Grup I'deki hastalarda SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol, agri, genel
saglik, zindelik degerlerinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamli, diger tim alt
parametrelerde anlaml fark saptanmigtir. Richards ve ark’1 (6) 132 FMS hastasi ile
yaptigi benzer ¢alismada aerobik egzersiz grubunda 3 ay icinde SF-36 fiziksel skorda
istatistiksel olarak anlamli yiikselme, mental saglik skorunda ise anlamli farklilik
saptamamislardir.

Grup I'deki hastalarda TO’ne gére TS BDO skorlarinda ileri derecede anlamli
fark saptanmigtir. Bu sonu¢ aerobik egzersizin depresyon diizeyleri iizerine benzer
¢alismalarda da oldugu gibi olumlu etkisi oldugunu gostermektedir (159).

Nichols ve ark.’1 (158) 8 hafta siire ile haftada 3 kez 20 dk aerobik yiiriime
egzersizi yaptirdigu 19 FMS’li hastay1 9 sedanter FMS’li hasta ile karsilastirmistir.
Calisma sonucunda agn i¢in kullandiklari McGill Pain Quastionare (MPQ), fiziksel ve
psikolojik 8l¢tim igin kullandiklar Sickness Impact Profile (SIP) ve duygu durumu
olemek icin kullandiklar Brief Symptom Inventory (BSI)’de istatistiksel olarak anlamli
olmayan ancak olumlu sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Sonug¢ olarak yiirtime ucuz, kolay uygulanabilir ve giivenli bir egzersiz
alternatifidir. Yiiriime egzersizinin disikk-orta diizeyde egzersiz olarak sedanter
hastalarda, fiziksel islevler ve genel saglik iizerine olumlu etkileri vardir (128). 2007°de
FMS’de egzersiz tedavisi igin 2276 katihmcidan olusan 34 calismanin incelendigi
derlemede otorler aerobik egzersizin FMS semptomlarii ve fiziksel kapasitesini
iyilestirmede altin standart oldugu sonucuna varmigslardir (5).

Sedanter bir yasam stiren FMS’li hastalarda fleksibilitede azalma goriilebilir ve

FMS’de sik olarak goriilen miyofasyal bantlar semptomlar artiran periferal agr
| kaynaklarindan biridir. Cogunlukla germe egzersizlerinden olug.ﬁn fleksibilite
egzersizleri tetik noktalarin gevsemesine yardim ederek periferal agri kaynaklarmin
azaltilmasina yardimer olur (11). Fleksibilite egzersiz tedavisi alan Grup II’deki
hastalarin tedavi oncesine goére tedavi sonrasi VAS istirahat, VAS muayane, VAS
hareket ve miyaljik skorda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus olup agn diizeyleri
azalmugti. Altan ve ark’nin (162) calismasinda 49 FMS’li hastanin bir gruba toplu

olarak pilates egzersizi diger gruba ev egzersizi olarak germe-gevseme egzersizleri
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verilmigtir. Calsma sonucunda pilates egzersizi alan grupta 12. haftada VAS agrida, her
iki grupta hassas nokta sayisinda 12. ve 24. haftada anlamli azalma bulmuslardir. FIQ
skorlarinda ise 12. haftada pilates egzersizi alan grupta anlamli diizelme saptanmugtir.
Bagka bir ¢alisma da ev egzersizi olarak verilen fleksibilite egzersizlerinin egzersiz
yapmayan kontrol grubuyla karsilastirildiginda VAS agn ve FIQ skorlarinda anlaml
diizelme sagladig goriilmiigtiir (160).

Grup I’de TO’ye gére TS karsilastirmasinda SF-36 parametrelerinden
fiziksel fonksiyon, agr skorlarinin ve BDO’de istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
fark tespit ettik. SF-36 genel saglik, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol,
mental saglik ve zindelik parametlerinde istatistiksel olarak anlaml fark tespit edildi.
Benzer bir ¢alismada da fleksibilite egzersizi alan hastalarda 3. ayda SF-36 fiziksel
komponentte diizelme ancak mental skorda istatistiksel farklilik saptanmamstir (6).

