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OZET

Fibromiyalji sendromu kronik agriya yol agan ve hastanin hayatini her yénden
olumsuz etkileyen bir hastaliktir. Galismamizin amaci, fibromyaljili kadinlarda
kalistenik egzersiz egitiminin adri, kardiyorespiratuar endurans, fiziksel
yetersizlik, yasam kalitesi, depresyon ve kaygl Uzerine etkisini
degerlendirmektir. Calismamiz Baskent Universitesi Tip Fakilltesi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dal polikliniginde tanisi konan 27 fibromiyalji
sendromlu olgu tzerinde gergeklestirildi. Olgular tedavi programinin baglangici
ve bitiminde degerlendirildi. Degerlendirmelerde; agri siddeti, hassas nokta
sayisl ve hassas noktalarin agri esigi, saghk dizeyi ve fiziksel fonksiyonellik,
kardiyorespiratuar endurans, yasam kalitesi, depresyon, kaygi, kas kisaliklari,
esneklik, kavrama kuvveti ve spinal bdlge eklem hareket acikligina bakildi.
Ayrica birinci tedavi grubuna kalistenik test yapildi. Olgular iki tedavi grubuna
ayrildi. Her iki gruptaki olgularin timine 15 seans; ylzeyel sicaklik modalitesi,
Transkuteneal elektriksel sinir stimulasyonu ve ultrason uygulandi. Birinci gruba
8 hafta sure ile haftada 3 gln bir fizyoterapist egliginde kalistenik egzersiz
programi, Ust ekstremite ve gbvdeye yobnelik germe, kuvvetlendirme, posttr
egzersizleri ve hasta egitimi verildi. ikinci gruba ise ev programi olarak Ust
ekstremite ve gbvdeye ybdnelik germe, kuvvetlendirme, postir egzersizleri,
hasta egitimi ve vylrime programi verildi. Tedavi sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde her iki grupta agr siddeti, hassas nokta sayisi ve hassas
noktalarin agri esiginde, saglik duzeyi ve fiziksel fonksiyonellik, yasam kalitesi,
depresyon, esneklik ve kavrama kuvvetinde anlamh gelisme oldugu géraldi
(p<0.05). Kardiyorespiratuar egzersiz testi parametrelerinde ve kaygi dizeyinde
her iki grupta da fark goérilmedi (p>0.05). Kalistenik testte ise egitim sonrasi,
egzersizlerin tekrar sayilarinda, algilanan zorluk duzeylerinde, istirahat ve
egzersiz sonrasi kalp hizi ve sistolik kan basincinda anlamli gelismeler oldugu
belirlendi (p<0.05). Sonug¢ olarak, her iki arastirma grubunda da olumiu
gelismeler saglandi.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji sendromu, egzersiz testi, maksimal oksijen

tUketimi, aerobik egzersiz



ABSTRACT

Fibromyalgia syndrome causes chronic pain and effects negative all aspects of
patients life. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of
calisthenic exercises on pain, cardiorespiratory endurance, physical functioning,
quality of life, depression and anxiety in women with fibromyalgia syndrome.
Our study has been carried out in Bagkent University Medical School,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation outpatient clinics, on 27
subjects with fibromyalgia syndrome. Subjects were evaluated before and after
the therapy program. The evaluations consisted of pain, tender point score and
tenderness, health status and physical functioning, cardiorespiratory endurance,
quality of life, depression, anxiety, flexibility, grip strength and range of motion
of spine. In addition the first therapy group were evaluated with calisthenic test.
Subjects were divided into two groups. All subjects were treated by heating
modality, Transcuteneal electrical nerve stimulation and ultrasound therapy for
15 session. First group was given calisthenic exercises for three times per
week for 8 weeks by a physiotherapist, stretching and strengthening exercises
for upper extremity and body, posture exercises and patient education. Second
group was given home exercise program which includes stretching and
strengthening exercises for upper extremity and body, posture exercises,
patient education and walking for three times per week for 8 weeks. Pain,
tender point score and tenderness, health status and physical functioning,
quality of life, depression, flexibility and grip strength showed significant
improvement in each group after the therapy program (p<0.05). There were no
significant changes in cardiorespiratory exercise test parameters and anxiety
levels between groups (p>0.05). In the calisthenic test, there were significant
differences in repetitions of exercises, percived exertion levels, resting heart
rate and resting sistolic blood pressurre at rest and after exercise (p<0.05). In
conclusion there were positive improvements in all groups.

Key words: Fibromyalgia syndrome, exercise testing, maximal oxygen uptake,

aerobic exercise
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1. GiRiS

Fibromiyalji sendromu (FMS), yaygin kas iskelet sistemi agrisi ve belirli
anatomik noktalarda hassasiyet ile karakterize eklem disi romatizmal bir
hastaliktir®®. Popiilasyonda oldukca sik gérillen FMS'de agri ve hassasiyet
semptomlariyla birlikte yorgunluk, uyku bozuklugu, tutukluk, bas agrisi,
parestezi ve psikolojik sikintilar da gorulebilmektedir. Etyolojisi bilinmeyen bu

sendrom, kadinlarda daha sik goriliir ve baslangic yasi 30-50 arasindadir'®.

FMS’li hastalarda agri ve yorgunluk tablosu ile beraber fiziksel
fonksiyonellik, kardiyorespiratuar endurans ve yasam kalitesi olumsuz yénde
etkilenmektedir®"28388_Bjlinen etkin bir radikal tedavisi olmayan bu hastalikta;
agriyr azaltmak kadar, fonksiyonelligi, kardiyorespiratuar enduransi ve yasam

kalitesini gelistirmek, depresyon ve kayglyi da azaltmak hedeflenir?'.

Literatirde FMS’nin tedavisi ile ilgili bir cok ¢alisma yer almaktadir. Bu
calismalarda FMS icin cesitli tedaviler uygulanmistir. Bunlar arasinda

5,76,93 (

farmakolojik tedavi non-steroidal anti enflamatuar ilaglar, analjezikler ve

%277 masaj'®, manipulatif tedavi'®,

antidepresan ilaglar), fizik tedavi ajanlari
egzersiz egitimi®®®’, hassas nokta enjeksiyonu®, hasta egitimi?’, psikolojik
destek, davranissal ve alternatif tedaviler?' yer almaktadir. FMS kompleks bir
hastalik tablosu oldugundan tedavide multidisipliner bir yaklagimin izlenmesi

onerilmektedir’ .

Literatir incelendiginde tedavide Ozellikle egzersiz  egitiminin
vurgulandigi gérilmusttr. FMS’de kronik yorgunluk ve agri hastalarin sedanter
olmasina yol acmaktadir. Hastalarin kas kuvveti, enduransi ve aerobik
kapasitesi azalmakta ve fiziksel yetersizlik meydana gelmektedir. Bu nedenle
tedavide egzersiz egitimi mutlaka yer almalidir®®. Literatiirde FMS’li hastalar icin
Onerilen farkl egzersiz tlrleri incelenmigtir. Bunlar arasinda aerobik egitim,
direncli egitim, su ici egzersizler, esneklik egitimi ve gevseme gibi egzersiz
tirleri yer almaktadir®®. Bu calismalarin sonucuna bakildiginda egzersiz



programlarinin FMS icin faydali oldugu ancak hastalarda egzersiz ile birlikte
agri ve yorgunluk semptomlarinin arttirlmamasi icin egzersizlerin tipi, siddeti ve
sUresinin cok iyi diizenlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir®®. Egzersiz

tdrlerinden hangisinin secgilmesi gerektigine dair ise fikir birligi yoktur.

Literatirde FMS’li hastalarin semptomlarini arttirmadan yapilabilecek
egzersizler arastinimistir ve Kkalistenik egzersiz egitiminin kronik obstriktif
akciger hastaligi®” (KOAH), koroner arter hastali§i’® (KAH),  miyokard
enfarktiisi®> (MI), multiple skleroz®® (MS) gibi hastaliklarda semptomlari
arttirmadan etkili oldugu goérulmustdr. Kalistenik egzersizler tempolu, farkh
uzunlukta, farkh yogunlukta yapilan ve modifiye edilebilmeleri nedeniyle
kullanish ve faydali bir egzersiz seklidir®®.

Bu calismanin amaci FMS’li hastalarda fizik tedavi modalitelerine ek
olarak uygulanan Kkalistenik egzersiz programinin agri, kardiyorespiratuar
endurans, fiziksel yetersizlik, yasam kalitesi, depresyon ve kaygi Uzerindeki

etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1 TANIM

Fibromiyalji sendromu (FMS), etyolojisi belli olmayan, yaygin vicut
agrilan, belirli anatomik bdélgelerde hassas noktalar, azalmis agri esigi, uyku
bozukluklari, yorgunluk ve psikolojik yakinmalar ile karakterize eklem disi

romatizmal bir hastaliktir''*12°,

2.2 TARIHCE

Kaslarda olusan agri durumlar kas romatizmasi olarak tanimlanip
18.yy.’dan itibaren Avrupa literatirinde yer almigtir. “Fibrozit” terimi ilk olarak
1904’ te Sir William Gowers tarafindan kullaniimistir®. Gowers, kas kékenli bel
agrisinin ve kas romatizmasinin fibréz doku inflamasyonuna bagli oldugunu ileri
surmastir. Stockman'a gére ise, agrili nodlllerde fibréz ve 6demli doku
artmakta ve kas romatizmasi ortaya cikmaktadir''*. 1930’larda Kellgren derin
dokulardan kaynaklanan agrinin niteliklerini gésterdikten sonra kas agrisi daha
saglam fizyolojik temellere dayandiriimistir®®. Smyth ve Moldofsky 1960-1970
yilllari arasinda yaptiklari calismalarda FMS ile ilgili ginimuizdeki goérisleri
ortaya koymuslar ve hassas noktalarin anatomik lokalizasyonlarini
tanlmlamlslardlrSG. 1980’lerin basinda, Yunus ve arkadaslari, FMS’nin
inflamatuar ya da dejeneratif bir hastalk olmadigini, “Fibrozit” yerine
“Fibromiyalji” teriminin daha uygun olacagi géristni savunmuslardir’*?. FMS
icin standart tani kriterleri 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi tarafindan

belirlenmistir' ™.

2.3 EPIDEMIOLOJI

FMS’nin toplumda gériime sikhgi genel olarak % 6-20 arasindadir.
FMS’ye kadinlarda daha sik rastlanir (% 80-90) ve baslangic yasi 30-50
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arasindadir' . FMS’nin yasla birlikte gérilme oraninin arttigr ve 60 ile 79



yaslari arasinda en vylksek dizeye ulastigr belirtiimistir. FMS vyalnizca

yetiskinlerde degil cocuklar ve genclerde de gériilmektedir' 2.

2.4 ETYOPATOGENEZ

FMS’nin etyolojisi hakkinda birgok ¢alisma yapilmistir. Ancak hastahgin

ortaya ¢ikmasina iliskin kesin bir sebep bilinmemektedir***!

. FMS’ye yol agan
tek bir faktér yoktur. FMS’nin etyopatogenezinde (¢ mekanizma &ne
surdlmustdr. Bunlar: santral, periferik ve immunolojik mekanizmalardir. Santral
ve periferik mekanizmalarin birbirini tamamladiklari ve sendromun ¢ok sayidaki
farkh bulgu ve belirtilerinin ancak bu iki teorinin birlikte agiklayabilecegi

distniimektedir®?.

2.4.1 Santral Mekanizmalar
=  Uyku Bozuklugu
= Psikolojik Bozukluklar
= Merkezi Sinir Sistemi Biyokimyasindaki Degisiklikler
= Noroendokrin Bozukluk
2.4.2 Periferik Mekanizmalar
= Kas Yapisi ve islevinde Bozukluk
=  Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesi Bozuklugu

2.4.3 Immunolojik Mekanizmalar

2.4.1 Santral Mekanizmalar

Uyku Bozuklugu

FMS’'de gorulen anormallikler ile ilgili ilk objektif bulgu Moldofsky ve
arkadaglari tarafindan derin uyku sirasinda kaydedilen elektroensefalografide
(EEG) gosterilmigtir. EEG’de uykunun non-rapid eye movement (non-REM) da
denilen doérdinct fazinda yani saniyede 1-2 dalganin olustugu periyodun,
saniyede 10-12 dalgalik bir alfa dalgalari akimiyla bélindigini saptamislardir.

Bu bozukluga alfa-delta uykusu da denmektedir. Daha sonra saglikh



gonalltlerde deneysel olarak non-REM déneminde benzer bir uyku dizensizligi
yaratmislar ve ortalama 7 gin sonra bu kisilerde tipik FMS tablosu gelistigini
gbzlemlemislerdir’’. Ancak bu uyku paterni bazi psikiyatrik sendromlarda,
emosyonel streslerde, fiziksel travma sonrasinda, romatoid artrit gibi kronik agri
sendromlarinda ve saglikli insanlarda da goérulebilmektedir. Bu nedenle genel
gorus uyku bozuklugunun FMS etyopatogenezinde énemli bir rol oynadidi fakat

yalniz basina bu olay aciklayamayacagi ydniindedir®.

Psikolojik Bozukluklar

Uzun yillardir siregelen bir kaniya gére FMS ile psikojenik agrilar,
psikonevrozlar ve kisilik bozukluklari arasinda bir iliski vardir®. Psikolojik
sendromlar ile FMS arasindaki iliskiyi destekleyen calismalar mevcuttur®.
FMS’li hastalarin yaklasik %20’sinde depresyon belirtileri gézlenmektedir.
Hastalar stresle basa c¢ikmada problemler yasamakta ve bu durum gunlik
yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir. Bununla birlikte FMS’de gérilen
psikolojik bozukluk oraninin diger kronik hastaliklarda da benzer oldugunu
gbsteren calismalar vardir*®. Bu nedenle FMS ile psikolojik bozukluk

arasindaki iligki etyopatogenezde aciklayici degildir.
Merkezi Sinir Sistemi Biyokimyasinda Degisiklikler

Seratonin Hipotezi

FMS’yi santral agri bozuklugu olarak kabul eden goérisler vardir. Bu
hipoteze goére, FMS’li hastalarda serebrospinal sividaki néropeptidlerden P
maddesi dizeyinde artis, serotonin metabolizmasinda bozukluk ve serotonin
azligr mevcuttur. Serotonin, derin uyku regulasyonunda ve talamus ile periferik
sinir sisteminde agri modilasyonunda rol alir. Ayrica sensorial uyarilarla P
maddesi dlUzeyindeki degisimleri dizenlemektedir. Beyindeki dusik serotonin
dizeylerinin, FMS’li hastalarda saptanan azalmis agri esidi ile baglantih

olabilecegi diistiniilmektedir™.



Endorfinler

Endorfinler agr duyusunun modulasyonunda rol alir. Patolojide
endorfinlerin roll cesitli calismalarla arastirilmigtir. Moldofsky zorlu egzersize
bagl olarak endorfin sistemi aktive oldugu bilinen maraton kosucularinda uyku

bozuklugu yaratarak bu grupta FMS olusmadigini géstermistir’".

McCain ise kardiyovaskiler uyum egzersizleri yapan Kisilerde agri,
hassas nokta skorlari ve psikolojik sikintilarda azalma oldugunu géstermistir®®.
Vaeroy, yaptidi calismada serebrospinal sivi endorfin diizeylerinde bir degisiklik
olmadigini géstermistir. Bir diger ¢calismasinda ise 5 ay boyunca izlenen FMS’li
hastalarin plazma endorfin, prostogladin E ve katekolamin profilleri diger kronik
agri sendromlarindaki ile benzer bulunmus, endorfin dizeyleri normal olarak

tespit edilmistir'®.

P maddesi

P maddesi; substansiya jelatinoza, arka boynuz ndéronlari ve merkezi
sinir sisteminde bulunmaktadir. Bu néropeptit periferik nosiseptif uyarilarin arka
kok lifleri ile Gst beyin merkezlerine agri iletiminde goérevlidir ve seviyesindeki
artig; agr, UzOntd ve konsantrasyon bozukluguna neden olmaktadir. Bir
calismada FMS’li hastalarda, plazma P maddesi dizeyleri normal bulunurken,
beyin omurilik sivisinda (BOS) arttigi gosterilmistir. P maddesinin etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemekle beraber endorfinler ve opioid
néropeptitlerin egzersiz ile artmasi, P maddesinin salgilanmasini azaltarak agri
duyusunu azalttigr diosindlmektedir.  Ancak P maddesinin agriya spesifik
olmamasi nedeniyle FMS’nin etyopatogenezindeki rolii tartismalidir®.

Noroendokrin Bozukluk

Yunus FMS’de néronendokrin bozuklugun énemini belirtmis, santral ve
periferik nedenlerle etkilesimini aciklamigtir. Yunus'un gérigtne gore, periferik
mekanizmalar santral mekanizmalar varliginda devreye girmektedir. Sempatik
asiri aktivite, anlatilan nérohormonal bozuklukla birlikte agri mekanizmalarini

daha da bozmaktadir. Yunus, kas bulgularinin ve fiziksel uyum bozuklugunun



bu duruma ikincil olarak gelistigini diustinmektedir. Periferik mekanizmalar
santral mekanizmalardan daha az énemli gézikmekle birlikte bir grup hastada

olay arttirici etkileri oldugu kesindir'"®.

2.4.2. Periferik mekanizmalar

Kas Yapisi ve islevinde Bozukluk

FMS’li hastalardaki kronik agri, yorgunluk ve hassasiyet semptomlarinin
kas patolojilerine bagl olabilecegi ileri suriilmektedir® . Yapilan calismalarin
sonuglarina gére, FMS’li hastalarin kaslarinda bir inflamasyon gérilmemektedir.
Agrli kaslarda yapilan elektromiyografik (EMG) calismalarda da anormal
elektrofizyolojik bulguya rastlanmamaktadir’®®'#'. Agrili noktalardan alinan kas
Orneklerinde kas hucrelerindeki nukleus sayisinda ve mast hlcrelerinde artma
oldugu bildirilmistir. Fibrokistik ~ noddl  icinde  arttig gobsterilen
mukopolisakkaritler, kitle etkisi yaratmakta ve palpasyonla fibrokistik nodul
hissedilmektedir. Kitle olusumu ile ¢evre kas lifleri gerilip hiperirritabilite ortaya
ctkmaktadir. Mukopolisakkaritlerin birikimi ile birlikte enerji depolari etkilenir ve

kas liflerinin oksijen alimi bozulur'®.

Fassbender ve arkadaslar yaptiklari mikroskobik incelemelerde, erken
dénemde kapiller endotelyal hicrelerde hipertrofi, mitokondrilerde azalma,
miyofibriler nekroz, glikojen depolarinda artma ve sarkomerlerde dizensizlik
oldugunu desteklemektedirler®’. Mitokondrilerdeki azalmanin ise nitrik-oksit

sentezindeki yetersizlige bagl oldugu diisiiniimektedir®’.

