T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

FiIBROMIYALJi SENDROMLU KADINLARDA
AEROBIK VE DIRENCLI EGZERSIZLERIN ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
DR. ERKAN KOLAK

DANISMAN
PROF. DR. FUSUN ARDIC

DENIiZLi-2021



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

FIBROMIYALJI SENDROMLU KADINLARDA
AEROBIK VE DIiRENCLi EGZERSIZLERIN ETKINLiGININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI
DR. ERKAN KOLAK

DANISMAN
PROF. DR. FUSUN ARDIC

Bu calisma Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi’nin 18.02.2020 tarih 04 sayil1 karart ile
desteklenmistir.

DENIZLi-2021



TESEKKUR

Tezimin ortaya c¢ikmasinda, tez yapim asamasinda karsilastigimiz zorluklar
karsisinda deneyimlerini ve yardimlarini esirgemeyen, beni destekleyen, bilgi ve
tecriibelerini paylasarak meslegimizi en iyi sekilde icra etmemizi saglayan degerli
hocam Prof. Dr. Fiisun ARDIC’a ¢ok tesekkiir ederim.

Tez siiresince desteklerinden dolayr Dog. Dr. Giilin FINDIKOGLU ERGIN’e

tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, her konuda
desteklerini ve yardimlarini esirgemeyen; Prof. Dr. Oya TOPUZ, Prof. Dr. Fiisun
SAHIN, Prof. Dr. Necmettin YILDIZ, Prof. Dr. Nuray AKKAYA, Dog. Dr. Hakan
ALKAN ve Dog. Dr. Ayse SARSAN’a saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca klinigimizde beraber c¢alistigim ve degerli vakit

gecirdigim tiim asistan doktor arkadaslarima tesekkiir ederim.

Klinigimiz fizyoterapist, hemsire ve diger personellerine desteklerinden dolay1

tesekkiir ederim.

Bugiinlere gelmemi saglayan ve her konuda yanimda olan sevgili aileme tesekkiirii

bir borg bilirim.

Dr. Erkan Kolak



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR «..vttctei ettt ettt bbb s b a et ss s s b ese s s s beseneaeas I
ICINDEKILER .....cveveteeeietetetetee ettt ettt sttt ettt s ettt s ettt ae s st esese s enane Il
KISALTIMALAR ...ttt ettt ettt ettt st ht e et st e s b e et e e s be e st e e saeeenbeesneeebeens I
SEKILLER DIZINI.veveetieieteeeeieteeeet ettt ettt ettt ettt st sa et et e ste st enesteaenesaesaennas Y,
TABLOLAR DIZINT ...ttt ettt ettt VI
OZET ettt b bt s bbbttt et e teae s b ebeteas Vil
SUMMARY ...ttt ettt ettt b e st e e b e s st e e bt e s b e e bt e saseesbeesabeesnbeenneennee X
Lo GIRIS ottt ne 1
2. GENEL BILGILER ...ttt ettt 4
2.1 FIBROMIYALJ SENDROMU.....c.vimiiriitinieeiineteetietseseiessseessesesesssaesseesessssesenees 4
0 A 1= 11 o DO PSP P PP PP PR 4

D 0 A - T | o Vol SRS 4
G B =Y o Te [T a1 Y o] [ RS 5
2.0, EtiYOPATOGENEZ... . uuueeuiiei s 5

2. 1.5 KINiK BUIBUIAT....ceiiieee ettt e e e e e nrere e e e e e e e aanes 11
2.1.6 Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgulari..........ccccoveeeeeeeiicciciiieeee e, 13
2.0 7 TANI ittt e 13
N R 2 B N V1 ol - o Y I 15

B I B =T I 1 PP P PSP 15

2.2 EGZERSIZ TEDAVIST ...ttt ssns 23
3. GEREG VE YONTEM ..ocuiiiictctcitie ettt bbb 30
A, BULGULAR ...ttt ettt ettt st bt e et s et sabe e s bt e e abeesbeesaneesaeeeas 37
B TARTISIMA ettt ettt ettt et e s ae e e bt e s ae e e b e e saeeebeenaee 49
6. SONUGLAR ...ttt s s e e e e e ne e s 65
7. KAYNAKLAR ..ottt st s ne e e 67
8. EKLER .ttt 85



KISALTMALAR

ACR: Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of Rheumatology)

ACTH: Adrenokortikotropik hormon

BDI: Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression Inventory)

BDT: Biligsel-Davranis Terapisi

CRP: C-reaktif Protein

EEG: Elektroensefalografi

EMG: Elektromiyografi

ESR: Eritrosit Sedimentasyon Hizi

EULAR: Romatizmaya Kars1 Avrupa Ligi (European League Against Rheumatism)
FIQ: Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire)