Valim ve ark. ( 142)’nin ¢aligmalarinda aerobik egzersizle karsilastirmak igin
olusturulan germe egzersizi grubundaki hastalarin egzersizlerden fayda gordiigii ancak
emosyonel durumda iyilesme saglamadigi bildirilmistir. Bu durum ise aerobik
egzersizin ndrohumoral degisiklik yapmasi, germe egzersizlerinin ise béyle bir etkisinin
olmamasina baglanmistir. Bizim ¢alismamizda ise Grup II’deki hastalarda SF-36 alt
parametrelerinden emosyonel rol ve BDO’de anlamli istatistiki degisiklik, lyilesme
hastalarla aralikli olarak yapilan telefon gdriismeleriyle saglanan emosyonel destege
baglanabilir.

Gup I’deki katilimeilarda 6 dk yiiriime testindeki iyilesme ise hastalarin agri
diizeylerinin azalmasma baglanmug olup; Grup I’deki gibi istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli diizelme Grup II’de g6zlenmemistir.

Her iki egzersiz programma da katilan Grup III’deki hastalarin egzersiz TS
VAS, miyaljik skor, FIQ, 6 dk yiirtime testi degerlerinde TO degerlere gore istatistiksel
olarak ileri derecede anlaml fark tespit edilmistir. Rooks ve ark’min (153) egzersiz
tedavisine egitim programu eklenmesinin ek yararlar getirip getirmedigini gdstermek
tizere 207 FMS hastas1 ile yaptig1 ¢alisma sonucunda yiiriiyiis+fleksibilite egzersizi
tedavisi alan grupta FIQ skorlarinda anlamli iyilesme, yine aym ¢aligmada 6 dk yiiriime
testinde tedavi Oncesine gore anlamli artis oldufu gosterilmistir. Bu calismada
yurilylis+fleksibilite egzersizi yapan grupta SF-36 alt parametrelerinden fiziksel

fonksiyon, agri, zindelikte tedavi sonrasi anlamli iyilesme saptanmis olup biz ise

56



aerobik ve fleksibilite egzersizlerini birlikte alan Grup III’teki hastalarn TO’ye gore TS
SF-36 alt parametrelerinden sosyal fonksiyon ve agrida istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli diger alt parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulduk. Ayrica Rooks
ve ark’1 (153) bizim c¢alismamizda oldugu gibi yiiriiyiis+fleksibilite grubunda BDO
degerlerinde TS istatistiksel olarak ileri derecede iyilesme gbzlemlemistir.

Uc grubun tedavi 6ncesine gore tedavi sonrast VAS istirahat agrisi, VAS
muayene agnsi, miyaljik skor, FIQ, 6 dk yiiriime testi, BDO ve SF-36 skorlarimn
degisim oranlariin kargilagtirlmasinda  istatistiksel olarak anlamli farklhihk
bulunmamaktaydi. Her ii¢ tedavi grubunda da anlamli iyilik mevcuttu, ancak VAS
hareket agrisi skoruna gore Grup II ile Grup III arasinda istatistiksel anlamh farklihk
olmamakla birlikte, Grup I ile Grup III arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmsti. Bunun sonucunda Grup III'te Grup I’e gére VAS hareket agrist skorunda
tedavi sonrasi daha anlamli iyilesme oldugu izlendi.

Aerobik egzersizin etkinliginin kanitlandigi diger bir¢ok calismada (6,159)
germe, gevseme egzersizleri aerobik egzersiz tedavisi ncesi 1s1nma ve egzersiz sonrasl
sogumayi saglamak igin aerobik egzersizle birlikte verilmistir. Bu ¢alismalarda da bizim
¢alismamizda oldugu gibi aerobik egzersize fleksibilite egzersizlerinin eklenmesi ek
yararlar saglamis olabilir.