Bengtsson ve arkadaslan yaptiklari kontrolli calismalarinda, FMS’li
hastalarda adenozin trifosfat (ATP), adenozin difosfat (ADP) ve fosforilkreatin
seviyelerinde azalma, adenozin 8 monofosfat (AMP) ve kreatinde artma
saptamiglardir. Bu bozukluklarla iligkili olarak, FMS’li hastalarda, fiziksel uyum
azalmaktadir'’®. Bengtsson ve arkadaslari, FMS’li hastalarda kas oksijen doku
basincini da arastirmiglar ve saglikl kontrollerle karsilastirdiklarinda etkilenen

kaslarin hassas noktalarinda mikro dolasimda azalma saptamislardir®’.



Denneskiold-Samsoe ise calismalarinda FMS’li hastalarda dinamik kas
enduransinda ve buna bagh olarak da gunlik fiziksel aktivitede dizeylerinde
azalma oldugu goéstermislerdir. Kas ¢alisma kapasitesindeki bu degisikligin hem

santral, hem de periferik kaynakli olabilecegi bildirilmistir*.

Ozet olarak yapilan calismalara gére kas biyopsilerinde en gbze carpan
bulgu, inflamasyon degil, lokal anoksidir. Kasta bir sorunun varligi kesin olmakla
birlikte tam olarak hentz histolojik ve elektromiyografik calismalarla

aciklanamamistir'™,

Sempatik Sinir Sistemi Aktivitesi Bozuklugu

FMS’li  hastalarda sempatik aktivite, kas mikro dolasimindaki
degisikliklerle kas hipoksisine neden olabilmektedir. Maksimum dlzeyde
yapilan egzersiz sonrasinda FMS’li hastalarda kontrol grubuna gére epinefrin
seviyesi ile kalp atim hizi daha distk bulunmustur. Bu da sempatik aktivitenin

bozuklugunun bir kanitidir.

Backman sempatik blokaj uyguladigi FMS’li hastalarda gevseme oranini
daha disUk bulmustur. Bengston sempatik blokaj ile hassas nokta sayisinda ve

istirahat agrisinda belirgin bir azalma saglamistir®.

Vaeroy ve arkadaslannr FMS’li hastalarla saglkli  kontrolleri
karsilastirdiginda soguk basing testi ve isitsel uyariya yanit olarak artmis bir
vazokonstriktér cevap elde etmiglerdir. Bu durum azalmig nérosempatik
aktiviteyi kanitlamaktadir. Vaeroy bu durumu sempatik sistemin yorgunlugu

olarak aciklamigtir'®.



2.4.3 immunolojik Mekanizmalar

Romatizmal hastaliklarin gogunun etyolojisinde immunolojik
mekanizmalar oldugu i¢cin FMS’de de immun sistem bozuklugu olabilecegi 6ne
surGimastdr. Bu goruslerin ortaya ¢ikmasinda akut infeksiy6z atesli hastaliklarin
uyku dizenini bozarak FMS semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda tetikleyici rol
oynayabilmesi, kronik yorgunluk sendromu ile FMS arasinda cesitli
benzerliklerin olmasi, Raynaud fenomeni ve bazi hastalarda agiz ve géz
kurulugu semptomlarinin olmasi etkili olmustur. Coxackievirus, Parvovirls, ve
hepatit gibi enfeksiyonlardan sonra da FMS olustugu bildirilmistir™. Aktif
enfeksiyonun dogrudan etkisinden ¢ok, enfeksiyonun immun sireci veya stresi

tetikleyebilmesi s6z konusudur*®.

Yunus ve arkadaslarina gére, FMS’nin olusumunda genetik yapinin da
rolU vardir. FMS’nin, otozomal dominant gecisli bir kas iskelet sistemi hastalgi

olabilecegi belirtiimektedir'?2.

FMS’li hastalarin %14-23’linde semptomlarin fiziksel yaralanma, travma
veya cerrahi girisim sonrasi basladigini bildiren calismalar da vardir. Fiziksel
travmanin C liflerinde P maddesi seviyesinde degisime ve santral orijinli agriya
neden olabilecegi; ayrica hareketsizligin dolayli olarak FMS semptomlarinin

baslatabilecegi belirtiimektedir?.

Sonug¢ olarak tek bir patofizyolojik sire¢c bulunmamakla birlikte bazi
mekanizmalar bu sendromun olusumuna katkida bulunmaktadir. Uykunun non-
REM dérdinci fazi bozulmustur. Santral sinir sistemindeki seratonin, endorfin,
katekolamin ve P maddesi ile néroendokrin mekanizmalar olaya katilmaktadir.
Kasta bulunan histolojik ve morfolojik degisiklikler, kas mikro dolasiminda
bozukluk ve hipoksi varligini géstermektedir. Ayrica son olarak hastalgin
otoimmun kdkenli olabilecedi de dustndlmektedir. Su anki gérise gbre tim bu
faktorlerin bir arada rol oynadigi ve bu mekanizmalar iginde nérohormonal

bozuklugun daha agirlikli olarak etken oldugu hakimdir®2.



2.5 KLiNiK BELIRTILER

FMS’de gérilen belirtiler kas iskelet sistemine ait semptomlar ve kas

iskelet sistemi disi semptomlar olmak Gzere ikiye ayrilir®®.
2.5.1 Kas iskelet Sistemine Ait Semptomlar

Agri

FMS’de gérllen en 6nemli sikayetlerden biri agridir. Agri, genellikle
boyun, sirt, kalga ve bel bélgesinde ortaya ¢ikmaktadir. FMS’de agr kronik,
yaygin ve simetrik sekilde goérilmektedir. Agri genellikle yanici, batici tarzdadir

ve aktivite ile birlikte artar''.

Tutukluk
FMS’de gériilen tutukluk sabahlari daha belirgin olup, giin boyu devam
edebilmektedir. FMS’de goérllen tutukluk tim vicutta ortaya ¢ikabilmektedir

ancak fonksiyonel kayip yaratmamaktadir'?.

Yumusak Dokularda ve Eklemlerde Subijektif Sislikler
FMS’li hastalar yumusak dokularda, eklem c¢evresi dokularda ve
eklemlerde siglikten yakinmaktadirlar. Ancak bu sislik muayene ile

belirlenemeyen subjektif bir sisliktir'?°.

2.5.2 Kas iskelet Sistemi Disi Semptomlar

Yorgunluk

FMS’li hastalarin nérolojik degerlendirmesinde kas zayifhidi veya nérolojik
bir bozukluk olmadidi halde yorgunluk gértlmektedir. Yorgunluk ve buna bagh
halsizlik nedeniyle hastalarin aktiviteleri kisittanmaktadir. Hastalarda zamanla

sedanter bir yasam bicimi hakim olmaktadir''.
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Uyku Bozuklugu
FMS’li hastalarda geceleri sik uyanma, sabahlari yorgun ve
dinlenmeden kalkma sikayetleri vardir. Ozellikle mevsim degisikligi olan

dénemlerde sabah yorgunlugu artmaktadir''®.

Parestezi
Genellikle uyusukluk ve karincalanma seklinde ortaya cikan paresteziler

daha cok Ust ekstremitelerde gdriilmektedir'™.

FMS ile gérllebilen semptomlar arasinda; bas agrisi, dismenore, irritabl
kolon sendromu, Raynaud fenomeni, agiz ve g6z kurulugu, g6égis agrisi,
huzursuz bacak sendromu, temporomandibular eklem disfonsiyonu, nefes
darhgi, kognitif problemler, kisilik bozukluklari, depresyon ve anksiyete yer

almaktadir''e.

2.6 KLiNIK BULGULAR

FMS’de kas iskelet sistemi ve nérolojik muayene bulgulari normaldir. En
onemli fizik muayene bulgulari; hassas nokta denilen agrili odaklarin varhgi, cilt

kivrim hassasiyeti, kutandz hiperemi ve deride retikller pigmentasyondur.

Hassas Noktalar

FMS’de en dnemli muayene bulgusudur. Hassas noktalar belli anatomik
bdlgelerdeki yumusak doku hassasiyeti olarak tanimlanmaktadir. Hassas
noktalar kas, tendon veya ligamentlerde yer alir ve o bdlge Uzerine uygulanan
basinca duyarlilik gdstermektedir. FMS’'de 18 hassas nokta tanimlanmistir' .

(Sekil 2.1)
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Sekil 2.1 FMS’de hassas noktalar

1-2. Oksiput: Bilateral suboksipital kaslarin yapisma noktasi
3-4. Trapezius: Bilateral Ust kenarlarin orta noktasi
5-6. Supraspinatus: Bilateral, origo noktasinda, medial skapula kenarinin

orta noktasi

7-8. Gluteal: Bilateral gluteal bélgenin dis Ust kadrani

9-10. Alt servikal: Bilateral, C 5-7 intertransvers bogsluklarin én yGzleri
11-12. Ikinci kosta: Bilateral ikinci kostokondral birlesimi

13-14. Lateral epikondil: Bilateral epikondillerin 2 cm distali

15-16. BlyUk trokanter: Bilateral trokanterik ¢ikintinin arkasi

17-18. Diz mediali: Bilateral medial eklem cizgisinin proksimali
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FMS’li hastalarda hassas noktalar disinda kontrol noktalari da vardir.
Kontrol noktalarinda da hassasiyet gorulebilir ancak basin¢ uygulandiginda agri
ortaya ¢ikmamaktadir. Deltoidin orta noktasi, 6n kolun volar yz0 ve alin bélgesi

kontrol noktalaridir'®.

Hassas noktalar  dijital palpasyon veya algometre ile
degerlendirilmektedir. Dijital palpasyonda hassas noktalar lzerine basparmak
tirnagi ucu beyazlagincaya kadar basing uygulanarak degerlendirme yapilirken,

algometre ile agr esigi sayisal olarak degerlendirilir'™.

2.7 TANI KRITERLERI

GUnumlzde, Amerikan Romatoloji Derneg@i’nin 1990’da yayinladigi tani
kriterleri kabul edilmektedir''.

1. En az U¢ aydir devam eden yaygin agri sikayeti olmalidir.

Agrinin yaygin kabul edilebilmesi igin, viicudun sag veya sol, gévdenin
alt veya Ust tarafinda olmalidir. Bunlara ek olarak aksiyel iskelet agrisi (boyun,
g6gus 6n duvari, torakal, omurga, bel) olmaldir.

2. Digital palpasyonla tanimlanmig, 18 noktanin 11’inde agri olmalidir.

Digital palpasyon yaklasik 4 kg ile yapilmaldir. Bir noktanin agrih
sayllabilmesi icin hasta palpasyonu “agrli” olarak tanimlamalidir. Noktanin
“‘hassas” olarak ifadesi “agrih” olarak kabul edilmez.

3. Ikinci bir klinik bozuklugun varhigi FMS tanisini gecersiz kilmaz.

FMS'de rutin laboratuar incelemeleri, serolojik testler, rdntgen,
bilgisayayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goérinttileme (MRI), sintigrafik

yoéntemler ve EMG incelemeleri normaldir'™®.

Ayirici tanida, miyofasiyal agri sendromu, kronik yorgunluk sendromu,
psikojenik agri, depresyon, romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus,
polimiyalji romatika, polimyozitis gibi romatizmal hastaliklar, hipotiroidi ve

néropatiler goz dniine alinmaldir'*®.
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2.8 TEDAVI

FMS’nin etyolojisi tam olarak acgiklanamadigindan tedavisinde kesin
ybntemler saptanamamistir. Bu nedenle tedavide cok cesitli yaklagimlar
kullanilmaktadir”''®.  Tedavide amag; agr, yorgunluk ve tutukluk
semptomlarinin azaltilmasi, egzersiz toleransinin, fonksiyonelligin ve yagsam

kalitesinin arttirilmasi, stres ve psikolojik problemlerin gideriimesidir®""’.

Tedavi ydntemleri ikiye ayrilabilir:
2.8.1 llag tedavisi
2.8.2 Diger yontemler

2.8.1 ila¢ Tedavisi

FMS tedavisinde agriyi, yorgunluk ve uyku problemlerini azaltmak
amaciyla kas gevseticiler, non-steroidal anti enflamatuar ilaglar (NSAIDs),
analjezikler ve antidepresan ilaglar kullaniimaktadir. Ancak ila¢ tedavileri ile

semptomlarda uzun sireli iyilesme saglanamamaktadir®’.

2.8.2 Diger Yontemler

Hasta Egitimi

Tedavide ilk adim hasta egitimidir. Hastalarla iyi bir iletisim kurulmali ve
FMS’nin nasil bir rahatsizlik oldugu iyi agiklanmalidir. Hastanin; stres, kot
postiir gibi agriyi arttirici faktdrlerden kaginmasi gerektigi vurgulanmalidir®'.

Yuzeyel Sicaklik Tedavisi

Tedavide agriyl azaltmak, lokal ve sistemik hipertermi saglamak ve kas
tonusunu azaltmak igin topikal sicak paketler, balneoterapi gibi ylzeyel sicaklik
ajanlari kullanilimaktadir’’.

Soguk Tedavisi

FMS'de soguk tedavisi bdlgesel olarak kas spazmini, agriyr ve lokal

metabolik aktiviteyi azaltmak amaciyla kullanilabilir®.
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Transkuteneal Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

Transkuteneal elektriksel sinir stimulasyonu (TENS), akut ve kronik agri
tedavisinde kullanilan invaziv olmayan, kullanim kolayhdi bulunan ve bu
Ozelliklerinden dolayi sik¢a tercih edilen bir fiziksel ajandir. TENS’te akim
portatif bir jeneratér ile saglanir ve viicuda elektrotlar ile verilir. TENS’in kapi
kontrol mekanizmasina dayanarak kalin ¢aph A-delta liflerini uyararak agriyi
azalttigina inanilir. Bugln fizik tedavide kullanim kolaylgi, yan etkisinin olmayisi
ve uzun dénem ilag tedavisine gbére ucuz olmasi agisindan ¢ok tercih edilen bir

ydntemdir™.

Ultrason

Ultrason bir derin isitici ajandir. Mekanik enerji vlcutta 1s1 enerjisine
dondsar. Ultrason vidcutta 1s1 tesiri ve mikromasaj etkisi meydana getirir.
FMS’de agri ve kas spazmini gidermek amaci ile kullaniimaktadir. Hong ve
arkadaslari caligmalarinda ultrason tedavisinin agrn esigini dnemli derecede
yUkselttigini belirlemislerdir. Calismalarinda 1,2-1,5 W/cm? ve 5 dk ultrason

uygulamasi yapilmistir>>.

Hassas Nokta Enjeksiyonu

FMS tedavisinde hassas noktalara lokal anestezik veya kuru enjeksiyon
uygulanmaktadir. Ancak enjeksiyon sonrasi hastalarda asir hassasiyet gelistigi
ve hassas nokta sayisi fazla olan hastalarda etkili olmadigi belirtilmistir’”.

Manipulatif Tedavi ve Masaj

Manipulatif tedavide, hatali postiri 6nlemek ve en iyi dizeyde
fonksiyonu sagdlamak amagclanir'®. Masaj ise FMS tedavisinde mekanik ve
refleks etkilerinden faydalanmak i¢in kullaniimaktadir. Klasik masaj, konnektif
doku masaji veya yumusak doku mobilizasyonu gibi teknikler uygulanabilir.
Ancak diger tedavi metotlariyla birlikte uygulanmasi énerilmektedir'®.
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Akupunktur

Akupuntur, FMS tedavisinde kullanilan alternatif bir tekniktir.
Akupunturun genel teorisinde vicutta belli paternlerde bir enerji akimi oldugu ve
bu enerji akiminin bozuldugunda hastaliklarin ortaya ¢ikacagi gortsu vardir.
FMS tedavisinde ise opioidlerin ve diger peptidlerin salgilanmasini diizenledigi
ve noéroendokrin fonksiyon Uzerinde etkili oldugu belirtiimistir*. Deluze ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada FMS’li hastalarda akupuntur ile subjektif
agrinin azaltildigi ve objektif olarak da agri esiginde azalma oldugu
gbstermistir®. Bununla birlikte Berman ve Ezzo calismalarinda akupuntur
uygulanan grupla, placebo akupuntur uygulanan grup arasinda fark
bulamamislardir'®.  Arastirmacilar  akupunkturun  FMS  semptomlarini
arttirabilecegini belirtmislerdir®.

Biofeedback

Biofeedback, fizyolojik cevaplarin kontrolinin saglanmasina ydnelik bir
tedavidir. Ferraccioli ve arkadaslari c¢alismalarinda biofeedback’in  FMS
tedavisinde etkili oldugunu bildirmislerdir®>.  Buckelew ve Conway ise FMS'li
hastalarda biofeedback ile birlikte uygulanan egzersiz programinin, tek basina
biofeedback tedavisinden daha etkili oldugunu bildirmislerdir®°.

Kognitif ve Davranigsal Tedavi

Kognitif ve davranigssal tedavide hastanin kendisini kronik agrili bir Kisi
olarak kabul etmesi ve semptomlarin kontrol edilmesinde hastanin kendisinin
6nemli rol oynadidini fark etmesi amaglanir. Bu tedavide hastanin gunlik

yasamini nasil diizenlemesi gerektigi ve gevseme teknikleri 6gretilir'.

Egzersiz Egitimi

Tedavide bir diger yaklasim egzersiz egitimidir. FMS tedavisinde
egzersizin dnemli bir yeri vardir®?. Ciinkii FMS’de kronik yorgunluk ve agri
hastalarin sedanter olmasina yol agmaktadir. Hastalarin kas kuvveti, enduransi
ve aerobik kapasitesi azalmakta ve fiziksel yetersizlik meydana gelmektedir.

FMS’de egzersiz egitiminin amaglari, semptomlari azaltmak, aerobik kapasiteyi

16



ve kas kuvvetini gelistirerek fiziksel fonksiyonlarda ve guUnlik yasamda

verimliligi arttirmaktir*®:6%63,

Literatirde FMS’li hastalar icin farkh egzersiz tirlerinin  etkinligini
arastiran c¢alismalar bulunmaktadir. Bu calismalarda aerobik egitim, direngli
editim, gevseme egitimi, esneklik egzersizleri ve su i¢i egzersiz egitimi

uygulanmistir®.

Egzersiz tedavisinde hastalarin motivasyonu ve programa devami
hastaligin siddeti ve semptomlarin derecesinden etkilenmektedir. Dolayisiyla
hastalarin agri ve yorgunluk semptomlarini artirmayacak egzersizler tedavi
programinda yer almaldir. Hastalarin kondisyonu genellikle vyetersiz
oldugundan dasik sayi ve siddetle baglayip zaman iginde egzersizin dozunu
artirmak gerekmektedir. Yapilan calismalarda haftada G¢ gin, 30 dakika,
maksimum kalp hizinin %60-70 dizeyinde yapilan aerobik egzersizin,
semptomlarin azalmasi acgisindan en etkin tedavi programi oldugu

belirtiimektedir*®2.

FMS’li hastalarda egzersiz, serum beta endorfin dizeylerini artirarak,
hipoaljezi olusturmakta bdylece analjezik etki meydana gelmektedir. Kas kan
akiminin ve kanda kortizol dlzeylerinin artmasi da egzersizin FMS ile ilgili

semptomlari azaltmasini agiklamaktadir®®.
2.9 KALISTENIK EGZERSIZLER

Kalistenik egzersizler; tempolu, farkli uzunlukta ve farkli yogunlukta
yapilan ve modifiye edilebilmeleri nedeniyle kullanisl ve faydali bir egzersiz

29,57

seklidir
Kalistenik egzersizler, Carlson Fatique Curve testinden  modifiye

edilmistir. Bu test yogunlugunun farkli seviyelerinde fiziksel ¢alisma kapasitesini

degerlendirmek icin kullaniimistir. Fiziksel ¢calisma kapasitesi ve fiziksel uyum
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icin kalp hizi parametre olarak kullaniimistir. Kalp hizi; emosyonel duruma, yasa
bagll olarak ginin her saatinde, vicut pozisyonundaki degisikliklere, bir ¢ok
faktdre bagl olarak is yikiine yanit verir'. Kalistenik egzersizlerin giriltiistiz bir
ortamda ve mizik esliginde yapilmasi uygundur. Calisma hergiin ayni saatte
uygulanmahdir. Kalistenik egzersizler sirasinda fiziksel performansin objektif
olarak degerlendirilmesi mimkuindudr. Ev egzersiz programi olarak verilebilecedi

gibi okullarda fiziksel egitimin bir pargasi olarak da kullanilabilmektedir®®.

Kalistenik egzersizler ritmik olmali, say! sayilarak yapiimalidir. Kalistenik
egzersizler 6zellikle grup egzersizi seklinde uygulanabilen disipline ve motive
edici 6zelligi olan egzersizlerdir. Kalistenik egzersizler ¢esitli hastalik gruplarina
gore ve bu gruplardaki kigilerin yetenek ve ilgi seviyesine gdre modifiye

edilebilir®®,

Yapilan cgalismalarda kalistenik egzersizlerin; kronik obstriktif akciger
hastaligi”* (KOAH), koroner arter hastaligi®’>” (KAH), miyokard enfarktiisi®
(M), multiple skleroz>® (MS) gibi hastaliklarda ve geriatride®*°' faydali oldugu
bildirilmistir.

Normandin ve arkadaglar, KOAH’lI hastalarda kalistenik egzersiz
editiminin fonksiyonel performans ve saghk dizeyini geligtirdigini, dispneyi
azalttigini ve bu egzersizlerin uygulanmasindaki kolaylik nedeniyle ev programi
olarak verilmesinin faydali olacagini belirtmislerdir’.

Fletcher ve arkadaslari, MI gegiren hastalarda kalistenik egzersizlerle kas
iskelet sistemi komplikasyonlarinin 8nlenebilecegini belirtmislerdir®®. Keser MS'li
hastalarda kalistenik egzersiz egitimi uyguladigi ¢alismasinda bu egzersizlerin
yorgunluk, kuvvet ve denge (izerinde etkili oldugunu bildirmistir™®. Geriatride
kalistenik egzersiz egitiminin etkisinin incelendigi calismalarda ise yasam
kalitesi, biligssel fonksiyonlar, fiziksel uygunluk ve néromuskuler fonksiyonlarda

gelisme oldugu belirtilmistir®®>".
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2.10 KARDIYORESPIRATUAR FONKSiIYONLARIN
DEGERLENDIRILMESI

2.10.1 Kardiyorespiratuar fonksiyonlar

Kardiyorespiratuar fonksiyonlar solunum ve kardiyovaskiler sistemlerin
saglam olmasina baghdir. Kan dolagimi ve vlcudun egzersiz esnasinda
oksijeni kullanabilme kapasitesi de bu islevleri etkiler. Fiziksel isin veya
egzersizin gerceklesebilmesi icin, calisan kaslarda kan akimi dizeyinin ve

oksijen kullaniminin artmasi gerekmektedir®®.

Maksimal oksijen tuketimi (VO2amax), fizyolojik olarak oksijen transferi ve
kullaniminin en ylUksek seviyeye ulastigl degerdir. Bu duruma ancak maksimal
fiziksel efor sirasinda ulagilabilir. VOomax, kardiak performans ve fonksiyonel
kapasitenin belirlenmesine olanak saglar ve kardiyorespiratuar uyumun en
6nemli gbstergesidir. VOamax; Yasa, cinsiyete, egzersiz aligkanhgina ve saglik
durumuna bagli olarak degisiklik géstermektedir. VOzmax, Fick Prensibi’ne gére
istirahatte ve egzersiz esnasindaki fizyolojik degisikliklere baghdir ve asagidaki

denkleme gdre hesaplanabilmektedir®®:
VO2 = Kardiyak debi X Arteriyovendz oksijen farki

Kardiyorespiratuar egzersiz testi esnasinda VO2zmax, ergospirometrik
cihazlar yardimi ile direkt olarak Olgulebilmektedir. Egzersiz giddetinin
artmasiyla oksijen tUketimi de artma egilimindedir. Egzersiz testinde, ileri
asamalarda anaerobik enerji sisteminin devreye girmesiyle oksijen tiketimi

daha sabit bir degere ulasmaktadir®®.

VO2amax degeri beden agirhdi ile iligkilidir. Vicut hacmi daha blyUk olan
bireyler daha fazla oksijen kullanma egilimindedirler. Bu nedenle VOzmax‘in
vicut agirhdina oranlanmasi yani kilo basina didsen oksijen miktari olarak

‘ml.kg™".dk™ olarak ifade edilmesi gerekmektedir®.
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istirahatte vicut agirigi  basina diisen oksijen tiiketimi, bazal
metabolizma igin gerekli olan enerji harcamasini saglar. Istirahatte bir dakikada
vicut agirh@r basina 3,5 mllik bir oksijen tuketimi gerekir ki bu deger 1

metabolik equivalent (MET) olarak adlandirilir®,

Her bireyin saghk ve uygunluk icin yeterli dizeyde kardiyorespiratuar
dayanikliida gereksinimi vardir. VO2max, yasla iligkili olarak ¢ocukluk déneminde
baglayarak yirmili yaslarda zirveye ulasir ve bu yaslardan sonra azalmaya
baslar. Bayanlarin aerobik kapasitesi erkeklerden %10-20 daha diusUkttr. Bu
sebeple saglikli yetigkinlerin VOzmax degerlendirmeleri icin yas ve cinsiyet
dikkate alinir®.

Anaerobik esik (anaerobic threshold-AT), zirve is yukinlU veya aerobik
metabolizmanin devami i¢cin dolagsimdaki degeri asan oksijen ihtiyaci
asamasindaki  oksijen tOketimini  belirtir. AT noktasinda anaerobik
metabolizmadan elde edilen enerji artar ve laktik asit birikmeye baslar. Egzersiz
siddetinin arttirimasi ile beraber dakika ventilasyonu (Vg) ve VO2 dogrusal
olarak artmaktadir. Egzersiz siddeti arttirilarak VOzmax'in %50-85’i ne ulagildikca
Vg, VO2'den daha hizli artmaya baslamaktadir. Veg'deki bu artigin fazlalagsmaya
basladigi noktaya laktat yogunlugunun artmakta oldugu dastnulerek AT adi

verilmistir®®.

AT, egzersiz sirasinda invaziv olarak kan érneklerinin alinmasi ile veya
egzersiz esnasinda solunum havasindaki gaz degisimleri Olgllerek invaziv

olmayan sekilde belirlenebilir®.
Ve , dakikada solunan hava hacmidir. Istirahatte dakikada 12 kere
solunum yapllir. Tidal voliim, her solunumdaki hava hacmidir ve 0,5 L’dir. Buna

gbre Ve su denklemle hesaplanabilir:

Dakika ventilasyonu (Vg ) = solunum sayisi X tidal volim
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Vg, istirahatte ortalama 6 L/dk™dir ve egzersizle birlikte 100 L/dk "ya

ulasabilmektedir.

2.10.2 Egzersiz Egitiminin Kardiyorespiratuar Sistem Uzerine
Etkileri

Akut kardiyorespiratuar yanitlar

Kardiyorespiratuar sistem egzersizde viicudun metabolik gereksinimlerini
karsilayacak sekilde fonksiyon gdérmektedir. Kalp hizi, kan basinci ve atim
hacmi, egzersizin siddeti ile birlikte ilerleyici olarak artar. Kalp debisi ve
arterioven6z oksijen farklihgi is yuokd artigi ile birlikte dogrusal olarak artar.
Miyokardin kan akiminda da artis meydana gelir®°.

Egzersiz egitiminin kardiyorespiratuar adaptasyonlari

Egzersiz egitimi kardiyorespiratuar sistemin etkinligini arttirir. Egzersiz
egitimi ile birlikte VOamax gelisir. Sistemik kan akimi ve total hemoglobin miktar
artar. Kalbin pompalama fonksiyonu gelisir. Cizgili kaslarda mitokondri artisi ile
oksidatif kapasite artar. Kapiller dansite ve laktik asitin uzaklastiriima hizi artar.
Solunum frekansi azalir ve istirahat kalp hizi ve kan basinci azalir.
Submaksimal ve maksimal is yUklerinde arteriovendz oksijen farkhihgi artar.

Egitimle birlikte submaksimal kalp hizi ve kan basinci azalir®®.
2.10.3 Kardiyorespiratuar Egzersiz Testi

Egzersiz testleri, kontrolli egzersiz kosullarinda kardiyovaskuler sistem
Uzerinde olusturulan zorlanmaya karsi organizmanin verdigi hemodinamik

yanitlarin degerlendirmesi islemidir*®.

Egzersiz testleri esnasinda, g6dus agrisi, tasikardi, dispne veya
yorgunluk gibi semptomlar dikkate alinarak olgunun kardiyorespiratuar
dizeyinin klinik yénden degerlendirmesi mimkin olmaktadir. Ayrica koroner

arter hastaligi ve ritm bozukluklarinin ciddiyeti de belirlenebilmektedir. Egzersiz
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testleri, semptomatik veya asemptomatik koroner arter hastalari, kronik
obstriktif veya restriktif akciger hastalar, periferik damar hastalan ve
hipertansiyon hastalar gibi farkli hasta gruplarinda diagnostik, prognostik ve

terapdtik amaglarla kullaniimaktadir®.

Kardirespiratuar uygunlugu belirlemek icin basamaklh egzersiz yéntemi
kullanilir. VO2max, maksimal ve submaksimal calisma olmak Uzere iki sekilde
belirlenebilir. Maksimal iste, VO, dogrudan solunan gazlardan veya is
yogunlugundan belirlenebilir. VOomax submaksimal kosubandi veya bisiklet
ergometresinde egzersize kalp atim sayisi cevaplari ile yorumlanabilir. YUkteki
dogrusal artisin dogrudan oksijen tiketimi artigsina neden oldugu bildiriimektedir.
Egzersizde is yUkU artinca kullanilan kaslarin oksijen ihtiyaci da artmaktadir.
Egzersiz testinde yUk dereceli olarak kisinin surdirebilecegi dizeye kadar
arttirihr. Bu noktada VOamax'ta artan is yika ile oksijen tiketiminin dogrusal bir

iliski icinde oldugu varsayilmaktadir®®.

Egzersiz testinde, kosubandi, bisiklet ergometresi veya kol ergometresi
kullaniimaktadir. Yapilan calismalarda, kosubandinda uygulanan egzersiz
testinin glinlik egzersizlere daha yakin oldugu ve bisiklet ergometresine kiyasla
daha yilksek duyarliliga sahip oldugu belirtiimektedir*®. Kosubandinda yapilan
egzersiz testi igin gelistiriimis olan ¢ok sayida protokol vardir. Bruce protokoll
en sik kullanilan protokoldur®.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 OLGULAR

FMS’li kadinlarda, kalistenik egzersiz egitiminin agri, kardiyorespiratuar
endurans, fiziksel yetersizlik, yasam kalitesi, depresyon ve kaygi Gzerine etkisini
arastirdigimiz ¢calismamiz, Baskent Universitesi Tip Fakultesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal polikliniginde gergeklestirildi.

Calismamiza 2005 Kasim - 2006 Ekim tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Tip Fakilltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
poliklinigine basvuran ve bir fizik tedavi hekimi tarafindan 1990 Amerikan
Romatoloji Dernegi kriterlerine gére FMS tanisi konmus olan 27 kadin génulli

hasta alindi.

Galismamiza katilan olgular iki tedavi grubuna ayrildi. Birinci gruptaki
(n=14) olgularin yas ortalamasi 47.5 *+ 8.8 yil, ikinci gruptaki (n=13) olgularin
yas ortalamasi ise 47.9 + 10.9 yil idi.

Calisma baglamadan 6nce arastirmaya katilmayi kabul eden olgularin

timUnden yazili olarak bilgilendirilmis onam alindi.
3.2 YONTEM

Galismamiza, koroner arter hastaligi olan, egzersiz egitimine katiimayi
engelleyen hipertansiyon, diyabet, sistemik, ortopedik veya nérolojik
problemleri olan, dizenli olarak agri kesici veya antidepresan ilag kullanan ve

son 3 aydir duzenli fiziksel aktivite yapan hastalar dahil edilmedi.
Galismamizda deg@erlendirmeler tedavi programinin baslangicinda ve
tedavi programinin bitiminde yapildi. Degerlendirmeler 6ncesi olgularin yas,

boy, vicut agirhdi kaydedildi; meslekleri, 6zge¢mis ve soy gecmisleri, 6grenim
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durumlan ve medeni durumlari, surekli kullandiklar ilaglar, genel sikayetleri ve

sikayetlerinin suresi sorgulandi.

3.2.1 Degerlendirme

Calisma kapsaminda asagidaki degerlendirmeler yapildi:

1.
2.

Agri siddetinin degerlendirilmesi
Basin¢ algometresi ile hassas nokta sayisi ve hassas noktalarin agr
esiginin degerlendiriimesi

3. Saglik duzeyi ve fiziksel fonksiyonelligin degerlendiriimesi

4. Kardiyorespiratuar enduransin degerlendirilmesi

© ® N o g

- Maksimal kosu bandi egzersiz testi
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi
Depresyon dizeyinin degerlendiriimesi
Kayg! dizeyinin degerlendiriimesi
Kas kisaliklarinin degerlendirilmesi
Esnekligin degerlendiriimesi

- Kalca ve gdvde esnekliginin degerlendiriimesi

10. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

11. Spinal bélge eklem hareket acgikliginin degerlendiriimesi

12. Kalistenik egzersiz testi

Yapilan dlgumlerin etkilenmemesi igin olgulara tedavi siresince herhangi

baska bir uygulamaya (kaplica tedavisi v.b) katilmamalari istendi.

1.

Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Olgularin agri siddetini belilemek amaciyla gérsel analog skala (VAS)

kullanildi. Olgularin hissettikleri agriyr 100 mm’lik skala Uzerinde (x) isareti ile

isaretlemeleri istendi. Buna gére; “ 0 ” degeri agrinin hi¢ olmadigini, “ 10 ”

degeri ise en siddetli agriyi gdstermekteydi. isaret konulan nokta ile, hattin

baslangici arasindaki mesafe milimetre olarak o6lgtldi ve bulunan sayisal

deger, kisilerin genel olarak hissettikleri agri siddeti olarak kaydedildi®®'% (Sekil

3.1).
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Agr yok En siddetli agn

Sekil 3.1 Gorsel analog skala (VAS)

2. Basing Algometresi ile Hassas Nokta Sayisi ve Hassas
Noktalarin Agri Esiginin Degerlendirilmesi

Calismamizda olgularin hassas nokta sayisi ve hassasiyet dizeyinin
degerlendiriimesi igin JTECH MEDICAL firmasi tarafindan Uretilen basing
algometresi kullanildi. Cihaz dijital bir agn esik élger olup, ¢api 1 cm olan sert
uca bagh bir sensérden olusmaktadir. Cihaz agrn esigini Ib/cm? olarak
6lcmektedir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 Basin¢ algometresi

Oksiput, trapez, supraspinatus, gluteal bdlgenin st kismi, alt servikal
bblge, ikinci kostokondral birlesim ve lateral epikondilin 2 cm distali noktalarina
oturma pozisyonunda test vyapilirken; blylk trokanter igin yan yatis
pozisyonunda, dizin mediali igin de sirtiistil yatis pozisyonunda test yapildi®®.
Olgiim olgularin ¢iplak tenlerine uygulandi. Hastalara énceden, basincin agrili
bir hisse dénlistigu noktada “dur” demeleri sdylendi. Her bir hassas noktaya

algometrenin ucu 4 kg’'lik kuvvet uygulanacak sekilde bastirildi ve agnli noktalar
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hassas nokta olarak kaydedildi. 18 hassas noktanin agri esigi degeri igin
algometrenin  ucu hassas noktalara kompresif bir kuvvetle hastanin
dayanabilecegi diizeye kadar bastirildi. Olglim 3 kez tekrarlandi ve 3 8lclimiin
ortalamasi alindi. Her &élglim arasinda 30 saniye beklendi. Tim degerler kg/cm?
birimi ile ifade edildi**"® (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 Basing algometresi ile hassas nokta agri esiginin dlgimu

3. Saglik Duzeyi ve Fiziksel Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Saglk duzeyi ve fiziksel fonksiyonelligin degerlendirilmesi igin Burckhardt
ve arkadaglar tarafindan FMS’ye 6zel olarak gelistirilmis ‘Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ)’'un Turkce versiyonu kullanildi. FIQ, 10 sorudan olusan ve
fiziksel fonksiyon, ¢alisma durumu, verimlilik dlzeyi, depresyon, anksiyete,
uyku, agri, tutukluk, yorgunluk ve iyilik halini degerlendiren bir ankettir. ilk bélim
hastanin genel olarak yapabildigi aktiviteleri sorgulayan 10 alt baslik igerir.
Cevaplar 0: her zaman ve 3: asla seklinde likert tipi skala ile dl¢tlmektedir.
ikinci ve Uglincl sorularda hastanin gegen hafta iginde kag giin kendini iyi
hissettigi ve kac gin ise gidemedigi sorulmaktadir. Diger 7 soruda da agri,
yorgunluk, is yapabilme dizeyi, sabah yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve
depresyon 100 mm’lik VAS ile sorgulanir. Hastalara gecen hafta iginde kendileri
icin en uygun dlzeyi isaretlemeleri istenir. YUksek skorlar disik fonksiyonellik

diizeyini gdsterir®?,
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4. Kardiyorespiratuar Enduransin Degerlendirilmesi

Olgularin kardiyovaskiler enduransinin degerlendiriimesi icin Baskent
Universitesi Tip Fakdltesi, Géglis Hastaliklari Anabilim Dali solunum fonksiyon
testi laboratuarinda maksimal kogsubandi egzersiz testi yapildi. Egzersiz testi
Vmax 229 Sensormedics kosubandi cihazi ile Bruce Protokoli’'ne uygun olarak
yapildi'®. Tim olgular egzersiz testi éncesi test hakkinda bilgilendirildi. Test
O6ncesinde U¢ saat slreyle yemek, sigara, alkol ve kafein alimi yasaklandi.
Metabolik oélctimler maskeyle ekspirasyon havasini sisteme baglayan cihaz
araciligiyla alindi. Test sirasinda, kalp hizi ve EKG degerleri izlendi. Test
sirasinda ulasilan maksimum oksijen tiketimi (VOzmax ) , anaerobik esik (AT) ve
dakika ventilasyonu (Vg) degerleri kaydedildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 Kardirespiratuar egzersiz testi
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5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Olgularin yagsam kalitesini degerlendirmek amaciyla Medical Outcomes
36-ltem Short Form Health Survey (SF-36)’in Tirkge versiyonu (kisa form SF-
36) kullanildi. Kisa form SF-36, 11 sorudan olugsmaktadir ve fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, emasyonel rol, agri, vitalite, genel saglik ve mental saglhk
parametrelerini degerlendirmektedir. Skorlama 0-100 arasinda yapilmaktadir.