Valim ve ark. (142) 76 FMS hastasiyla yaptiklar: ¢calismada aerobik egzersizin
agr1, yasam Kkalitesi, psikolojik durumda germeye tistiin oldugu sonucuna ulagmislardir.
Bizim ¢alismamizda ise Grup I ve germe egzersizlerini de igeren Grup II’deki hastalarin
tedaviye cevap oram karsilastirildiginda agri, yasam kalitesi ve psikolojik durumda
iyilesme agisindan farklilik olmadigi saptanmigtir. Bu sonucu Valim ve ark.’nmin (142)
aerobik egzersiz grubunda yiiriime hizim1 kalp hizina gore belirlemek igin monitdr
kullanmalarina boylece aerobik fitness saglamalarina baglayabiliriz. Biz ise ylirlime
hizin1 telefon goriismelerinde hastaiarln genel durumuna goére belirledigimiz igin
aerobik fitness her hastada saglanamamis olabilir. Ayrica Valim ve ark’nmn (142)
calismas: uzun takipli olup 10. haftadan sonra germe grubunda ek iyilesme olmadigy,
aerobik egzersiz grubunda ise 20. haftaya kadar progresif olarak iyilesme oldugu
gOsterilmistir. Bizim ¢alismamiz ise 8. haftada sonlandirildifindan aerobik ve

fleksibilite egzersizlerinin uzun donem etkisi hakkinda yorum yapmak giiclesmektedir.
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Richards ve ark’nmn (6) aerobik egzersiz ile fleksibilite egzersizlerini
karsilastirmak i¢in 132 FMS’li hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada 3. ay degerlendirmede her
iki grupta hassas nokta sayisi, SF-36 fiziksel komponent ve FIQ skorlarinda anlamh
diizelme bulunmus. Iki grup arasindaki karsilastirmada ise istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmamus. Ancak 12. ay degerlendirmede hassas nokta sayist ve FIQ skoruna
gore aerobik egzersiz grubunun fleksibilite egzersiz grubuna gore istin oldugu
gorilmis.

Richards ve ark’t (6) c¢alismaya aldigi FMS hastalarinin SF-36 fiziksel
fonksiyon skorlarinin ¢ok diigiik oldugunu saptamis ve bunun egzersiz tedavisine iyi
cevapta rol oynayabilecegini belirtmis. Fiziksel fonksiyonu diisiik, siddetli olarak
etkilenmis FMS’li bireylerin basit bir egzersiz programindan daha fazla fayda gordigii
sonucuna varmistir. Calismamiza alinan hastalar randomize se¢ilmesine ragmen Grup
I’de istatistiksel olarak anlamlli SF-36 fiziksel fonksiyon skorunun yiiksek olmasi bu
hastalarin egzersizden sagladigi yararin Gup II'ye benzer sonuclanmasina; aerobik
egzersizin fleksibilite egzersizlerinden Ustiin bulundugu calismalardan farkli olarak
bizim ¢alismamizda FMS tedavisi i¢in iki egzersiz tedavisini de benzer etkinlikte olarak
bulmanmizin nedeni olabilir.

McCain ve ark’nm (139) 38 FMS hastasi ile aerobik ve fleksibilite
egzersizlerini karsilagtirmak i¢in yaptiklar1 galigmada 20. haftada miyaljik skorun
aerobik egzersiz alan grupta daha fazla diizeldigini ancak VAS’da diizelme agisindan
istatistiksel olarak iki grup arasinda fark bulamamuglardir.

Arastrmacilar  FMS’li  hastalarin egzersiz  programlarmna  fleksibilite
egzersizlerinin dahil edilmesi konusunda zay1f kanit oldugu noktasinda birlesmislerdir
(11). Bu sonug tek basina fleksibilite egzersizini degerlendiren galigma sayisinin az
olmasina baglanmistir (11). Bizim g¢aligmamiz sonucunda ise aerobik ve fleksibilite
egzersizlerinin  birlikte verilmesi ile FMS tedavisinde ek yararlar saglandigi
gozlenmistir. FMS tedavisnde tek bagina fleksibilite egzersizlerinin ve aerobik
egzersizlere fleksibilite egzersizlerinin eklenmesinin ek yarar saglayip saglamadigim
degerlendirmek tizere uzun takipli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir

Ang ve ark’1 (152) 21 FMS’li hasta ile yaptigt pilot calismada ev egzersizi
uygulamasinim telefon goriismeleri ile motivasyonel destek saglandiginda FIQ fiziksel

fonksiyon ve FIQ agn dlgeklerinde istatistiksel degisiklik oldugunu gostermislerdir. Bu
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calismadan telefon ile motivasyonel destekli egzersizin hastalarin agn dizeyini ve
fiziksel fonksiyonlarim iyilestirdigi sonucuna varmuslardir. Bizim ¢alismamizda da her
fic gruptaki hastalarda tedaviye olumlu cevapta telefon goriigmelerinin etkisi olabilecegi
diistiniilmektedir.
Calismamizin kisithliklari;