Disiik skorlar yasam kalitesinin diisiik oldugunu gdsterir''°.

6. Depresyon Duizeyinin Degerlendiriimesi

Olgularin depresyon dlzeyini belirlemek amaciyla Beck ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen ‘Beck Depression Inventory (BDI)'nin Turkce versiyonu
kullanildi.  BDI 21 sorudan olusan bir ankettir. Sorular ¢ok seceneklidir.
Seceneklerde giderek artan depresyon dizeyini beliten doért cimle vardir.
Olgulardan bugin dahil gecen hafta iginde kendilerini nasil hissettiklerini
anlatan cimleyi se¢gmeleri istenir. BDI depresyonun somatik, duysal ve kognitif
semptomlarini degerlendiren gegerli ve guvenilir bir ankettir. Skorlama 0-63

arasinda yapiimaktadir. Yiiksek skorlar yiiksek depresyon diizeyini gdsterir®.

7. Kaygi Duzeyinin Degerlendirilmesi

Olgularin  kaygi duzeyini degerlendirmek igin ‘State Trait Anxiety
Inventory (STAI)'nin Tlrkge versiyonu kullanildi. STAI, durumluk kaygi 6lgegi
ve surekli kaygl Olcedi olmak Ulzere 2 bdlimden ve toplam 40 sorudan
olusmaktadir. Durumluk kaygi 6l¢edinin cevaplanmasinda maddelerin ifade
ettigi duygu, distince ve davraniglarin siddet derecesine gére hastalardan ‘hig¢’,
‘biraz’, ‘cok’ ve ‘tamamen’ siklarindan birini se¢mesi; sirekli kaygi 6lgegi
yanitlanirken ise maddelerin ifade ettigi duygu, distince ve davranislarin sikhk
derecesine gére ‘hemen hicbir zaman’, ‘bazen’, ‘cogu zaman’ ve ‘hemen her
zaman’' siklarindan birini isaretlenmesi istenir. YlUksek skorlar ylksek kaygi

diizeyini gdsterir®®1%.
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8. Kas Kisaliklarinin Degerlendirilmesi

Olgularin kas kisaliklarini degerlendirmek amaciyla lumbal ekstansoér,
gastro-soleus, hamstring, tensér fasia lata, kalca fleksor, pektoralis major ve
mindr, teres major, latissimus dorsi, rhomboideus major ve minér kaslar test
edildi. Degerlendirmede kas kisaliklar ‘kisalik var ve ‘kisalik yok’ seklinde
kaydedildi”®.

9. Esnekligin Degerlendirilmesi

Olgularda kalga ve gbévde esnekligi otur-uzan testi ile degerlendirildi.
Olgu yerde bacaklari gergin olarak uzun oturus pozisyonuna alindi. Olgudan
ayak tabanlarini otur-uzan tahtasinin duvarina yerlestirip, dizlerini bikmeksizin
tahta Gizerinde iki el (ist (iste gelecek sekilde ileriye dogru uzanmasi istendi. Ug
uzanma sonunda iki saniye kadar bekleme yapilarak elde edilen puan cm
cinsinden kaydedildi'®" (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 Otur-uzan testi ile esnekligin degerlendiriimesi
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10. Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti, JAMAR Handgrip dinamometresi ile degerlendirildi.
Degerlendirme &ncesi olgulara hangi ellerini dominant olarak kullandiklari
soruldu. Tdm olgularin sag ellerini dominant olarak kullandigi belirlendi.
Olgulardan omuz adduksiyon ve nétral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyon, énkol
nétral pozisyonda ve el bilegi 0-30° ekstansiyon ve 0-15° ulnar deviasyonda
iken dinamometreyi sikmalari istendi ve degerlendirme Ucer kez tekrar edilerek
ortalama deger alindi®® (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 Kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi

11. Spinal Bélge Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Olgularin spinal bdlge eklem hareket acgikhdinin degerlendiriimesi igin
servikal ve lumbal bélge fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketleri
universal goniometre ile élgtldi. Tum élcimler ayakta durus pozisyonunda aktif
eklem hareketi olarak degerlendirildi’®.

12. Kalistenik Egzersiz Testi

Birinci tedavi grubundaki olgulara kalistenik egzersiz programinin
baslangici ve bitiminde kalistenik test uygulandi®’. Kalistenik test &ncesi
hastalarin istirahat kalp hizi ve kan basinci degerleri kaydedildi ve gbégus ve

solunum egzersizlerinden olusan 5 tekrarli 1Isinma egzersizleri verildi. Kalistenik
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testte olgulara her egzersiz 30 saniye araliksiz yaptirildi ve her egzersizin
baslangici ve bitiminde kalp hizi, kan basinci ve egzersizin kag tekrarli olarak
yapildigi kaydedildi. Her egzersiz icin algilanan yorgunluk dizeyi BORG skalasi
ile dlctildi'’. Kalistenik test bitiminde yine gdgiis ve solunum egzersizlerinden
olusan 5 tekrarli soguma egzersizleri verildi. Kalistenik test sirasinda olgularin
kalp hizlarini takip etmek amaciyla kalp hizini élgen monitérler (Polar Electro
Oy Professorinte 5 Heart Rate Monitor) kullanildi. Kan basinci élgimu igin ise
olgularin koluna civali sfigmomanometre baglanmistir ve arteria brachialisten

oskultasyon ile kan basinci dlgimu yapiimigtir.
3.2.2 Tedavi Protokolu

Her iki tedavi grubundaki olgularin timune 15 seans fizik tedavi programi
uygulandi. Bu fizik tedavi programinda; olgularin boyun sirt bdlgesine yuzeyel
sicaklik ajani olan sicak paketler 15 dakika sdresince uygulandi. Daha sonra
agr kontrolinii saglayan konvansiyonel TENS, Enraf Nonius Tensmed® 911

marka cihaz ile boyun sirt bélgesine 15 dakika boyunca uygulandi.

Tedavide derin 1sitict olarak ultrason olgularin boyun sirt bdélgesine
paravertebral olarak 10 dakika uygulandi. Ultrason tedavisi igin Enraf-Nonius
firmasina ait Sonopuls 590 ultrason aleti kullanildi. Uygulama, 1MHZ'lik buyuk
ultrason bashgr ile 1,5 W/cm?lik siddette tam temas teknidi ile yapild.

Birinci tedavi grubuna 8 hafta slre ile haftada 3 gin bir fizyoterapist
esliginde gobvdeyi, Ust ve alt ekstremitelerde blUylk kas gruplarini iceren
kalistenik egzersiz programi verildi. Kalistenik egzersizlere baglamadan 6nce
alt ve Ust ekstremite distal eklem hareketlerinden olusan 10 tekrarli 1sinma

hareketleri ve solunum egzersizleri verildi.
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9.

Olgulara verilen kalistenik egzersizler sunlardir:

. Sirtlstl yatis pozisyonda resiprokal diiz bacak kaldirma (sekil 3.7)

Sirtlstll yatis pozisyonunda resiprokal kalca fleksiyon ve ekstansiyonu
(sekil 3.8)

Yan yatis pozisyonunda kalga abduksiyonu (sekil 3.9)

Yan yatis pozisyonunda tensor fasia lata kasini germe (sekil 3.10)
Yuzikoyun yatis pozisyonunda gévde ekstansiyonu (sekil 3.11)

Uzun oturus pozisyonunda 6ne dogru uzanma (sekil 3.12)

Oturma pozisyonunda eller belde skapula adduksiyonu (sekil 3.13)
Oturma pozisyonunda eller arkada kenetli skapula adduksiyonu (sekil
3.14)

Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu (sekil 3.15)

10.0Oturma pozisyonunda omuzlarin énden arkaya dogru dairesel hareketi

(sekil 3.16)

11. Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin fleksiyonu (sekil 3.17)

12. Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin abduksiyonu (sekil 3.18)

13. Ayakta durma pozisyonunda gévde lateral fleksiyonu (sekil 3.19)

14.Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kalca ve diz fleksiyonu (sekil

3.20)
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Sekil 3.7 Sirtlsti yatis pozisyonda resiprokal diiz bacak kaldirma

Sekil 3.8 Sirtlstl yatis pozisyonunda resiprokal kalga fleksiyon ve
ekstansiyonu

Sekil 3.9 Yan yatis pozisyonunda kal¢a abduksiyonu
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Sekil 3.10 Yan yatis pozisyonunda tensor fasia latae kasini germe

Sekil 3.11Yliziikkoyun yatis pozisyonunda gévde ekstansiyonu

Sekil 3.12 Uzun oturus pozisyonunda éne dogru uzanma
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Sekil 3.13 Oturma pozisyonunda eller belde skapula adduksiyonu

Sekil 3.14 Oturma pozisyonunda eller arkada kenetli skapula adduksiyonu

Sekil 3.15 Oturma pozisyonunda omuz elevasyonu
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Sekil 3.16 Oturma pozisyonunda omuzlarin 6nden arkaya dogru dairesel
hareketi

Sekil 3.17 Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin éne fleksiyonu

Sekil 3.18 Ayakta durma pozisyonunda omuzlarin yana abduksiyonu
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Sekil 3.19 Ayakta durma pozisyonunda resiprokal gévde lateral fleksiyonu

Sekil 3.20 Ayakta durma pozisyonunda resiprokal kal¢a ve diz fleksiyonu
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Kalistenik egzersizler ilk ve ikinci hafta 10-15 tekrarli; Gglncl, dérdinci
ve beginci hafta 15-20 tekrarli; altinci yedinci ve sekizinci haftalarda ise 20-25

tekrarli olacak sekilde yapildi.

Kalistenik egzersiz programinin diginda olgulara boyun ¢evresi kaslari
kuvvetlendirmek icin boyun izometrik egzersizleri, trapez kasinin alt ve orta
parcalarini  kuvvetlendirici egzersizler, M. Deltoideus’u kuvvetlendirmek
amaciyla ilerleyici direncli egzersizler (PRE), Pektoralis major ve minor kaslari
icin duvar kenarinda yapilan germe egzersizleri ve Wand egzersizleri verildi
(Bkz. EK 1).

ikinci tedavi grubundaki olgulara ise 8 hafta haftada 3 giin kalistenik
egzersizler disindaki tim germe, kuvvetlendirme egzersizleri ile ylUriyus ev
programi seklinde verildi. Olgulara ilk hafta 20 dakikadan baslayarak
toleranslari ve motivasyonlarina gére 45 dakika olacak sekilde tempolu yuriyUs
Onerildi. Bu gruptaki hastalar her hafta telefon ile aranarak egzersiz programi
denetlendi.

Her iki tedavi grubundaki olgularin timine tedavi programinin ilk
haftasinda FMS ve tedavisi hakkinda bilgi verildi ve egzersizin 6nemi
vurgulanarak hasta egitimi uygulandi.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIz

Galismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 11.5
versiyonlu istatistik programi ile yapilmistir. Analizler, parametrik olmayan
istatistik yontemler kullanilarak yapildi. Bagimli iki grubun aritmetik ortalamalari
Wilcoxon lIsaretli Siralar analizi kullanilarak kargilastirildi. Bagimsiz iki grubun
aritmetik ortalamasinin karsilastinimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.
Sayimla belirtilen verilerin gruplanmis olarak karsilastiriimasi Ki-kare testi ile
yapildi. Tam istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik dizeyi olarak p<0.05
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

FMS’li kadinlarda, kalistenik egzersiz egitiminin agri, kardiyorespiratuar
endurans, fiziksel yetersizlik, yasam kalitesi, depresyon ve kaygi Gzerine etkisini
arastirdigimiz calismamizda, tedavi éncesi ve sonrasi elde edilen verilerin

uygun ydntemlerle istatistiksel analizleri yapildi.

Galismamiza, birinci grupta 14 olgu ve ikinci grupta 13 olgu olmak Gzere
toplam 27 kisi katildi. Arastirmaya katilan iki grup olgu arasinda yas, kilo, boy
ve VKI yoéniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
Galismamiza katilan birinci gruptaki olgulardan 8’i emekli, 5’i ev hanimi, 1’i ise
dgrencidir. ikinci gruptaki olgulardan ise 2’si calismakta, 4’0 emekli, 7’si ise ev
hanimidir. Galismamiza katilan birinci gruptaki olgularin, 2’si ilkokul, 8'i lise,
4’0 Oniversite mezunudur; ikinci gruptaki olgularin ise, 1'i okuma-yazma
bilmekte, 3'G ilkokul, 1’i ortaokul, 3’ lise, 4’0 Universite, 1’i lisansustl egitim
mezunudur (Tablo 4.1).

4.2. Olgularin toplam hastalik suresinin karsilastiriimasi

Arastirmaya katilan olgularin toplam hastalik siresi Mann-Whitney U
testi ile karsilastinimigtir. Toplam hastalik suresi ydéninden gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (p> 0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Birinci grup ikinci grup
Ozellikler (n=14) (n=13) P degeri
Yas, X£SD, vl 47.5+8.8 47.9+10.9 0.559%
Kilo, X+SD kg 70.5+12.3 745+£95 0.197*
Boy, X+SD, cm 162.0 5.9 157. +5.3 0.071*
VKIi, X+SD, kg/m? 26.9 + 4.1 29.9+45 0.062*
Meslek, n
Galisiyor - 2
Emekli 8 4 0.200"
Ev hanimi 5 7
Ogrenci 1 -
Egitim dlzeyi, n
Okuma yazma biliyor - 1
ilkokul mezunu 2 3
Ortaokul mezunu - 1 0.364"
Lise mezunu 8 3
Universite mezunu 4 4
LisansistU egitim - 1
VKi: Viicut kitle indeksi
T: Ki-kare testi
T : Mann-Whitney U testi
Tablo 4.2. Olgularin hastalik suresinin karsilastiriimasi
Birinci grup Ikinci grup
Ozellikler (n=14) (n=13) P degeri
Hastalik stresi X+SD, ay 66.0 £61.5 56.1 £41.2 0.941%

T: Ki-kare testi
¥ : Mann-Whitney U testi
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4.3. Olgularin tedavi 6ncesi agri siddeti, toplam hassas nokta sayisi
ve hassas noktalarin agri esigi olcuimleri

Tedavi dncesinde VAS ile élclilen agri siddeti ve toplam hassas nokta
sayisl yonunden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0.05). 18 hassas noktanin basing algometresi ile agrn esigi 6lcim
degerlerinde ise sag lateral epikondil noktasi (p<0.05) disinda diger hassas
noktalarin agri esigi degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi (p> 0.05) (Tablo 4.3).

4.4. Olgularin tedavi sonrasi agri siddeti, toplam hassas nokta sayisi
ve hassas noktalarin agri esigi olcimleri

Tedavi sonrasinda agr siddeti, toplam hassas nokta sayisi ve hassas
nokta agri esigi 6lcim degerleri ydoninden gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.3. Olgularin tedavi 6ncesi agri siddeti, toplam hassas nokta sayisi ve

hassas noktalarin agri esigi 6lcim degerleri

Birinci grup ikinci grup

Olgiimler (n=14) (n=13) P degeri*
Agri, VAS, (cm) 55+2.4 6.1+2.1 0.544
Toplam hassas nokta sayisi 11.8+27 10.1 £4.2 0.214
Oksipital adi esii (ka) Sag 2.7 +1.1 34+1.0 0.118
Sol 29+1.0 3.1+£0.9 0.491
Trapez agn esigi (ko) Sag 34+1.0 39+1.5 0.480
Sol 34+09 3.7+0.9 0.462
Supraspinatus agr esigi Sag 36+1.3 44+1.6 0.230
(ka) Sol 3.7+1.1 4.7 +2.1 0.293
L Sag 5.4+1.7 52+1.7 0.883
Gluteal agn esigi (ko) Sol 5317 51+14 0.961
Alt servikal agn esigi (kg) Sag 29+1.0 3.7+1.4 0.262
Sol 29+141 3.4+09 0.251
Kostokondral agri esigi Sag 34+1A1 3.6 0.7 0.509
(ka) Sol 3.4+0.9 3.5+0.7 0.902
Lateral epikondil agri esigi  Sag 3.5+09 44+1.3 0.029
(kg) Sol 3.5+0.9 42+1.2 0.057
Blyudk trokanter agri esigi  Sag 56+1.8 49+15 0.306
(kg) Sol 57+1.8 50%+1.3 0.343
Diz medial agn esigi (kg) Sag 41+1.1 49+1.8 0.408
Sol 45+09 49+1.7 0.845

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.

VAS: Gérsel analog skala
T : Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.4. Olgularin tedavi sonrasi agri siddeti, toplam hassas nokta sayisi ve

hassas noktalarin agri esigi 6lcim degerleri

Birinci grup ikinci grup
Olgtimler (n=14) (n=13) P degeri*
Agri, VAS, cm 25+13 3.3+1.9 0.239
Toplam hassas nokta sayisi 6.7+4.3 6.6 £4.6 0.793
. 5 . Sag 3.8+0.8 3.8+1.0 0.943
Oksipital agn esigi,kg
Sol 3.8+0.9 3.7+0.7 0.685
. Sag 39+1.0 42+1.0 0.793
Trapez agri esigi, kg
Sol 3.9+0.9 4009 0.867
Supraspinatus agri esigi, Sag 41+1.2 5014 0.185
kg Sol 4.1+ 0.9 5.1+22 0.350
. Sag 58+1.7 6.3+1.5 0.239
Gluteal agn esigi, kg
Sol 56+1.6 59+1.2 0.519
_ 5 . Sag 3.6+1.1 43+14 0.350
Alt servikal agri esigi, kg
Sol 3.5+0.9 3.8+1.1 0.720
5 . Sag 39+1.1 3.8+0.8 0.350
Kostokondral agri esigi, kg
Sol 3.8+0.9 3.7+0.7 0.793
Lateral epikondil agri Sag 3.9+0.9 46+1.5 0.239
esidi, kg Sol 3.9+0.9 46+1.4 0.116
Blyudk trokanter agri esigi, Sag 6.0+1.7 55+1.4 0.650
kg Sol 59+1.9 57+1.3 0.830
_ L . Sag 46+0.9 47+1.3 0.981
Diz medial agri esigi, kg
Sol 49+0.9 47 +1.3 0.488

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.