- tedavi sonrasi takip siiresinin kisa olmasi

- aerobik egzersiz siddeti igin aerobik kapasitenin dlgiilerek bireysel olarak
kalp hizina gore belirlenmemis olmasi

- egzersiz tedavisinin uyku kalitesi lizerine etkisine bakilmamasi olarak

siralanabilir.
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6. SONUCLAR

FMS tedavisi icin uygulanan {i¢ egzersiz programmn gruplar arasi
karsilastirmasinda VAS istirahat agrisi, VAS muayene agrisi, FIQ skoru, BDO, SF-36
parametreleri ve 6 dk yiiriime testleri {izerine etkilerinde farklilhk olmadig: goriillmiistiir.
VAS hareket agrisi skoruna gére ise aerobik yiirtiyiis + fleksibilite egzersiz grubunda
iyilesme sadece aerobik yiiriiyils egzersizi alan gruba gore daha belirgindir.

Fibromiyaljili hastalarda ev egzersizi olarak verilen aerobik yiiriliylis ve
fleksibilite egzersizlerinin fiziksel ve psikolojik parametreler tizerine olumlu etkisi oldugu
sonucuna varilmistir. Ayrica sedanter yagamay: tercih eden fibromiyaljili hastalarin
egzersize uyum ve egzersize devam etmeleri igin desteklenmeleri gerektigi sonucuna

vartlmigtir.
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8. EKLER
Ek-1:
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

“Primer Fibromiyalji Sendromlu kadinlarda farkh egzersiz programlarmm fiziksel ve
psikolojik parametreler iizerne etkilerinin karsilagtirilmasr”

Universitemiz Tip Fakiiltesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
yapacagmmiz bu ¢aligma icin goniillii olmak ister misiniz?

Fibromiyalji; yaygmm kas agrilari, yorgunluk, parestezi, sabah tutuklugu, gerilim basagrisi ve
uyku bozuklugu ile seyreden, hassas noktalarm tamda onemli yer aldigi kronik bir agn sendromudur.
Fibromiyalji hasta, hasta yakinlari ve toplum i¢in sorun olugturan kronik yumusak doku romatizmasidir.

Bu ¢aligmanin amacy; fibromiyalji tanisi almig hastalarda ii¢ farkli egzersiz programini fiziksel
parametreler ve yagam kalitesi lizerine olan etkilerinin kargilagtirilmasidir.Bunun igin fizik muayeneniz
yapilacak ve hastalifimiza yonelik sorulardan olugan bir anket doldurulacaktir.Her ii¢ grubtaki
hastalarimizada evde uygulayacaklari egzersizleri ayrintih olarak aciklanarak hekiminiz tarafindan
gosterilecektir. Egzersiz programindaki 8 hafta siiresince 2 haftada bir bize verdiginiz telefon
numaralan ile size ulagilarak egzersiz programina uyum igin motive edilecek ve kontrol edileceksiniz. 2
ay sonra egzersiz programi sonrasi tekrar fizik muayane ve anket ile degerlendirmeye alinacaksmniz.

Yapacaguniz ¢alisgmamizin sonucu, bundan sonra bu yondeki calismalara 151k tutabilir.
Olugabilecek herhangi bir problemde gerekli miidahaleler yapilacaktir. Cahsma sirasinda ve sonrasinda,
iletigim kurabilmeniz igin mutlaka bir ilgilinin isim ve telefonu size verilecektir. Eger istemiyorsaniz bu
aragtuma kapsaminda tutulmayacaksiniz. Istediginiz anda arastrmaya son verilecektir. Arastirmaci
tarafindan, size sorulmadan arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Caligmaya katilmay1 kabul etmediginiz taktirde Fizik Tedavi poliklinigindeki takipleriniz aym
sekilde siirecektir.

Liitfen yukaridaki bilgileri dikkatle okuyup, asaidaki beyam imzalaymiz.

Yukaridaki goniillii bilgilendirme formunu okudum. Ayrica sozlii ve yazih agiklamalar
da tarafima yapildi Bu kosullarla klinik arastirmaya kendi rizamla ve hicbir bask: ve zorlama

olmadan katiliyorum.