VAS: Gérsel analog skala
T : Mann-Whitney U testi
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4.5. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti,
toplam hassas nokta sayisi ve hassas noktalarin agri esigi 6l¢ctimleri
Birinci gruptaki olgularin VAS ile agri siddeti diizeyi ve toplam hassas nokta
sayisi degerlerinde tedavi sonrasinda anlaml azalma oldugu bulundu (p<0.05).
Basing algometresi ile agri esigi 6l¢iimlerinde ise tim hassas noktalarda tedavi

6ncesi ve sonrasi degerlerde anlamli artis oldugu saptandi (p<0.05)(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi agri siddeti, toplam

hassas nokta sayisi ve agri esigi 6lcim degerleri (n=14)

Olgtimler Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri*
Agri, VAS, cm 55+24 25+1.3 0.001
Toplam hassas nokta sayisi 11.8+27 6.7 4.3 0.001
o 5 Sag 27 +1.1 3.8+0.8 0.001
Oksiipital agr esigi,kg
Sol 29+1.0 3.8+0.9 0.001
. Sag 34+1.0 39+1.0 0.001
Trapez agri esigi, kg
Sol 3.4+0.9 3.9+0.9 0.001
Supraspinatus agri esigi, Sag 3.6+1.3 41+£1.2 0.001
kg Sol 3.7 1.1 4.1+ 0.9 0.002
. Sag 54+1.7 58+1.7 0.003
Gluteal agn esigi, kg
Sol 53+1.7 56+1.6 0.003
_ . Sag 29+1.0 3.6 1.1 0.001
Alt servikal agri esigi, kg
Sol 29+1.1 3.5+0.9 0.003
5 . Sag 3.4+1.1 3.9+1.1 0.002
Kostokondral agri esigi, kg
Sol 3.4+09 3.8+0.9 0.003
Lateral epikondil agri Sag 3.5+0.9 3.9+0.9 0.001
esigi, kg Sol 35+0.9 3.9+0.9 0.012
BuyUk trokanter agri esigi, Sag 56+1.8 6.0+1.7 0.005
kg Sol 57+1.8 59+1.9 0.005
_ L . Sag 41+£1.1 46+0.9 0.005
Diz medial agri esigi, kg
Sol 45+0.9 49+0.9 0.003

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.
VAS: Gérsel analog skala

T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.6. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi agr siddeti,
toplam hassas nokta sayisi ve hassas noktalarin agri esigi 6l¢ctimleri

ikinci gruptaki olgularin VAS ile agri siddeti ve toplam hassas nokta
sayisi degerlerinde tedavi sonrasinda anlamh azalma oldugu saptandi
(p<0.05). Basing algometresi ile agn esigi 6lcimlerinde ise occiput, sol trapez,
supraspinatus, gluteal, alt servikal, sol lateral epikondil ve buylk trokanter
noktalarinda anlamh azalma bulundu (p<0.05). Sag trapez, sag lateral epikondil
ve diz mediali noktalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. ikinci gruptaki olgularin tedavi dncesi ve sonrasi agri siddeti, hassas

nokta sayisi ve agri esigi 6lcim degerleri (n=13)

Olgtimler Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri*
Agri, VAS, cm 6.1 £2.1 3.3+1.9 0.001
Toplam hassas nokta sayisi 10.1 £4.2 6.6 £4.6 0.002
L 5 Sag 34+1.0 3.8+1.0 0.002
Oksiipital agr esigi,kg
Sol 3.1+£0.9 3.7+0.7 0.002
. Sag 39+1.5 42+1.0 0.074
Trapez agri esigi, kg
Sol 3.7+£0.9 4009 0.003
Supraspinatus agri esigi, Sag 44+1.6 50+£1.4 0.003
kg Sol 4.7 +2.1 51+22 0.009
. Sag 52+1.7 6.3+1.5 0.005
Gluteal agn esigi, kg
Sol 51+1.4 59+1.2 0.003
_ . Sag 3.7+1.4 43+14 0.002
Alt servikal agri esigi, kg
Sol 34+0.9 3.8+1.1 0.049
5 . Sag 3.6+0.7 3.8+0.8 0.020
Kostokondral agri esigi, kg
Sol 3.5+0.7 3.7+0.7 0.020
Lateral epikondil agri Sag 44+13 46+1.5 0.112
esigi, kg Sol 42+1.2 4.6 +1.4 0.018
Blyudk trokanter agri esigi, Sag 49+15 55+1.4 0.004
kg Sol 50+1.3 57+1.3 0.003
_ _ . Sag 49+1.8 47+1.3 0.725
Diz medial agri esigi, kg
Sol 49+1.7 47+1.3 0.474

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.
VAS: Gérsel analog skala

T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.7. Olgularin tedavi 6ncesi FIQ anketi alt parametreleri ve toplam
FIQ puani

Tedavi 6ncesinde FIQ anketi alt parametreleri ve toplam FIQ puaninda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Olgularin tedavi 6ncesi FIQ anketi alt parametreleri ve toplam FIQ

puani
Birinci grup Ikinci grup

FIQ alt parametreleri (n=14) (n=13) P degeri*
Fiziksel bozukluk 3.3+22 1.7+2.2 0.054
Kendini iyi hissetme 46+23 5.5+21 0.402
Is yapabilme 51+23 53+3.5 0.750
Agn 53+25 59+23 0.830
Yorgunluk 6.2+2.6 7.6+£2.1 0.141
Dinlenme 7.2+25 8.5+1.7 0.141
Tutukluk 58+2.6 6.4+£29 0.793
Anksiyete 4827 6.3+3.7 0.169
Depresyon 40+28 5.6 £ 3.1 0.155
Toplam FIQ puani 41.0+14.4 46.0 £ 14.4 0.458

Rakamlar X£SD’1 gdstermektedir.
FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire
¥ : Mann-Whitney U testi

4.8. Olgularin tedavi sonrasi FIQ anketi alt parametreleri ve toplam
FIQ puani

Tedavi sonrasinda FIQ anketi alt parametreleri ve toplam FIQ puaninda
gruplar arasinda yalnizca fiziksel bozukluk parametresinde istatistiksel olarak

anlamli azalma saptandi (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Olgularin tedavi sonrasi FIQ anketi alt parametreleri ve toplam FIQ

puani

Birinci grup ikinci grup
FIQ alt parametreleri (n=14) (n=13) P degeri*
Fiziksel bozukluk 1.7+1.6 0.7+11 0.029
Kendini iyi hissetme 2321 25+14 0.616
is yapabilme 26*+15 3.0+2.2 0.583
Agn 24+1.3 3.7x21 0.155
Yorgunluk 3.9+2.1 48+23 0.350
Dinlenme 4320 51+24 0.375
Tutukluk 3.6+20 4725 0.220
Anksiyete 32+1.9 3527 0.981
Depresyon 25+1.8 3.2+27 0.750
Toplam FIQ puani 23.9+105 26.1 145 0.943

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.

FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire

T : Mann-Whitney U testi

4.9. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi FIQ anketi alt

parametreleri ve toplam FIQ puani

Birinci gruptaki olgularin FIQ anketi alt parametreleri ve toplam FIQ

puanlarinda tedavi éncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler

oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi FIQ anketi alt

parametreleri ve toplam FIQ puani (n=14)

FIQ alt parametreleri Tedavi Oncesi  Tedavi sonrasi P degeri*
Fiziksel bozukluk 3.3+22 1.7+1.6 0.002
Kendini iyi hissetme 46+23 23*2A1 0.002
is yapabilme 51+23 26+1.5 0.001
Agn 53+25 24+1.3 0.001
Yorgunluk 6.2+26 3.9+21 0.001
Dinlenme 72+25 43+20 0.001
Tutukluk 5.8+2.6 3.6+2.0 0.001
Anksiyete 4827 3.2+1.9 0.002
Depresyon 40+28 25+1.8 0.003
Toplam FIQ puani 41.0+14.4 23.9+10.5 0.001

Rakamlar X+SD’iI g6stermektedir.
FIQ : Fibromyalgia Impact Questionnaire
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.10. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi FIQ anketi alt
parametreleri ve toplam FIQ puani

ikinci gruptaki olgularin FIQ anketi alt parametreleri ve toplam FIQ
puaninda tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler
oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10 ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi FIQ anketi alt

parametreleri ve toplam FIQ puani (n=13)

FIQ alt parametreleri Tedavi Oncesi  Tedavi sonrasi P degeri*
Fiziksel bozukluk 1.7+22 0.7+11 0.008
Kendini iyi hissetme 55+2A1 25+14 0.002
is yapabilme 53+35 3.0+22 0.003
Agn 59+23 3.7+21 0.005
Yorgunluk 7.6+21 48+23 0.001
Dinlenme 8.5+1.7 5.1+24 0.001
Tutukluk 6.4+29 47+25 0.028
Anksiyete 6.3 +3.7 3.5+27 0.004
Depresyon 5.6 + 3.1 3.2+27 0.008
Toplam FIQ puani 46.0 + 14.4 26.1 145 0.001

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire
T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.11. Olgularin tedavi o6ncesi kardiyorespiratuar enduransini
degerlendiren egzersiz testi sonuclari
Tedavi 6ncesinde iki grup arasinda maksimal oksijen tiketimi, anaerobik

esik ve dakika ventilasyonu agisindan fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Olgularin tedavi 0&ncesi kardiyorespiratuar enduransini

degerlendiren egzersiz testi sonuglari

Birinci grup Ikinci grup
(n=14) (n=13) P degeri

Maksimal Oksijen tiketimi,
X+SD, (L/dk™) 1.6+0,61 1,7+0,49 0,716%
Maksimal Oksijen tiketimi, 23.6 £10.6 23.7+7A1 0.756"
X+SD, (ml.kg”.dk™)
Anaerobik esik degeri, XtSD, 1.5+0.6 1.6+04 0.724*
(L/dk’™"
Dakika ventilasyonu,X+SD 441 +18.4 46.2+10.4 0.840%
(L/dk’"

1: Ki-kare testi
¥ : Mann-Whitney U testi

4.12. Olgularin tedavi sonrasi kardiyorespiratuar enduransini
degerlendiren egzersiz testi sonuclari

Tedavi sonrasinda iki grup arasinda maksimal oksijen tiketimi, anaerobik
esik ve dakika ventilasyonu agisindan fark saptanmadi (p > 0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Olgularin tedavi sonrasi kardiyorespiratuar enduransini

degerlendiren egzersiz testi sonuglari

Birinci grup ikinci grup
(n=14) (n=13) P degeri

Maksimal Oksijen tiketimi,
X+SD, (L/dk™) 1.7+0,36 1,740,44 0,734*
Maksimal Oksijen tiketimi, 259+73 23.1+6.7 0375*
X+SD, (ml.kg™.dk™)
Anaerobik esik degeri, X+SD, 1.7+0.5 1.6 +£0.3 0.223%
(L/dk™)
Dakika ventilasyonu, X+SD, 50.9 + 16.9 45.9 +10.0 0.287*
(L/dk’"

T: Ki-kare testi
¥ : Mann-Whitney U testi

4.13. Birinci gruptaki olgularin tedavi

oncesi ve sonrasli

kardiyorespiratuar enduransini degerlendiren egzersiz testi sonuclari

Birinci grupta tedavi dncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmelerde,

maksimal oksijen tlketimi, anaerobik esik ve dakika ventilasyonu agisindan fark

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kardiyorespiratuar

enduransini degerlendiren egzersiz testi sonuglari

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri*

Maksimal Oksijen tiketimi,

X+SD, (L/dk™") 1,6+0,61 1,710,36 0.300%
Maksimal Oksijen tiketimi, 23.6 +10.6 259+7.3 0.300
X+SD, (ml. kg™.dk™)

Anaerobik esik degeri, XxSD, 1.5+0.6 1.7+0.5 0.262
(L/dk’™"

Dakika ventilasyonu, X+SD, 441 +18.4 50.9+16.9 0.130
(L/dk’™"

T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.14. ikinci gruptaki olgularin tedavi 6éncesi ve sonrasi
kardiyorespiratuar enduransini degerlendiren egzersiz testi sonuclari

ikinci grupta tedavi éncesi ve sonrasinda yapilan degerlendirmelerde,
maksimal oksijen tiketimi, anaerobik esik ve dakika ventilasyonu agisindan fark
saptanmadi (p > 0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kardiyorespiratuar

enduransini degerlendiren egzersiz testi sonuglari

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri*

Maksimal Oksijen tiketimi,

X+SD, (L/dk™) 1,740,49 1,740,44 0.701%
Maksimal Oksijen tiketimi, 23.7+7A1 23.1+6.7 0.347
X+SD, (ml. kg™.dk™)

Anaerobik esik degeri, XxSD, 1.6+0.4 1.6 +0.3 0.339
(L/dk’™"

Dakika ventilasyonu, X+SD, 46.2+10.4 45.9+£10.0 0.878
(L/dk’™"

T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.15. Olgularin tedavi 6ncesi SF-36 yasam kalitesi anketi degerleri

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda SF-36 yasam kalitesi anketi
parametrelerinde istatistiksel acidan anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo
4.15).
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Tablo 4.15. Olgularin tedavi 6ncesi SF—36 alt parametre degerleri

Birinci grup ikinci grup
SF-36 alt parametreleri (n=14) (n=13) P degeri*
Fiziksel fonksiyon 63.6 +25.5 66.2 +22.4 0.867
Fiziksel rol gligligu 35.7+42.4 30.8+32.5 0.981
Agn 471 £16.0 39.1+10.6 0.259
Genel saglik 5431224 54.3+24.7 1.000
Vitalite 50.7 +18.9 39.8+21.4 0.302
Sosyal fonksiyon 75.9+19.9 60.6 + 18.4 0.054
Emosyonel rol gugligu 73.8 £ 35.0 48.7 £42.2 0.169
Mental saghk 66.9 + 15.7 57.8 +23.8 0.350

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
SF-36: Kisa Form SF-36
¥ : Mann-Whitney U testi

4.16. Olgularin tedavi sonrasi SF-36 yasam kalitesi anketi degerleri

Tedavi sonrasinda gruplar karsilastinidiginda SF-36 yasam Kkalitesi
anketinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guUcligu, agri, genel saglik, vitalite,
sosyal fonksiyon ve emasyonel rol glc¢ligu parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05). Ancak SF-36 mental saglk parametresinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar saptandi (p<0.05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Olgularin tedavi sonrasi SF-36 alt parametreleri degerleri

Birinci grup ikinci grup
SF-36 alt parametreleri (n=14) (n=13) P degeri*
Fiziksel fonksiyon 711 +£24.5 77.7 141 0.616
Fiziksel rol gligligu 71.4+27.5 67.3 £37.3 0.943
Agn 61.5+14.6 58.9 + 23.2 0.830
Genel saglk 60.6 +21.4 53.8 +24.0 0.458
Vitalite 63.6 +17.9 53.1 +18.9 0.220
Sosyal fonksiyon 91.1+124 77.9+19.2 0.061
Emosyonel rol gugligu 90.5+275 82.0 £ 37.6 0.685
Mental saghk 77.7+12.4 63.9+18.5 0.038

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
SF-36: Kisa Form SF-36
¥ : Mann-Whitney U testi

4.17. Birinci gruptaki olgularin tedavi oncesi ve sonrasi SF-36
yasam kalitesi anketi degerleri

Birinci grupta tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda SF-36 yasam kalitesi
anketinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gug¢liga, agri, vitalite, sosyal fonksiyon,
emasyonel rol glcligu ve mental saglik parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli artiglar saptandi (p<0.05). Genel saglik parametresinde ise anlamli bir
fark bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi SF-36 alt

parametre degerleri (n=14)

SF-36 alt parametreleri Tedavi Oncesi  Tedavi sonrasi P degeri*
Fiziksel fonksiyon 63.6 £ 25.5 71.1+£245 0.033
Fiziksel rol gl¢lugu 35.7+42.4 71.4+27.5 0.003
Agn 47.1 £16.0 61.5+14.6 0.002
Genel saglik 5431224 60.6 £21.4 0.054
Vitalite 50.7 +18.9 63.6 +17.9 0.001
Sosyal fonksiyon 75.9+19.9 91.1 +124 0.003
Emosyonel rol gagligu 73.8 £ 35.0 90.5+27.5 0.041
Mental saghk 66.9 £ 15.7 77.7£12.4 0.009

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.

KF-36: Kisa Form - 36

T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.18. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi SF-36 yagam

kalitesi anketi degerleri

ikinci grupta, tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda SF-36 yasam Kkalitesi

anketinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gigligu, agri, vitalite, sosyal fonksiyon ve

emasyonel rol gucligl parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artiglar

saptandi (p<0.05). Genel saglik ve mental saglik parametrelerinde ise anlaml
bir fark bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. ikinci gruptaki olgularin tedavi dncesi ve sonrasi SF-36 alt

parametre degerleri (n=13)

SF-36 alt parametreleri Tedavi Oncesi  Tedavi sonrasi P degeri*
Fiziksel fonksiyon 66.2 +22.4 77.7 141 0.005
Fiziksel rol gligligu 30.8+32.5 67.3+37.3 0.006
Agn 39.1 £10.6 58.9 + 23.2 0.015
Genel saglik 54.3+24.7 53.8+24.0 0.754
Vitalite 39.8+21.4 53.1 +18.9 0.032
Sosyal fonksiyon 60.6 + 18.4 77.9+19.2 0.045
Emosyonel rol gicligu 48.7 £42.2 82.0 £ 37.6 0.017
Mental saghk 57.8 +23.8 63.9+18.5 0.131

Rakamlar X+SD'1I g6stermektedir.
SF-36: Kisa Form SF-36
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.19. Olgularin tedavi oncesi “Beck Depresyon Envanteri” ve

“Durumluk ve Siirekli Kaygl Envanteri”’ degerleri

Tedavi 6ncesi “Beck Depresyon Envanteri” ve “Durumluk ve Surekli

Kaygr Envanteri”

farklilik saptanmadi (p > 0.05) (Tablo 4.19).

degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

Tablo 4.19. Olgularin tedavi éncesi “Beck Depresyon Envanteri” ve “Durumluk

ve Surekli Kaygl Envanteri” degerleri

Birinci grup ikinci grup
(n=14) (n=13) P degeri*
BDI puani 99+438 145+94 0.169
Durumluk kaygi 459 +3.8 46.5+t4.5 0.830
Sirekli kaygi 441+ 6.7 455+6.9 0.650

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
BDI: Beck depresyon envanteri
¥ : Mann-Whitney U testi
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4.20. Olgularin tedavi sonrasi “Beck Depresyon Envanteri” ve
“Durumluk ve Siirekli Kaygl Envanteri”’ degerleri

Tedavi sonrasi “Beck Depresyon Envanteri” ve “Durumluk ve SrekKli
Kayg! Envanteri” degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
farkhlik saptanmadi (p > 0.05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20 Olgularin tedavi sonrasi “Beck Depresyon Envanteri” ve “Durumluk

ve Surekli Kaygl Envanteri” degerleri

Birinci grup Ikinci grup
(n=14) (n=13) P degeri*
BDI puani 6.8 £4.1 9.1 +£6.1 0.350
Durumluk kaygi 458 £5.0 446 £ 2.8 0.116
Surekli kaygi 421 £21 426 £2.9 0.583

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
BDI: Beck depresyon envanteri
¥ : Mann-Whitney U testi

4.21. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi “Beck
Depresyon Envanteri” ve “Durumluk ve Sirekli Kaygi Envanteri”
degerleri

Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi “Beck Depresyon
Envanteri” degerlerinde istatistiksel olarak anlaml azalma saptandi (p=0.001).
“Durumluk ve Surekli Kaygl Envanteri” degerlerinde ise istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi “Beck Depresyon

Envanteri” ve “Durumluk ve Surekli Kaygi Envanteri” degerleri (n=14)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri*

BDI puani 99+48 6.8 + 4.1 0.001
Durumluk kaygi 459+3.8 458 +5.0 0.937
Sarekli kaygi 441+6.7 421 +21 0.269

Rakamlar X+SD'1 gbstermektedir.
BDI: Beck depresyon envanteri
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.22. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi “Beck
Depresyon Envanteri” ve “Durumluk ve Surekli Kaygi Envanteri”
degerleri

lkinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi “Beck Depresyon
Envanteri” degerlerinde istatistiksel olarak anlaml azalma saptandi (p=0.001).
“Durumluk ve Surekli Kaygl Envanteri” degerlerinde ise istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi “Beck Depresyon

Envanteri” ve “Durumluk ve Surekli Kaygi Envanteri” degerleri (n=13)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degerit

BDI puani 145+94 9.1+6.1 0.001
Durumluk kaygi 46.5+45 446 +238 0.090
Surekli kaygl 45.5+6.9 426 +2.9 0.112

Rakamlar X+SD'1I g6stermektedir.
BDI: Beck depresyon envanteri
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

61



4.23. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasinda kas kisalik élciimleri

Tedavi Oncesindeki kas kisaligi degerlendirmelerinde iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Olgularin tedavi 6ncesi kas kisalik testi sonuclari

Birinci grup ikinci grup
Kaslar (n=14) (n=13) P degeri’
Sag 11 10 1.000
Lumbal ekstansorler
Sol 11 10 1.000
Sag 13 13 1.000
Gastro-soleus
Sol 13 13 1.000
. Sag 11 11 1.000
Hamstring
Sol 11 11 1.000
Sag 4 6 0.440
Tensor fasiya latae
Sol 4 6 0.440
. Sag 10 8 0.695
Kalca fleksorleri
Sol 10 (71.4) 8 (61.5) 0.695
Sag 1(7.1) 0 1.000
Pektoral kaslar
Sol 1(7.1) 0 1.000
Teres majér, latissimus Sag 5(35.7) 4 (30.8) 1.000
dorsi, rhomboid kaslar Sol 5(35.7) 4 (30.8) 1.000

Rakamlar kisalik testinde “kisa” olarak bulunanlarin sayisini gostermektedir.

T : Ki-kare testi
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4.24 Olgularin tedavi sonrasi kas kisalik testi sonuclari

Tedavi sonrasinda iki grup arasinda kas kisaligi degerlendirmelerinde
anlamli fark bulunmadi (p > 0.05) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Olgularin tedavi sonrasi kas kisalik testi sonuclari

Birinci grup Ikinci grup
Kaslar (n=14) (n=13) P degeri'
Sag 5 7 0.343
Lumbal ekstansorler
Sol 5 7 0.343
Sag 0 0 -
Gastro-soleus
Sol 0 0 -
_ Sag 9 7 0.581
Hamstring
Sol 9 7 0.581
Sag 1 0 1.000
Tensor fasiya latae
Sol 1 0 1.000
L Sag 4 5 0.695
Kalca fleksorleri
Sol 4 5 0.695
Sag 1 0 1.000
Pektoral kaslar
Sol 1 0 1.000
Teres majér, latissimus Sag 1 0 1.000
dorsi, rhomboid kaslar Sol 1 0 1.000

Rakamlar kisalik testinde “kisa” olarak bulunanlarin sayisini gostermektedir.

1 : Ki-kare testi
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4.25 Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kisalik
testi sonuclari

Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kisalik
degerlendirmelerinde lumbal ekstansér ve kalga fleksérlerinde anlamli gelisme
saptandi (p<0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kas kisalik testi
sonuglari, (n=14)

Kaslar Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri’
) Sag 11 5 0.031
Lumbal ekstansérler
Sol 11 5 0.031
Sag 0 0 -
Gastro-soleus
Sol 0 0 -
_ Sag 11 9 0.500
Hamstring
Sol 11 9 0.500
Sag 4 1 0.250
Tensor fasiya lata
Sol 4 1 0.250
o Sag 10 4 0.031
Kalca fleksorleri
Sol 10 4 0.031
Sag 1 1 1.000
Pektoral kaslar
Sol 1 1 1.000
Teres majér, latissimus Sag 5 1 0.125
dorsi, rhomboid kaslar Sol 5 1 0.125

T : McNemar Ki-kare testi
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4.26. ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kas kisalik
testi sonuclari

ikinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kisalik
degerlendirmelerinde tensor fasiya latae ve teres majbr, latissimus dorsi,

rhomboid kaslarda anlamli gelisme saptandi (p <0.05) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. ikinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kas kisalik testi
sonuglari, (n=13)

Kaslar Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri'
) Sag 10 7 0.250
Lumbal ekstensérler
Sol 10 7 0.250
Sag 0 0 -
Gastro-soleus
Sol 0 0 -
_ Sag 11 7 0.125
Hamstring
Sol 11 7 0.125
Sag 6 0 0.031
Tensor fasiya latae
Sol 6 0 0.031
o Sag 8 5 0.250
Kalca fleksorleri
Sol 8 5 0.250
Sag 0 0 -
Pektoral kaslar
Sol 0 0 -
Teres major, latissimus Sag 4 0 0.125
dorsi, rhomboid kaslar Sol 4 0 0.125

T : McNemar Ki-kare testi
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4.27. Olgularin tedavi 6ncesi eklem hareket acikliklari, otur-uzan

esneklik testi ve kavrama kuvveti dlciim degerleri

Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda eklem hareket acikliklari, otur-uzan

esneklik testi ve kavrama kuvveti 6lgim degerlerine istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Olgularin tedavi 6ncesi eklem hareket agikliklari, otur-uzan esneklik

testi ve kavrama kuvveti 6lgim degerleri

Birinci grup Ikinci grup
(n=14) (n=13) P degeri*
Servikal fleksiyon, derece 56.1 £4.5 54.6 + 6.6 0.756
Servikal ekstansiyon, derece 41.8+3.2 42.7 £ 6.7 0.350
Servikal lateral fleksiyon, derece 38.9+29 39.2+1.9 1.000
Lumbal fleksiyon, derece 90.0 £ 0.0 90.0£0.0 1.000
Lumbal ekstansiyon, derece 30.4 £ 31 28.8+4.6 0.550
Lumbal lateral fleksiyon, derece 39.6+24 39.6+14 1.000
Otur-uzan testi esneklik degeri, cm 8.7x47 8.0+2.7 0.720
Kavrama kuvveti, kg 21.0+3.2 20124 0.905

Rakamlar X+SD'1 gbstermektedir.
T : Mann-Whitney U testi

4.28. Olgularin tedavi sonrasi eklem hareket acikliklari, otur-uzan

esneklik testi ve kavrama kuvveti dlciim degerleri

Tedavi sonrasinda eklem hareket agikliklari, otur-uzan esneklik testi ve

kavrama kuvveti degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Olgularin tedavi sonrasi eklem hareket agiklklari, otur-uzan

esneklik testi ve kavrama kuvveti 6lgiim degerleri

Birinci grup ikinci grup
(n=14) (n=13) P degeri*
Servikal fleksiyon, derece 57.5+3.8 55.8+5.3 0.488
Servikal ekstansiyon, derece 421 +£3.2 446 £6.3 0.085
Servikal lateral fleksiyon, derece 39.3+1.8 40.0£0.0 0.550
Lumbal fleksiyon, derece 90.0 £ 0.0 90.0£0.0 1.000
Lumbal ekstansiyon, derece 30.7+3.3 29.2+45 0.550
Lumbal lateral fleksiyon, derece 40.0+2.0 40.0£0.0 1.000
Otur-uzan testi esneklik degeri, cm 12.3+4.7 10.9 + 3.1 0.519
Kavrama kuvveti, kg 23.6 +3.2 224+24 0.430

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
¥ : Mann-Whitney U testi

4.29. Birinci gruptaki olgularin tedavi oncesi ve sonrasi eklem

hareket acikliklari, otur-uzan esneklik testi ve kavrama kuvveti olciim

degerleri

Birinci gruptaki olgularin tedavi sonrasinda servikal fleksiyon normal

eklem hareketliligin de anlamli gelisme saptandi (p<0,05). Yine tedavi sonrasi

otur uzan testi esneklik degerlerinde ve kavrama kuvvetinde de anlamh artiglar

bulundu (p<0,05) (Tablo 4.29).
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Tablo 4.29 Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi eklem hareket

acikliklar, otur-uzan esneklik testi ve kavrama kuvveti 6lcim degerleri (n=14)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degerit
Servikal fleksiyon, derece 56.1 £45 57.5+3.8 0.046
Servikal ekstansiyon, derece 41.8+3.2 421 +£3.2 0.317
Servikal lateral fleksiyon, derece 38.9+29 39.3+1.8 0.317
Lumbal fleksiyon, derece 90.0 £ 0.0 90.0 £ 0.0 1.000
Lumbal ekstansiyon, derece 30.4 £ 31 30.7 £ 3.3 0.317
Lumbal lateral fleksiyon, derece 39.6+24 40.0+£2.0 0.317
Otur-uzan testi esneklik degeri, cm 8.7+4.7 12.3+4.7 0.001
Kavrama kuvveti, kg 21.0+£3.2 23.6 +3.2 0.001

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.30. ikinci gruptaki olgularin tedavi oncesi ve sonrasi eklem

hareket acikliklari, otur-uzan esneklik testi ve kavrama kuvveti olciim

degerleri

ikinci gruptaki olgularin tedavi sonrasinda servikal ekstansiyon normal

eklem hareketliliginde anlamli gelisme saptandi (p<0,05). Yine tedavi sonrasi

otur uzan testi esneklik degerlerinde ve kavrama kuvvetinde de anlamh artiglar

bulundu (p=0,001) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.30 ikinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi eklem hareket

acikliklari, otur-uzan esneklik testi ve kavrama kuvveti dlcim degerleri (n=13)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degerit
Servikal fleksiyon, derece 54.6 + 6.6 55.8+5.3 0.083
Servikal ekstansiyon, derece 42.7 £ 6.7 446 £6.3 0.025
Servikal lateral fleksiyon, derece 39.2+1.9 40.0£0.0 0.157
Lumbal fleksiyon, derece 90.0 £ 0.0 90.0 £ 0.0 1.000
Lumbal ekstansiyon, derece 28.8+4.6 29.2+45 0.317
Lumbal lateral fleksiyon, derece 39.6+1.4 40.0+0.0 0.317
Otur-uzan testi esneklik degeri, cm 8.0+27 10.9 £ 3.1 0.001
Kavrama kuvveti, kg 20124 224 +24 0.001

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.31. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi istirahat

kalp hizi ve kan basinci degerleri

Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda istirahat kalp

hizi ve kan basinci degerleri karsilastirildiginda kalp hizi ve sistolik kan basinci

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar saptandi (Kalp hizi igin

p=0.001; sistolik kan basinci igin p<0.05). Diastolik kan basinci degerlerinde ise

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi istirahat kalp hizi

ve kan basinci degerleri (n=14)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi P degeri
Kalp hizi, atim/dk 75.1+£53 71.5+46 0.001
Sistolik kan basinci, mmHg 1225+ 7.0 118.6 +5.3 0.020
Diastolik kan basinci, mmHg 83.6+74 81.4+3.6 0.083

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.

T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.32. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik
testte egzersiz tekrar sayilarindaki degisim

Birinci gruptaki olgulara uygulanan kalistenik testte her bir egzersizin
tekrar sayisi deg@erleri tedavi 6ncesi ve sonrasi kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli artiglar saptandi (p<0.05)(Tablo 4.32) (Sekil 4.1 ve Sekil 4.2).

Tablo 4.32. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kalistenik testte
egzersiz tekrar sayilarindaki degisim (n=14)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 18.3+9.9 31.9+9.1 0.001
2. egzersiz 18.5+9.1 30.4+95 0.001
3. egzersiz 20.1 £ 941 31.5+7.6 0.001
4. egzersiz 20.5+9.9 32.8+9.6 0.001
5. egzersiz 149+84 27.4 £ 8.0 0.001
6. egzersiz 16.9+9.4 29.8+7.7 0.001
7. egzersiz 24.8+12.2 35.8+8.2 0.002
8. egzersiz 25.1+11.3 36.8 +£8.9 0.003
9. egzersiz 29.4 +£16.3 38.1£11.9 0.004
10. egzersiz 26.4+17.6 37.0+13.2 0.002
11.egzersiz 23.6+11.6 33.8+8.2 0.002
12. egzersiz 23.4+11.5 33.1+8.4 0.003
13. egzersiz 15.0+6.6 27.9+6.8 0.003
14. egzersiz 16.9 + 8.1 29.6+7.4 0.001

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.

T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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40

Ortalama egzersiz tekrar sayisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Kalistenik test

Sekil 4.1 Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi kalistenik testte ortalama
egzersiz tekrar sayisi

Ortalama egzersiz tekrar sayisi

6 7 8 9 10 11 12 13 14

Kalistenik test

Sekil 4.2 Birinci gruptaki olgularin tedavi sonrasi kalistenik testte ortalama
egzersiz tekrar sayisi
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4.33. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik

testte her egzersiz 6ncesi istirahat kalp hizi degerleri, atim/dk

Kalistenik testte egzersizler 6ncesindeki istirahat kalp hizi degerlerinde 6.

ve 9. egzersiz disinda anlaml azalma saptandi ( p<0.05) (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kalistenik testte

her egzersiz 6ncesi istirahat kalp hizi degerleri, atim/dk

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 74.246,5 70.616.3 0.002
2. egzersiz 75.0+6,1 70.1+7.2 0.008
3. egzersiz 76.0+ 8,9 72.5+ 8.5 0.018
4. egzersiz 80.1+£ 11,2 76.2+ 9.8 0.005
5. egzersiz 80.2+ 10,6 78.8+ 8.8 0.049
6. egzersiz 75.1+ 12,9 75,7+ 9,8 0.122
7. egzersiz 76.2+ 10,2 75,7+ 7,8 0.012
8. egzersiz 79,9+ 9,7 78,9+ 7.6 0.048
9. egzersiz 78,2+ 9.9 80.3+ 8.2 0.540
10. egzersiz 79.2+11.6 77.0£9.5 0.002
11.egzersiz 80.1£12.9 75.2+10.8 0.008
12. egzersiz 80.0+ 13.2 76,8+ 10.0 0.012
13. egzersiz 81.2+12.6 78,3+ 11.1 0.016
14. egzersiz 82.1£12.0 80,2+ 10.1 0.043

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.
T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.34. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik
testte her egzersiz bitiminde kalp hizi degerleri

Birinci gruba uygulanan Kkalistenik testte, her bir egzersiz bitiminde
Olctlen kalp hizi degerlerinde tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda 6.
egzersiz disindaki tim egzersizlerde anlamli azalmalar bulundu (p<0.05) (Tablo
4.34).

Tablo 4.34. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kalistenik testte
her egzersiz bitiminde kalp hizi degerleri, atim/dk

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 84675 81.3+7.3 0.006
2. egzersiz 86.7 + 8.1 83.4+7.2 0.011
3. egzersiz 90.3+9.8 86.5+85 0.018
4. egzersiz 90.1£11.2 87.7+9.8 0.049
5. egzersiz 94.9 +10.6 89.3+8.8 0.005
6. egzersiz 85.8 £26.7 89.7+8.9 0.183
7. egzersiz 91.5+10.2 87.4+85 0.005
8. egzersiz 91.3+9.7 87.1+£85 0.003
9. egzersiz 89.7 £9.9 86.8 +8.4 0.020
10. egzersiz 90.6 +10.7 86.3+9.5 0.002
11.egzersiz 91.8+12.9 87.6 +10.8 0.016
12. egzersiz 93.0+13.2 87.9+10.0 0.008
13. egzersiz 96.8 £ 12.0 91.0 £ 10.1 0.001
14. egzersiz 99.1 £ 12.6 95.1 £ 16.1 0.033

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.

T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.35. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik

testte her egzersiz 6ncesi istirahat sistolik kan basinci degerleri

Tedavi sonrasi kalistenik testte olgularin egzersiz 6ncesi istirahat sistolik

kan basinci degerlerinde 2.,4.,5.,8.,9.,13. ve 14. egzersizlerden énce dlculen

sistolik kan basincinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0.05)

(Tablo 4.35).