Gaoniilliiniin ad Aciklamay: yapan arastirmacinin
imzas:: Ade:

Adresi: Imzas::

Tel: Gorevi
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Ek-2:

B

e \D 0 ]
— s 7

12.

13.
14.

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-soyadn:
Cinsiyet: Kadm Erkek
Yas:
Meslek:
Ev hanim1 Emekli Memur

Egitim durumu
Okuma yazma bilmiyor ~ Ilkokul

Adres:

Medeni durumu: Bekar Evli Dul
Kilo:

Boy:

BMI:

Hastalik siiresi: ~ .......... Y, e yil

Hastalik ykiisii: DM KVH KC Boz

Kullandigmz ilaglar:
Semptomlar: Evet

Bag donmesi:
Bag agrisi:
Anksiyete:
Gogiis agrisi:
Carpmty:

Nefes darlig:
Pollakiiri
Subjektif sislik:
Uyku bozuklugu:
Dismenore:
Sabah tutuklugu:
Instabilite:
Reynaud fenomeni:
Sikka kompleksi:

irritabl mesane sendromu:

Diger

Ortaokul Lise

Telf:

AKCH:

Hayir

Temporomandibuler eklem disfonksiyonu:
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15.ACR TANI KRITERLERI:

1. Yaygm agn Sykiisii:

Viicudun sag yarisi Viicudun sol yarisi
Belin alt tarafi Belin iist tarafi

Aksiyel iskelet agris1 (Servikal omur, gogiis kafesi, Torasik omur, Bel)

2. Asagida tanimlanan 18 noktadan 11’inde agri:

a) Oksiput 0123 Miyaljik Skor:
b) Alt servikal 0123
¢) Trapezius 0123

d) Supraspinatus 0123

e) Ikinci kaburga 0123
f) Lateralepikondil 0 1 2 3
g) Gluteal 0123
h) Biyiik trokanter 0 1 2 3
i) Diz 0123
16. Agr1 siddeti (VAS):
Istirahatte: 012345678910
Harekette: 012345678910

Muayenede: 012345678910
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17. FIBROMIYALIJ ETKI SORGULAMASI

1.Yapabiliyor musunuz?

DAIMA COGU ZAMAN ARA SIRA ASLA

Alsveris

Camagir yikama-
kurulama

Yemek hazirlama

Elle bulagik
yikama

Haly1 elektrik
stipiirgesi ile

temizleme

Yatak yapma

Bircok blok
yirtime

Arkadag-akraba

ziyareti

Digarida ¢aligtyor

musunuz?

Araba kullanma

2.Gegtigimiz hafta 7 giin i¢inde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?

1 2 3 4 5 6 7

3.Gegtigimiz hafta iginde fibromiyaljiniz yiiziinden kag giin isinizi kagirdimz? (disarida isiniz
yoksa bos birakin)

123 4 5 6 7
4. Ige gittiginiz zaman fibromiyaljinizin agris1 veya diger bulgular iginizi yapabilmenizi ne

kadar etkiler?

Problemyok0 1 23 4 5 6 7 8 9 10 Bilyiik zorluk

5. Agrmniz ne kadar kotii?
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Agnnyok 01 23456789 10 Cok giddetli agr

6. Ne kadar yoruluyorsunuz?

Yorgunlukyok 01 23 4567 89 10 Cok yorgun

7. Sabah kalktiginizda kendinizi nasi! hissediyorsunuz?

Dinlenmis uyanryorum 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Cok yorgun uyaniyorum

8. Tutuklugunuz ne kadar kétii?

Katilkyok 0 1234567 89 10 Cokkati

9. Kendinizi ne kadar gergin, sinirli veya endiseli hissediyorsunuz?

Gergindegil 0 1 23 456 7 89 10 Cok gergin

10. Kendinizi ne kadar deprese olmug veya ¢iiriik hissediyorsunuz?

Depresedegil 01 23 456 7 8 9 10 Cok deprese
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SF 36 YASAM KALITESI DEGERLENDIRME SKALASI

1. Genel olarak saghfiniz i¢in asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
a) Mitkemmel (5) b)cokiyi (4) c¢)1yi(3) d)Orta(2) e)Kotii (1)