Tablo 4.35 Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kalistenik testte

her egzersiz 6ncesi istirahat sistolik kan basinci degerleri, mmHg (n=14)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 122.416.0 122.244.6 0.705
2. egzersiz 128.616.3 120.3+ 3.7 0.002
3. egzersiz 129.5+4.3 130.0+ 6.2 0.058
4. egzersiz 132.948.5 128.1+ 4.3 0.005
5. egzersiz 135.2+8.8 132.2+ 4.7 0.004
6. egzersiz 130.4+6.3 132.3+ 4.5 0.480
7. egzersiz 122.4+ 5.5 121.2+ 7.2 0.058
8. egzersiz 128.3+ 7.6 125.2+ 6.4 0.048
9. egzersiz 128.6+ 7.3 123.4+ 4.7 0.008
10. egzersiz 129.5+ 7.4 128.4+ 5.6 0.096
11.egzersiz 120.2+ 6.4 120.4+ 5.8 0.063
12. egzersiz 123.5+ 4.7 121.2+6.2 0.257
13. egzersiz 130.2+ 8.0 125.4+ 5.2 0.043
14. egzersiz 130.1+ 7.2 126.6+ 6.2 0.033

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.36. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik
testte her egzersizde bitimindeki sistolik kan basinci degerleri

Birinci gruptaki olgulara yapilan kalistenik testte, her egzersiz icin élctlen
sistolik kan basinci deg@erlerinde tedavi éncesi ve sonrasi kargilastirildiginda
1.,2.,3.,4.,5.,6.,9.,10. ve 12. egzersizlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p> 0.05). 7., 8.,11.,13. ve 14. egzersizlerde ise istatistiksel olarak

anlamli azalmalar saptandi. (p <0.05) (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kalistenik testte
her egzersiz bitimindeki sistolik kan basinci degerleri, mmHg (n=14)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 128.6 £ 6.6 129.3 +4.7 0.705
2. egzersiz 132.9+8.3 129.3+2.7 0.096
3. egzersiz 136.4 £ 6.3 132.9 £ 6.1 0.059
4. egzersiz 135.7+6.5 133.6 + 6.3 0.083
5. egzersiz 137.9+5.8 1371 +4.7 0.564
6. egzersiz 127.9 +37.0 134.3+6.5 0.480
7. egzersiz 135.7+6.5 130.7+7.3 0.008
8. egzersiz 135.0+7.6 130.0 +6.8 0.008
9. egzersiz 132.9+7.3 128.6 + 6.6 0.058
10. egzersiz 131.4+7.7 127.9+5.8 0.096
11.egzersiz 133.6 £ 6.3 127.9+5.8 0.033
12. egzersiz 132.9+4.7 130.7 £ 6.2 0.257
13. egzersiz 137.9+7.0 133.6 £ 5.0 0.034
14. egzersiz 137.9+7.0 133.6 £5.0 0.034

Rakamlar X+SD'1 g6stermektedir.
T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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4.37. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik
testte her egzersiz 6ncesi istirahat diastolik kan basinci degerleri
Tedavi sonrasi kalistenik testte egzersizlerden énce bakilan diastolik kan

basinci degerlerinde anlamli bir farklilik gérilmedi (Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik testte

her egzersiz éncesi istirahat diastolik kan basinci degerleri, mmHg

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degerit
1. egzersiz 83.4+6.3 81.1 £ 6.1 0.557
2. egzersiz 82373 83.9+5.6 0.759
3. egzersiz 85.2+7.2 84.7+5.2 0.544
4. egzersiz 90.2+5.3 90.4+6.2 0.744
5. egzersiz 89.4+£3.8 88.9+6.2 0.557
6. egzersiz 87.7+4.7 86.4 +5.3 0.417
7. egzersiz 85.4+51 859+54 0.244
8. egzersiz 86.7 4.7 86.6+7.5 0.756
9. egzersiz 88.6+5.4 89.3+7.3 0.739
10. egzersiz 87.6£5.7 86.3+4.5 0.257
11.egzersiz 87.4+6.3 86.2+7.4 0.082
12. egzersiz 86.0 4.7 86.9+49 0.709
13. egzersiz 87.4+55 87.6 £5.3 1.000
14. egzersiz 88.6 +4.3 86.3 +4.7 0.083

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.
T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.38. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik
testte her egzersiz bitimindeki diastolik kan basinci degerleri

Birinci gruptaki olgulara uygulanan kalistenik testte her egzersiz igin
Olcllen diastolik kan basinci de@erleri tedavi &ncesi ve sonrasi
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p> 0.05)
(Tablo 4.38).
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Tablo 4.38 Birinci gruptaki olgularin tedavi éncesi ve sonrasi kalistenik testte

her egzersiz bitimindeki diastolik kan basinci degerleri, mmHg (n=14)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 86.4 +6.3 87.1+6.1 0.564
2. egzersiz 89.3+7.3 88.9+5.6 0.739
3. egzersiz 91477 90.7£6.2 0.564
4. egzersiz 91.4+53 91.4+6.6 1.000
5. egzersiz 91.4+3.6 929 +6.1 0.157
6. egzersiz 90.7 £ 4.7 91.4+53 0.317
7. egzersiz 90.4+5.0 88.9+5.6 0.214
8. egzersiz 90.7£4.7 89.6+75 0.396
9. egzersiz 89.6 £5.7 89.3+7.3 0.739
10. egzersiz 89.6 £ 5.7 89.3+4.7 0.705
11.egzersiz 90.4+6.3 88.2+7.7 0.257
12. egzersiz 90.0+£5.5 88.9+49 0.579
13. egzersiz 90.7£4.7 88.6 +5.3 0.083
14. egzersiz 91.4+3.6 89.3+4.7 0.083

Rakamlar X+SD'1 gbstermektedir.

T : Wilcoxon isaretli siralar testi

4.39. Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik

testte ortalama BORG skorlari

Birinci gruba uygulanan kalistenik testte her bir egzersiz icin 6lcllen

BORG skorlari tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda 10. egzersiz

disindaki tim egzersizlerde istatistiksel olarak anlamli azalmalar bulundu

(p<0.05) (Tablo 4.39) (Sekil 4.3 ve Sekil 4.4).
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Tablo 4.39 Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi kalistenik testteki

ortalama BORG skorlari (n=14)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi P degeri*
1. egzersiz 2417 1.0+1.0 0.004
2. egzersiz 2.7*+1.6 1.1+1.2 0.002
3. egzersiz 26+1.7 1.0£1.0 0.002
4. egzersiz 26+1.6 0.8+0.9 0.001
5. egzersiz 45+1.9 1.6+1.3 0.001
6. egzersiz 3.1+£20 1.4+2.0 0.002
7. egzersiz 0.9+0.9 0.4+0.7 0.035
8. egzersiz 0.8+0.8 0.3+0.7 0.020
9. egzersiz 0.7+0.8 0.3+0.7 0.034
10. egzersiz 0.6 +£0.8 0.3+0.7 0.059
11.egzersiz 0.8+0.8 0.4+0.7 0.034
12. egzersiz 0.8+0.8 0.3+0.7 0.020
13. egzersiz 24+1.6 1.1+1.4 0.004
14. egzersiz 26+19 1.1+1.3 0.004

Rakamlar X+SD'iI g6stermektedir.

T : Wilcoxon isaretli siralar testi
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Sekil 4.3 Birinci gruptaki olgularin tedavi 6ncesi kalistenik testteki ortalama
BORG skorlari
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Sekil 4.4 Birinci gruptaki olgularin tedavi sonrasi kalistenik testteki ortalama
BORG skorlari
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5. TARTISMA

FMS etyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Populasyonda sik gérilen bu
sendromun tedavisinde ¢esitli yontemler kullaniimaktadir. Literatirde tedavide
Ozellikle egzersiz egditiminin vurgulandigi goértlmektedir. Ginkd FMS’ de kronik
agri ve yorgunlukla beraber hastalar egzersizden kaginmakta bu da sedanter bir
yasam tarzini beraberinde getirmektedir. Hastalarin is kapasitesi azalmaktadir

ve yasam kalitesi olumsuz yénde etkilenmektedir'.

Bu calismanin amaci FMS’li olgularda fizik tedavi modalitelerine ek
olarak uygulanan Kkalistenik egzersiz programinin agri, kardioyorespiratuar
endurans, fiziksel yetersizlik, yasam kalitesi, depresyon ve kaygi Uzerindeki

etkisini degerlendirmektir.

Literatirde FMS’ li hastalarda aerobik egitim, direngli egitim, gevseme
egitimi, su ici egzersizler gibi pek ¢ok egzersiz tirG ile yapilan ¢alismalar
mevcuttur. Bu ¢alismalarda, FMS’li hastalara semptomlarini arttirmadan kigiye
O6zel bir egzersiz programi Oneriimesi ve egzersiz yapma aliskanliginin
kazandiriimasi vurgulanmaktadir. Genelde aerobik egzersizler olarak bisiklet
ergometresinde ve kosubandinda egitim verilmektedir. Ancak FMS’li hastalara
dizenli egzersiz yapma aligkanligini kazandirmak g6z &éndne alinirsa her
bireyin gin iginde bisiklet veya kosubandinda calismasi mumkin degildir.
Bununla birlikte egzersizlerin blyUk kas gruplarini icermesine ve yorgunluk, agri

gibi semptomlari arttirmamasina dikkat edilmelidir®%,

Van Santen ve arkadaslari yaptiklari calismada yiksek siddette aerobik
egitimin FMS’li hastalarin semptomlarini arttirdigini belirtmiglerdir. Bu nedenle
egzersiz egitiminde disUk siddetli aerobik egzersizlere yer verilmesini
dnermislerdir'®.  FMS'de direngli egitim uygulanan calismalarda ise
disUn0ldigunin aksine direngli egitimin semptomlari arttirmadidi ve hastalarin

egzersize uyum sagladigi belirtilmistir*®®".
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Genel olarak aerobik, kuvvetlendirme ve esneklik egzersizlerinin birlikte

uygulandigi calismalar FMS icin  etkili bulunmugtur”®*'"

. Ayrica egzersiz
programlarina katihmin saglanmasi igin hasta egitiminin 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir. Calismamizda FMS’li hastalara disik siddette aerobik
egzersizler olan kalistenik egzersizler uygulanmistir. Literatirde Kkalistenik

egzersizlerin kronik obstrilktif akciger hastali§i’™, koroner arter hastaligi®*’,

myokard enfarktiisi®>, ve multiple skleroz*>® gibi hastaliklarda ve geriatride®®’

faydali oldugu bildirilmistir.

FMS’ de agn en sik gérilen semptomlardandir ve Kkisinin fiziksel
yetersizligine yol acarak, yasam kalitesini olumsuz yénde etkiler®®. Bununla
birlikte kronik agri, depresyon ve anksiyetenin ortaya ¢ikmasina da neden olur.
Bu nedenle tedavide ilk amag agrinin azaltiimasidir. Egzersiz egitimi ile beraber
lokal doku anoksisinin dlzeltilebilecedi ve serum endorfin dizeyinin arttinlarak
agrida azalma saglanabilecegi belirtiimistir. Egzersiz sonrasinda kanda ACTH
ve kortizol diizeylerinin artmasi ile beraber FMS’ye bagl yakinmalarin ortadan

kaldirilabilecegi diistiniilmektedir®?.

McCain, kardiyovaskller egzersizlerin FMS (zerine olan etkilerini
arastirdigi calismasinda agri siddetinin azaltilabilecegini savunmustur®. Ozaras
ise galismasinda sekiz haftalik bisiklet ergometresindeki aerobik egitim ile agri

siddetinin azaltilabilecegini bildirmistir®’.

Calismamizda, McCain ve Ozaras'in da belirttigi gibi her iki grupta agri
siddetinde anlamli azalmalar bulundu. Ancak kalistenik egzersizler uygulanan
grup ile diger egzersiz grubu arasinda fark bulunmadi.

Literatlrde egzersiz egitimi ile agri siddetinde azalma oldugunu belirten
calismalar disinda agri siddetinde degisme olmadigini bildiren ¢alismalar da
mevcuttur. Bunlardan biri  Mengshoel ve arkadaslarinin c¢alismasidir.
Arastirmacilar FMS’ |i hastalarda yaptiklari ¢alismada disik siddette aerobik

dans programinin hastalarda agriyr arttirmadidini belirtmiglerdir. Ancak agn
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skorlarinda belirgin bir iyilesme elde edememislerdir®.  Buna benzer olarak
Nichols ve Glenn, FMS’li hastalarda tempolu yUrlylstin agri ve yetersizlik
Uzerine etkisini arastirdiklari calismalarinda, sekiz hafta sireyle haftada t¢ gin
maksimum kalp hizinin %60-70’'inde yurime egitimi vermiglerdir ancak agri

semptomlarinda azalma olmadigini belirtmislerdir”.

McCain, ¢alismasinda egzersiz egitimi uygulanan tedavilerin gogunda ilk
glnlerde agr ve tutukluk artigsina bagh olarak tedaviye katihimin azaldigini
bildirmistir®®. Mengshoel ve arkadaslari ise disiik siddetteki aerobik egitimin
FMS’de agriya yol agmadan uygulanabilecegini ve bu nedenle hastalarin
egzersiz programina uyum  sadlayabilecegini  savunmustur®®.  Bizim
calismamizda da kalistenik egzersiz egitimi ile hastalarin semptomlarda artis
olmamigtir. Ayrica hastalarin egzersiz programlarina dazenli katiliminda hasta

egitiminin etkili oldugunu distinmekteyiz.

FMS’ nin tipik klinik bulgusu hassas noktalardir. Literatlirde yapilan
calismalarda egzersiz egitiminin hassas nokta sayisi ve hassas noktalarin agri
esigi Uzerine olan etkileri degerlendirilmistir. McCain, kardiyovaskiler egzersiz
egitiminin hassas nokta sayisinda azalma sagladigini gdstermistir®. Buna
karsin, Meiworm ve arkadaslari, 31 FMS’li hastada yaptiklari ¢alismalarinda
yurime, jogging, bisiklet ve ylzmeden olusan aerobik egzersiz programi
sonucunda agri siddeti ve hassas noktalarin agri esiginde azalma olmadigini
belirtmislerdir®®.

CGalismamizda, tedavi sonrasi hassas nokta sayisinda her iki grupta
anlamli azalmalar olmustur. Bununla birlikte basing algometresi ile yapilan
degerlendirmelerde kalistenik egzersiz egitimi verilen grupta tim hassas
noktalarin agri esiginde belirgin azalma elde edilirken, ikinci grupta sadece 14
noktanin agri esiginde anlamli azalma olmustur. Egzersiz egitimi ile hassas
noktalarin sayisi ve agrn esigindeki azalmanin egzersizin kas metabolizmasi

tzerindeki olumlu etkileri sayesinde oldugu distndlmektedir.
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Panton ve arkadaslar, FMS’li hastalarin fonksiyonellik dizeylerinin
saglkli kontrollerden daha disik oldugunu belirtmislerdir®®. Luedike ve
arkadaslari, FMS’li hastalarda ev egzersiz programi, hasta egitimi, is ve ugrasi
tedavisinden olusan multidisipliner tedavi programi uyguladiklari ¢alismalarinda
FIQ ile Olcllen saghk dizeyi ve fiziksel fonksiyonellikte gelisme oldugunu
belirtmislerdir®®. Buna benzer olarak Bailey ve arkadaslari, FMS’li hastalar icin
gelistirilen germe, kuvvetlendirme, aerobik egzersiz ve hasta egitiminden olusan
tedavi programi uyguladiklari calismalarinda saghk dizeyi ve fiziksel
fonksiyonellikte gelisme elde etmislerdir’. Meyer ve Lemley, FMS'li hastalarda
24 haftahk disik ve yiksek siddette ylriime egitiminin etkisini incelemiglerdir.
DlUsUk siddette egitim verilen grupta FIQ ile dlgulen fiziksel fonksiyonellik ve
saglik dizeyinde ylksek siddette egitim verilen gruba oranla daha fazla gelisme
oldugunu belirtmislerdir™.

Calismamizda saglik dizeyi ve fiziksel fonksiyonellik dizeyini
degerlendirmede FMS icin gelistiriimis FIQ anketi kullanildi. FIQ anketi fiziksel
bozukluk, kendini iyi hissetme, is yapabilme, agri, yorgunluk, dinlenme, tutukluk,
anksiyete, depresyon ve toplam FIQ skoru olmak (zere on alt parametreden
olusmaktadir®™. Literatiirdeki sonuglara uygun olarak calismamizda her iki
grupta tedavi sonrasinda FIQ anketinin tim alt parametrelerinde ve toplam
skorda anlamli gelisme saglanmistir. iki grup karsilastinldiginda ise fiziksel
bozukluk parametresinde ikinci grupta anlamh gelisme oldugu gérGimustar.
Ancak tedavi 6ncesinde bu parametre birinci grupta ikinci gruba oranla daha
yUksektir. Bu nedenle ikinci gruptaki gelismenin tedavi éncesi degerlere bagh

oldugunu diasinmekteyiz.

Wennemer ve arkadaslari FMS’li hastalarda yaptiklari 8 haftalk
multidisipliner tedavi programinda hasta egitimi ve egzersiz egitimi
uygulamiglardir. Egzersiz egitiminde esneklik, kuvvetlendirme, germe, Tai Chi,
gevseme ve aerobik egzersizler yer almaktadir. Arastirmacilar bu multidisipliner
tedavi programinin fiziksel fonksiyonellik ve 6 dk ylrime testi ile degerlendirilen

fonksiyonel kapasite (izerinde etkili oldugunu bildirmislerdir".
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King ve arkadaslari, FMS’li hastalarda egzersiz ve hasta egitiminin
etkilerini incelemislerdir. Calismada hastalar yalnizca egzersiz egitimi
uygulanan grup, yalnizca hasta egitimi uygulanan grup ve kombine egzersiz ve
hasta egditimi verilen grup olmak Gzere Uge ayrilmistir. Egzersiz egitiminde
maksimal kalp hizinin %60-75’inde yUrime programi, su i¢i egzersizler ve
aerobik egzersizler 12 hafta sire ile verilmistir. Sonucta FIQ ile dlcilen fiziksel
fonksiyonellikte gelisme, hassas nokta sayisi ve hassasiyet dizeyinde ise
azalma olmadigini belirtmiglerdir. 6 dk yarime testi ile degerlendirilen egzersiz
kapasitesinde gelisme oldugunu, en fazla gelismenin egzersiz ve hasta
egitiminin birlikte uygulandi§i grupta oldugunu bildirmislerdir®®. Literatirle
uyumlu olarak calismamizda her iki grupta; fiziksel fonksiyonellikte gelisme ve
hassas nokta sayisinda azalma oldugu belirlenmistir. Ancak aerobik kapasitede
bir gelisme gbzlenmemigtir. Fakat birinci gruba uygulanan kalistenik testte;
tedavi sonrasi istirahat kalp hizi ve sistolik kan basinci degerlerinde, egzersiz
bitimindeki kalp hizi degerlerinde ve algilanan zorluk dizeyinde azalma,
egzersizlerin tekrar sayilarinda ise artis olmasi egzersiz toleransinin olumlu

ybnde etkilendigini gbstermektedir.

Rooks ve arkadaglari, kosu bandinda ytirime egitimi, direncli egitim ve
esneklik egzersizlerinin FMS’li hastalardaki kardiyovaskiler uygunluk Uzerine
etkisini inceledikleri calismalarinda FIQ ile élgllen fiziksel fonksiyonellik, 6 dk
yurime testi degerlendirilen egzersiz kapasitesi ve kas kuvvetinde gelismeler
elde etmiglerdir. Arastirmacilar bu egzersiz programinin semptomlari
arttirmadan etkili oldugunu savunmuslardir®’. Bu sonuglara uygun olarak bizim
calismamizda da her iki tedavi grubuna aerobik egzersizlerle birlikte verilen
kuvvetlendirme egitimi, postir ve esneklik egzersizlerinin fiziksel fonksiyonellik

ve semptomlar Gzerinde etkili oldugunu disinmekteyiz.

FMS’li hastalarda tutuluk semptomu sebebiyle ézellikle lumbal ve servikal
bblgenin eklem hareketlerinde kisitlanmalar gorulebilir. Eklem hareketlerinde
kisitlanmalar ginlik yasam iginde fonksiyonellikte 6nemlidir. Egzersiz egitimi ile

birlikte eklem hareketlerinde gelisme saglanabilir87. Wennemer ve arkadaglari,
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FMS’li hastalarda uyguladiklari sekiz haftalik multidisipliner tedavi programinda
lumbal ekstansiyon, servikal fleksiyon, ve servikal lateral fleksiyon eklem

hareketlerinde gelisme oldugunu bildirmislerdir'"".

Galismamizda, tedavi sonrasi lumbal ve servikal bdlge eklem hareket
acikhgr degerlendirmesinde birinci grupta servikal fleksiyon, ikinci grupta ise
servikal ekstansiyon eklem hareketlerinde gelisme oldugu belirlendi. Bununla
birlikte, birinci tedavi grubunda agri siddetindeki azalma ile lumbal ekstansiyon
ve lateral fleksiyon eklem hareketliligi arasinda iligski oldugu belirlendi. Bu sonug
uyguladigimiz kalistenik egzersizlerin hem agri, hem de eklem hareketliligi
tzerinde etkili oldugunu géstermektedir.

Genc ve arkadaslan statik pozisyonda daktilo ve bilgisayar kullanan
FMS’li hastalarda iki farkli egzersiz programini kargilagtirmiglardir. Bir gruba
germe, kuvvetlendirme ve postlr egzersizleri, diger gruba ise post izometrik
relaksasyon ve aktif mobilizasyon egzersizleri vermiglerdir. Sonucta fiziksel
fonksiyonellik ve esneklik acisindan her iki grupta gelisme oldugunu
belirtmislerdir®. Bu sonuca uygun olarak bizde calismamizda her iki tedavi
grubunda hem fiziksel fonksiyonellik, hem de otur uzan esneklik testinde
gelisme oldugunu belirledik. Valim ve arkadaslar esneklikteki artigin

semptomlarla iliskili olabilecegini belirtmislerdir' .

Mannerkorpi ve arkadaslarn c¢alismalarinda, FMS’li hastalarda fiziksel
performans ile aktivitelerdeki kisitlanmalar arasindaki iligskiyi incelemiglerdir.
Arastirmacilar, fiziksel fonksiyonellikieki yetersizliklerin kavrama kuvveti, eklem
hareket acikli§i ve endurasi etkiledigini belirtmislerdir. Ozellikle kavrama kuvveti
ve omuz kaslarinin enduransi ile fiziksel fonksiyonellik arasinda énemli bir iligki

oldugundan s6z etmislerdir®*.

Calismamizda FMS’li hastalarin kavrama kuvvetinde her iki grupta da
gelismeler elde edildi. Bununla birlikte gruplar karsilastirildiginda anlamli bir fark
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bulunmamistir. Her iki grupta kavrama kuvvetindeki artigin egzersiz egitimiyle

ust ekstremite kuvvetindeki gelismeye bagl oldugunu distinmekteyiz.

Literatirde daha o6nce de belirtildigi gibi FMS’li hastalarin aerobik
kapasitesinin diisik oldugunu gésteren calismalar mevcuttur''%”. Aerobik
kapasitenin dederlendiriimesi icin egzersiz testlerinden yararlaniimaktadir.
Egzersiz testleri ile VOomax veya AT gibi kardiyorespiratuar uygunlugun énemli
parametreleri elde edilmektedir®.

Aerobik egzersiz egitimi ile beraber VOsmax ve AT'de artig; Ve'de ise
azalma gorilmektedir®. Literatirde FMS'li hastalarda egzersiz egitiminin
etkinligini belirlemek i¢in  VOzmax, AT ve Vg'nin degerlendirildigi calismalarin
sayisi azdir. Bunun sebebi kardiyorespiratuar egzersiz testlerinin maliyetinin
yUksek olmasi ve hastalara bu testlerin uygulama guglaguddar.

Calismamizda gruplara uyguladigimiz egzersiz programlarinin etkisinin
degerlendirmek igin kosu bandinda kardiyorespiratuar egzersiz testi yapiimistir.

Bu test ile VOzmax, AT ve Ve degerleri elde edilmisgtir.

Valim ve arkadaslar, 60 FMS’li hastada aerobik ve germe egzersizlerinin
kardiyorespiratuar uygunluk, agr, fiziksel fonksiyonellik, yasam Kkalitesi,
depresyon ve kayg! Uzerindeki etkilerini incelemiglerdir. Arastirmacilar iki tedavi
grubu olusturmustur. Birinci gruba 20 hafta, haftada 3 kez, 45 dakika kiginin
kalp hizina gbre belirlenen siddette ylrime egitimi; ikinci gruba ise yine 20
hafta, haftada 3 kez, 45 dakika farkli esneklik egzersizleri verilmistir. Tedavi
sonucunda agri siddeti, hassas nokta sayisi, FIQ ile d&lgulen fiziksel
fonksiyonellik, kosu bandi ile yapilan egzersiz testinde VOomax ve AT
parametrelerinde birinci grupta ikinci gruba oranla daha fazla gelisme elde

ettiklerini belirtmislerdir'®®.

Redondo ve arkadaslari egzersiz egitimi ve davranissal yaklagim
tedavilerinin uzun dénemdeki etkilerini inceledikleri g¢aligmalarinda iki gruba

86



ayirdiklari 31 FMS’li hastaya 8 hafta sire ile egzersiz egitimi ve davranissal
tedavi uygulamislardir. Egzersiz egitiminde haftada 5 kez 45 dakika su ici,
esneklik, endurans egzersizleri ve kol ergometresi egitimi ile izokinetik egzersiz
uygulanmistir. Kol ergometresi ile Olgilen VOomax'ta egzersiz grubunda artis
oldugunu belirtmiglerdir. Bununla beraber her iki grupta FIQ ve normal eklem
hareketliliginde artis oldugu goérulmastir. Arastirmacilar kisa strede aerobik
kapasitede artis sagladiklarini ancak 6 ay ve 1 yillik izlemde degerlerin
baslangic diizeyine dondiigiinii belirtmislerdir®’.

Meiworm ve arkadaslari, calismalarinda FMS’li hastalarda aerobik
endurans egzersizlerinin etkilerini incelemislerdir. Hastalardan yuriime, jogging,
bisiklet veya yuzme programlarindan kendilerine uygun bir programi segmeleri
istenmistir. Secilen  programa uygun tedavi protokoli 12 hafta boyunca
surddrtlmastdr. Calisma sonucunda yapilan kardiyovaskiller egzersiz testi ile

belirlenen VOzmax dederlerinde gelisme olmadigini bildirmislerdir®®.

Mengshoel ve arkadaslari, FMS’li hastalarda 20 haftalik distk siddette
aerobik dans programinin etkisini arastirmislardir. Calismada bisiklet
ergometresinde Astrand nomogramina gbre degerlendirilen aerobik uygunluk
diizeyinde gelisme olmadigini belirtmislerdir®®.

Galismamizda birinci tedavi grubunda VOomax ve AT degerlerinde artis
oldugu gérildi ancak bu artislar istatistiksel olarak anlamli degildi. Vg
degerinde ise anlamh bir gelisme bulunmadi. Ikinci tedavi grubunda ise
VO2zmax,AT ve Ve degerlerinde anlamli degisme olmadidi géruldu.

Meiworm ve arkadaslari, ¢calismalarinda aerobik endurans egzersizleri ile
VOomax  degerlerinde gelisme olmamasini hastalarin egzersiz programina
katihmindaki isteksizligi ve motivasyon eksikliginden kaynaklandigini
belirtmislerdir®®. Calismamiza katilan hastalarin egzersiz programina katilimi ve
motivasyonunun iyi dizeyde oldudu goruldi. Egzersiz seanslari motivasyonu

arttirmak amaciyla mizik egliginde yapildi. Ayrica hastalarin gogunlukla gunlik
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yasamda alisik oldugu egzersizler secildi. Bununla birlikte tedavide hasta

egitiminin de faydali oldugunu diastinmekteyiz.

Valim ve arkadaslari VOomax ile agri, yasam kalitesi ve mental durum
arasinda korelasyon olmadidini dolayisiyla VOzmax ve AT degerlerindeki
gelismenin  FMS semptomlarindaki gelisme ile ilgili olmayabilecegini
bildirmislerdir. Calismamizda FMS semptomlarinda gelisme elde edilirken
VOsmax ‘da anlamli farklilik olmadigini belirledik'®. Cesitli arastirmalarda disiik
siddette egzersiz egitimi ile dejeneratif ve metabolik hastaliklarin énlenebilecegdi

ancak VOzmax ‘da artis olmayabilecegi gdsterilmistir*®2”.

Galismamizda birinci gruba tedavi 6ncesi ve sonrasi yapilan kalistenik
testlerde egzersizlerin tekrar sayilarinda ve BORG ile él¢llen algilanan zorluk
dizeylerinde gelisme oldugu goértulmastdr. Bununla birlikte istirahat kalp hizi ve
kan basinci degerlerinde anlamli azalmalar oldugu belirlenmistir. Yine kalistenik
testte her egzersiz 6ncesi ve bitimindeki kalp hizi ve kan basinci degerlerinde
anlamli azalmalar oldugu goérulmastar. Dolayisiyla hastalarin  egzersiz
toleransinin olumlu etkilendigini ancak merkezi adaptasyonlarin gelismesi icin

egditim sdresinin 8 haftadan uzun olmasi gerektigini disiinmekteyiz.

FMS’li hastalarin yasam kalitesinin diger kronik agrili hastaliklara gére
daha dusuk oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte depresyon ve kaygi gérulme
sikhgi fazladir. Aerobik egzersizler ile nérohormonal degisiklikler meydana gelir
ve uyku problemleri azaltilabilir. Bu sekilde aerobik egzersizlerin depresyon ve

kayginin azaltilmasinda etkili oldugu diistiniilmektedir'%.

Valim ve arkadaglar c¢alismalarinda aerobik egzersizler ve germe
egzersizlerinin  etkilerini  karsilastirdiklar  ¢calismalarinda aerobik egitim
grubunda daha fazla olmak Uzere, yasam kalitesinde gelisme; depresyon ve
kaygida azalma oldugunu belirtmislerdir. Ancak SF-36 anketnin mental saglik
ve emasyonel rol parametrelerinde germe egzersizleri uygulanan grupta

gelisme olmadigini bildirmislerdir'®. Buna karsin Redondo ve arkadaslari ise
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egzersiz egitimi ve hasta egitiminin etkisini inceledikleri ¢alismalarinda yasam

kalitesi, depresyon ve kaygida degisme olmadigini bildirmislerdir®’.

Calismamizda yasam kalitesini dederlendirmek icin SF-36 yasam kalitesi
anketi kullanildi. Birinci grupta genel saghk parametresi digindaki tim alt
dlceklerde gelisme oldugu gérildii. ikinci grupta ise genel saglik ve mental
saglik parametreleri disindaki tim parametrelerde anlamli gelisme elde edildi.
iki grup karsilastirildiginda ise mental saglik parametresinde anlamli fark oldugu
belirlendi. Bu sonug¢ Valim ve arkadaglarinin ¢aligmalari ile uyumludur. Bununla
birlikte her iki grupta depresyonda anlamli azalma elde edilirken, kaygi
dizeylerinde degisme olmadigi géralda.

Calismamizda, birinci gruba kalistenik egzersiz egitimi bir fizyoterapist
esliginde verildi. ikinci gruba ise ev programi seklinde egzersizler énerildi ve her
iki grupta anlamli gelismeler saglandi. Ramsay ve arkadaslari, fizyoterapist
esliginde yapilan egzersizler ile ev programinin etkinligini  arastirdiklari
calismalarinda fizyoterapistlerle birlikte yapilan egzersiz programinin daha etkin
oldugunu bildirmislerdir®®. Bununla birlikte calismamizda ev egzersiz
programinin da etkin oldugunu  diisiinmekteyiz. ikinci gruba verilen ev
programinda hastalarin uyumunun iyi oldugu gézlendi. Hastalar her hafta
aranarak egzersiz programina katilimlari kontrol edildi. Her iki tedavi grubunda
da olumlu gelismeler gbzlenmekle beraber birinci gruptaki hastalarin
memnuniyetinin daha fazla oldugu géruldu.

Galismamizda egzersiz egitimiyle birlikte fizik tedavi programi da
uygulandi. FMS’li hastalarda bu ydnde multidisipliner bir tedavi yaklasimi
Onerilmektedir. Egzersiz egitiminin ve fizik tedavi programinin etkisini tam olarak
ortaya cikarabilmek igin yalnizca egzersiz egitimi ve yalnizca fizik tedavi
programi uygulanan gruplar olusturulabilir. Bununla birlikte kalistenik

egzersizler ile farkh tip ve yogunluktaki egzersizler de karsilastirilabilir.
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Sonug olarak kalistenik egzersiz egitimi ile FMS’li hastalarin semptomlari
arttinimadan  fonksiyonellik, yasam kalitesi ve depresyon dlzeylerinde,
kavrama kuvveti ve esneklikte gelisme saglanmistir. VOomax, AT ve Ve
degerlerinde anlamli bir artig belirlenmemesine ragmen istirahat kalp hizi ve
kan basinci degerlerinin azalmasi ayrica kalistenik testte egzersizlerin tekrar
sayilarinin artmasi ve algilanan zorluk dizeylerinde azalma olmasi egzersiz
toleransinin arttigini géstermektedir. Bununla birlikte verilen her iki tedavi

yonteminin de FMS’de etkili oldugunu dustinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

FMS'de fizik tedavi modalitelerine ek olarak uygulanan kalistenik
egzersiz programinin agri, kardiyorespiratuar endurans, fiziksel yetersizlik,
yasam kalitesi, depresyon ve kaygi Uzerindeki etkisini degerlendirmeyi
amagclayan calismamiza 22 kadin olgu katildi. Olgular iki tedavi grubuna ayrildi.
Birinci gruba 8 hafta slre ile haftada 3 gin bir fizyoterapist esliginde kalistenik
egzersiz programi, Ust ekstremite ve gbvdeye yonelik germe, kuvvetlendirme,
postiir egzersizleri ve hasta egitimi verildi. Ikinci gruba ise haftada 3 giin 8
hafta, Ust ekstremite ve gbdvdeye yoénelik germe, kuvvetlendirme, postir
egzersizleri, hasta egitimi ve yurime ev programi olarak verildi. Galismaya

katilan olgular tedavi programinin baslangici ve bitiminde degerlendirildi.

1. Arastirmaya katilan iki grup olgu; yas, kilo, boy , VKI ve toplam
hastalik stresi yéninden benzer 6zelliklere sahipti (p>0.05).

2. Tedavi 6ncesi; agn siddeti ve hassas nokta sayisi agisindan
gruplar benzerdi. Birinci grupta sag lateral epikondilin agri esigi daha disik
bulunurken; diger hassas noktalarin agri esigi degerleri gruplar arasinda
benzerdi (p>0.05).

3. Tedavi 6ncesi; FIQ alt parametreleri ve toplam FIQ puani ile
degerlendirilen saghk duzeyi ve fiziksel fonksiyonellik ydninden gruplar
benzerdi (p>0.05).

4, Tedavi 6ncesinde; iki grup arasinda VOgomax, Mmaksimal oksijen
tiketimi degerlendirme standartlari, AT ve Ve degerlerinde fark saptanmadi
(p>0.05).

5. Tedavi dncesinde; yasam kalitesini degerlendiren SF-36 anketinin
alt parametreleri, BDI ile degerlendirilen depresyon dizeyi ve STAI ile
degerlendirilen kayg! dizeyleri agisindan gruplar birbirine benzerdi (p>0.05).

6. Tedavi 6ncesinde; kas kisaliklari, otur-uzan testi ile degerlendirilen
esneklik, kavrama kuvveti ve eklem hareket acikligi yéninden gruplar birbirine
benzerdi (p>0.05).
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7. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde; her iki grupta agri
siddeti ve hassas nokta sayisi yéninden anlamh azalma bulundu (p<0.05).
Birinci grupta tOm hassas noktalarin agn esiginde anlaml azalma olurken;
ikinci grupta sag trapez, sag lateral epikondil ve diz mediali disindaki hassas
noktalarin agri esiginde anlamli azalma bulundu (p<0.05). Agn siddeti, hassas
nokta sayisi ve hassasiyet dizeyleri acisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik
bulunmadi (p>0.05).

8. Tedavi sonrasinda; her iki grupta FIQ anketinin alt
parametrelerinde ve toplam FIQ puaninda anlamh gelisme oldugu géralda.
Gruplar arasinda ise fiziksel bozukluk parametresinde ikinci grupta anlamh fark
bulundu (p<0.05).

9. VO2max, maksimal oksijen tiketimi degerlendirme standartlar, AT
ve Ve deg@erlerinde tedavi sonrasinda gruplar arasinda anlamh fark bulunmadi.
Birinci grupta VO2max ve AT’de gelisme gorildi ancak bu artislar istatistiksel
olarak anlamli degildi. Ve'de anlamli farkhlik bulunmadi. ikinci grupta ise VOomax,
AT ve Vg degerlerinde anlamh farkhlik bulunmadi (p>0.05).

10. Tedavi sonrasinda; birinci grupta SF-36 anketinin genel saglk
parametresi disindaki tim parametrelerde; ikinci grupta ise genel saghk ve
mental saglik disindaki tim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli artiglar
goruldia. Gruplar arasinda ise mental saglik parametresinde birinci grupta
anlamli gelisme goruldu (p<0.05).

Her iki grupta da BDI puanlarinda anlamli azalma oldugu goérulda
(p<0.05). Gruplar arasinda ise anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

STAI ile degerlendirilen kaygi duzeyinde her iki grupta ve gruplar
arasinda anlamli farkhhk bulunmadi (p>0.05).

11.  Tedavi sonrasinda; yapilan kisalik testinde birinci grupta lumbal
ekstansor ve kalca fleksor kaslarinda; ikinci grupta ise tensor fasiya latae, teres
major, latissimus dorsi, rhomboid kaslarin kisaliginda gelisme oldugu géruldl
(p<0.05).

Eklem hareket acikhdi degerlerinde; birinci grupta servikal fleksiyonda,

ikinci grupta ise servikal ekstansiyonda anlamli artis oldugu belirlendi (p<0.05).
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Her iki grupta da otur-uzan testi ile belirlenen esneklik degerlerinde ve
kavrama kuvvetinde anlamli artisg oldugu goéraldi (p<0.05).

12. Tedavi sonrasinda; birinci grubun istirahat kalp hizi ve kan
basinci degerlerinde anlamli azalma géruldi. Birinci gruba yapilan kalistenik
testte egzersizlerin tekrar sayisinda artis ve BORG skalasi degerlerinde anlaml
azalma oldugu goéruld. Bununla birlikte her egzersiz dncesi ve bitimindeki kalp
hizi ve kan basinci degerlerinde de anlamli azalmalar belirlendi (p<0.05).

13. Calismamizda; FMS’li hastalarda kalistenik egzersizlerle, agri
siddeti, hassas nokta sayisi ve hassas noktalarin agri esiginde, saglk dizeyi ve
fiziksel fonksiyonellikte, yasam kalitesi, depresyon, esneklik ve kavrama
kuvvetinde gelismeler saglamistir. Bununla birlikte istirahat kalp hizi ve kan
basinci degerlerinde, egzersizlerin tekrar sayilarinda ve BORG skalasi ile
Olgilen algilanan zorluk diizeylerinde gelisme gérilmastir (p<0.05).

14. Her iki arastirma grubunda da olumlu gelismeler saglanmistir.

FMS tedavisinde, hastalarin ihtiyaglarina uygun egzersiz programlarina
yer verilmelidir. Bu sayede hastalarin semptomlari arttinimadan gunlik
yasamda daha aktif olmalari saglanabilir. Egzersiz programlari ile hasta

egitiminin birlikte uygulanacagi programlar olusturulmalidir.
Kalistenik egzersizlerin, FMS tedavisinde semptomlari arttirmadan etkili

oldugu gorulmustir. FMS tedavisinde kalistenik egzersiz programina yer
verilmesinin faydali olacagini disinmekteyiz.
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EK 1

Birinci ve ikinci Gruba Verilen Egzersiz Programi

Boyun Cevresi izometrik Egzersizler

Pektoralis Major ve Minor Kaslari igin Germe Egzersizi
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Wand Egzersizi

Trapez Kasi icin Kuvvetlendirme Egzersizleri
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