2. Bir yul oncesi ile karsilasgtirildifimizda, simdi saghgimiz1 nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil éncesine goére ¢ok daha iyi (5)
b) Bir yil oncesine gore biraz daha iyi (4)
¢) Bir y1l éncesi ile hemen hemen aym (3)
d) Bir yil dncesine gore biraz daha kotii (2)
¢) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kotii (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz aktivitelerle ilgilidir. Sahk durumunuz bu
aktiviteleri kisithyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet, olduke¢a Evet, biraz Hayr, hic

Kisithyor kisithyor kisitlamiyor
Kosmak, agwr kaldwmak, agir sporlara (D @) 3
katilmak gibi etkinlikler
Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini )] @) 3)
itmek ve agir olmayan sporlart yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
Giinliik ahigveriste alnanlar1 kaldirmak ve )} ) 3)
tagumak
Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak )] 2) 3)
Merdivenle bir kat cikmak ) 2) 3
Egilmek ve diz ¢okmek )] ) (€))
Bir-iki kilometre yiirtimek €)) 2) 3)
Birkag sokak 6teye yiiriimek (D ) 3)
Bir sokak 6teye yiirtimek ¢)) 2) 3)
Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3)

4.Son 4 hafta boyunmca bedensel safhfmwzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik

aktivitelerinizde, asagadaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Haywr

Is veya diger aktiviteler icin (0) )

harcadifiniz zamani azalttiniz mi?
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Hedeflediginizden daha azim mu (V)] H

bagardmiz?

Is veya diger aktivitelerinizde 0) D)
kisitlanma oldu mu?

Is veya diger aktiviteleri yaparken 0 )
gliclitk ¢cektiniz mi?

(daha fazla gaba gerektirdi mi?)

S. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmizm (¢tkkiinliik veya kaygl) sonucu olarak

isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili agafidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler icin (1)) €))
harcadiginiz zamani azalttiniz m?
Hedeflediginizden daha azmi mi ()] €))
basardmiz?
Isinizi veya diger aktivitelerinizi 0) )
her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?
6.Son 4 hafta boyunca bedensel saghgniz veya duygusal sorunlarimz; aileniz,

arkadaglarimz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi (5)
b) Biraz etkiledi (4)
¢) Orta derecede etkiledi (3)
d) Oldukga etkiledi (2)
e) Asir1 etkiledi (1)
7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢ (6) b) Cok hafif (5) c) Hafif (4) d) Orta (3) e) Siddetli (2) f)Cok siddetli (1)
8. 8.Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hem ev digi islerinizi
dilsiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a) Hic etkilemedi (5)
b) Biraz etkiledi (4)
¢) Orta derecede etkiledi (3)
d) Oldukga etkiledi (2)
e) Agin etkiledi (1)
9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin sizin

duygularmiz: en iyi tarifleyen yamti, son 4 haftadaki sikhifini goz éniinde bulundurarak seciniz.

78



Her Cofu Olduk¢a | Bazen Nadiren Hicbir
zaman zaman zaman

a)Kendinizi yagam dolu (6) ®)) ) 3 2) (n
hissettiniz mi?

b)Cok sinirli bir insan ¢)) @) 3 @) &) 6)
oldunuz mu?

¢)Sizihicbirseyin ¢)) @ 3) “4) &) 6)
neselendiremeyecegi

kadar iizgiin hissettiniz mi?

d)Kendinizisakinveuyumlu | (6) (5) @) 3) 2) )]
hissettiniz mi?

e)Kendinizi enerjik ©6) &) 4 3) 2 ¢))
hissettiniz mi?

HKendinizi kederli ve ¢)) @) ®3) @ &) (6)
hiiziinli hissettiniz mi?

g)Kendinizi (€))] 2) 3) 6] ) ©6)
tiikenmis hissettinizmi?

h)Kendinizi mutlu (6) (5) 4 3) @) ¢y
hissettiniz mi?

DKendinizi yorgun )] 2) 3) G %) 6)
hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghfmiz veya duygusal sorunlarmiz sosyal etkinliklerinizi ne

siklikla etkiledi?

a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c)Bazen (3) d)Nadiren (4) e) Higbir zaman (5)

11.Asagidaki her ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstir (En uygununu seciniz)

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyoru | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru m yanlig yanhig
Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor | (1) ) 3) 4) 5)
gibiyim
Tanidigim diger insanlar
§ (5) C) 3) @ ¢y
kadar saglikliyim
Sagligimm kotiiye
o 1) @) 3 ) %)
gidecegini diigtiniiyorum
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10.

11.

BECK DEPRESYON OLCEGI

Kendimi tiziintiilii ve sikintilt hissetmiyorum. ()
Kendimi tiztintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep tiziintitlit ve sikintiltyynm. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiilii ve sikintifiyim ki artik dayanamiyorum.

W N O W N - O
W — O W N s O W N = O W N == O

— 0

Gelecek hakkimda umutsuz ve karamsar degilim. ()
Gelecek hakkinda karamsarim.
Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bana sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi bagarisiz bir insan olarak gérmiiyorum. ()
Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok bagarisizliklarim olmug gibi hissediyorum.
Gegmise baktigimda basansizliklarla dolu oldugumu gériiyorum.

Kendimi tiimiiyle bagarisiz biri olarak goriiyorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. ()
Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiltyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum. ()
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Kendimden memnunum. ()
Kendi halimden pek memnun degilim.

Kendime cok kiziyorum

Kendimden nefret ediyorum.

Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum. ()
Zayif yanlarim ve hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.

Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik kargisinda kendimi kabahatli bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok ()
Zaman zaman kendimi 8ldiirmeyi diigiindiigiim oluyor ama yapmryorum.
Kendimi 6ldiirmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi 61diiriiriim.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor. ()
Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.

Cogu zaman aglhyorum.

Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim. ()
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

Bagkalar1 ile goriismek konugmak istegimi kaybetmedim. ()
Bagkalar ile eskisinden daha az konugmak goriismek istiyorum.

2 Bagkalan ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.

80



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

W N - O W N -~ W= o
W R = O W= o W=
W R e O W N = O W= O

W N e ©

Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum. ()
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

Artik hig karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gdrmityorum ()
Daha yaglanmis ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.

Goriigiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum ()
Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermek gerekiyor.

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

Hicbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. ()
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamryorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum. ()
Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptifim her sey beni yoruyor.

Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Istahim her zamanki gibi. ()
Istahum eskisi kadar iyi degil
Istahim ¢ok azald.
Artik hi¢ istahim yok.
Son zamanlarda kilo vermedim ()

1ki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.
Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

Sagligim beni fazla endigelendirmiyor. ()
Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
Sagligim beni endiselendirdigi icin bagka seyleri diisiinmek zorlastyor.

Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hig bir sey diisiinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde degisme farketmedim. ()
Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim. ‘

Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor. ()
Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

Cezalandirilmay1 bekliyorum.

Cezalandirildigimi hissediyorum

25. 6 dk yiiriime testi
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Ek-3:
EKLEM HAREKET ACIKLIGI+ GERME+ GEVSEME EGZERSIZLERI

1. Basinizi yavas¢a saga dondiiriin ve ii¢ saniye boyle durun. Basmizi éne dondlrtn.

Dinlenin. Aynli hareketi aksi ydne yapin. Dinlenin. Hepsini 5 defa tekrarlayin.

2.Asirl zorlanmaya sebep olmadan, basinizi Geneniz gogsilinlize degecek kadar one

egmeye calisin. Dinlenin. Bagiizl yavasga arkaya bukin. Dinlenin. 5 defa Tekrarlayin

3. Basinlzi yavasca kulaginiz omuzunuza degecek kadar saga egmeye ¢alisin. Dinlenin.

Yavasca dogrultun. Aksi yone tekrarlayin. Dinlenin. Hepsini 5 defa tekrarlayin

E::_j..

AN -

4. Basinizi saat yoniinde miimkiin oldugu kadar genis ve tam bir ¢ember ¢izecek sekilde

(yukari, sola, asag1, saga) dondiirtin. Ayni hareketi saatin aksi yoniine yapin. Dinlenin.

Hepsini 3 defa tekrarlayim.
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Omuz ve Sirt Kaslarinizi Germe
1. Ayakta dik durus vaziyetinde, kollar kalgalarin yanina degecek pozisyonda tutulur.
Bu pozisyonu bozmadan omuzlar yukart kaldirilmaya ¢alisilir. S’e kadar sayilir,
gevsenir 3 defa tekrarlanir
2. Ayakta dik durus vaziyetinde belden 90 derece agiyla one egilerek kollar éne
gergin uzatilir. G6gsii ve basi kaldirmadan, kollar, gergin olarak éne uzatilmaya
calisilir. 5°e kadar sayilir, gevsenir 3 defa tekrarlanir.
3. Ayakta dik durus vaziyetinde, kollar kalgalarin yanina degecek pozisyonda
tutulur. Bu pozisyonu bozmadan kollar geriye alinir ve geriden kollar kalga

hizasindan omuz hizasina kadar kaldirilir. 5'e kadar sayilir, gevsenir 3 defa

tekrarlanir.

4. Ayakta dik durus vaziyetinde ve
kollar yukari kaldirarak ve topuklar

yerden kaldirmadan yukari dogru
esnenir. 5’e kadar sayilir, gevsenir 3

defa tekrarlanir.

5. Eller belde kollar geriye dogru alinarak kiirek kemikleri yaklastirilmaya calisilir 5'e
kadar sayilip birakilir 3 defa tekrarlanir
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Yan kaslar icin germe egzersizleri

Ayakta dlizgln bir pozisyonda durulur, her iki kol bagin {istiinde birlestirilir viicudun

kollar ile Gst viicut belden sag ve sola dogru
biikiilerek hareket ettirilir 3’e kadar sayilir eski
pozisyona doniilir her iki taraf i¢in 3’er defa

tekrarlanir

Kalga ve Bacak Kaslarinizi Germe

1 .Ayakta dik durus vaziyetinde eller belde kalgadan itibaren bacak geriye alinir 5’e
kadar sayilir sonra diger bacak i¢in yapilir her bacak igin 3 defa tekrarlanir

2. Ayakta dik durus pozisyonunda bacak yana dogru agilir 5’e kadar sayilir sonra difer
bacak ile yapllir, her bacak i¢in 3 defa tekrarlanir

3. One egili pozisyonda bacaklar birbirlerine capraz gelecek sekilde birlestirilir. Ayak
bileginden tutularak 5 sn beklenilir. Diger ayak caprazlanarak ayni hareket 3 kez

tekrarlanir,

Yer hareketleri
1. Yere uzun oturusta oturulur, ayak bilekleri 6ne-geri-saga sola esnetilir.
2. Yere uzun oturusta oturulur. Sol ayag! biikerek ayak tabani sag i¢ ayaga
degdirerek sag bacak diiz tutulur hafif bir esneme yapilirken eller yukarl do§ru kaldirilir
uzun bacak tarafina tim vlcut esnetilerek uzanilir 3 kez tekrar edilir. Ayni hareket
di@er tarafa yapilir ve 3 kez tekrar edilir.
3.Yerde oturur pozisyonda &nce sag bacagi dizi kir kendine ¢ek 5 sn tut birak, sonra

diger bacak i¢in tekrarla .
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4. Yerde yatar pozisyondan toplanilir. Eller bacaklar sarar ve viicut ileri-geri besik
hareketi ile sallanilir 3 kez tekrar edilir.

5.Yliziistli yatarken 6nce bas kaldirilir 5 sn tutulup nefes verilerek birakilir sonra eller
Ustlnde bas ile birlikte gogls kafesi de kaldirilir 5 sn tutulup nefes verilerek eski

pozisyona déniillir

Gevseme egzersizleri 5 dk.

1. Oturur pozisyona gelinerek ayak igleri bir araya getirilerek ve dizleri blkerek
rahatlanilir.

2. Aynl pozisyonda eller yukarida birlestirilir birlestirilmeden &nce derin nefes

alinir ve eller agag1 indirilirken yavas yavas nefes verilir.3 kez tekrarlanir.

3. Ayni pozisyonda bas 6ne arkaya saga sola esnetilir.

4. Kollar geride esnetilir

5. Oturur pozisyonda 6nce sag ayak sonra sol ayak g&vde hizasina getirilerek esnetilir.

6. Oturur pozisyonda ellerle bacaklar sarilir ve sirt kaslarl gerilir gevsetilir.
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