FMS: Fibromiyalji Sendromu

FSS: Fibromiyalji Semptom Skalasi

GH: Biiyiime Hormonu (Growth Hormone)

HHA: Hipotalamik-hipofizer-adrenal

IGF-1: Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1 (Insulin like growth factor-1)

IPAQ: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (International Physical Activity
Questionnaire)

IBS: Irritabl Barsak Sendromu

IL: Interlokin

KPET: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

MKH: Maksimal Kalp Hiz1

MT: Maksimum Tekrar

NMDA: N-metil-D-aspartik asit

OSS: Otonom Sinir Sistemi

RA: Romatoid Artrit

RER: Respiratuar Degis-Tokus (Respiratory Exchange Ratio)

SF-36: Kisa Form-36

SNRI: Serotonin Noradrenalin Geri Alim Inhibitérleri (Serotonin—Norepinephrine
Reuptake Inhibitors)

SSRI: Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitorleri (Selective Serotonin Reuptake
Inhibitors)



SSS: Santral Sinir Sistemi

SSO: Semptom Siddet Olcegi

TAD: Trisiklik Antidepresan

TSH: Tiroid Stimiile Edici Hormon

VAS: Viziiel Analog Skala

VKI: Viicut Kiitle Indeksi

WDR: Genis Dinamik Alan (Wide Dynamic Range)
YAI: Yaygin Agr1 Indeksi



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1. FMS ACR 1990 kriterleri i¢in hassas
Sekil 2. Calisma Akis Semasi (Consort 2010)

nokta bolgeleri.......cceeevieveineinennns


file:///C:/Users/hceltek/Desktop/GÜNCEL-TEZ-yeni2.docx%23_Toc42765941

TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. FMS Tani Kriterleri (ACR 1990).......ccoiiiiiiiiiieieese e 15
Tablo 2. FMS Tani Kriterleri (ACR 2010)......cccciiiiiieiieieieese e 16
Tablo 3. ACR 2016 FMS AZr1 BOIZEIETT ....c.ceveiiiiiiiiiiiieieicee e 17
Tablo 4. FMS Tani1 Kriterleri (ACR 2016)......cccocoiiriiiniiinieienenesese e 18
Tablo 5. FMS’ nin AYIFICT TANISI....cveiveiieeieieeiesieseesie e see e sre e e saesneesneas 18
Tablo 6. FMS Ilag Onerileri ve Kanit DUzZeyleri........c.ccooviiverrireriiiiesiciessesseenns 21
Tablo 7. FMS Ilag Dis1 Tedavi Onerileri ve Kanit Diizeyleri ........cococovevevervrverennnnnne, 22

Tablo 8. Gruplarin egzersiz programi 6ncesi sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine
QOre KarstlastirIlmast ........ccvveieiiieiieiie ettt re e sre e ae e e nreas 39
Tablo 9. Gruplarin egzersiz programi 6ncesi IPAQ sonuglarinin karsilastirilmast... 40
Tablo 10. Gruplarin egzersiz programi Oncesi VAS, FIQ ve BDI skorlarinin
KArSTIASTITIIMAST c..eveeiieie ettt e b e e nteene e reenne e 40
Tablo 11. Gruplarin egzersiz programi 6ncesi SF-36 alt parametre sonuglarinin
KArS1laStIrIIMAST ..e.vviiveeiicic ettt ettt nr e reenre e 41
Tablo 12. Aerobik egzersiz yapan hastalarin (Grup I) egzersiz sonrasi kilo, VKI,
total viicut yag ve kas oran, istirahat laktat 6lgtimlerinin grup igi karsilastiriimasi.. 41
Tablo 13. Direngli egzersizler yapan hastalarin (Grup II) egzersiz sonrast kilo, VKI,
total viicut yag ve kas orani, istirahat laktat 6l¢timlerinin grup igi karsilastirilmast.. 42
Tablo 14. Germe egzersizleri yapan hastalarm (Grup III) egzersiz sonrasi kilo, VKI,
total viicut yag ve kas oran, istirahat laktat lgtimlerinin grup igi karsilastiriimasi.. 42
Tablo 15. Aerobik egzersiz yapan hastalarin (Grup I) egzersiz sonrast VAS, FIQ ve
BDI skorlarimin grup igi Karsilagtirtlmast...........coveiuerieneniieiienieie e e 43
Tablo 16. Direngli egzersiz yapan hastalarin (Grup 1) egzersiz sonrast VAS, FIQ ve
BDI skorlarinin grup igi Karsilagtirtlmasi........c.cccveveiierreriesieese e seese e 43
Tablo 17. Germe egzersizleri yapan hastalarin (Grup III) egzersiz sonrast VAS, FIQ
ve BDI skorlarmin grup igi Karsilagtirtlmast..........ccceoeereeriiiiniienienieseee e 44
Tablo 18. Aerobik egzersiz yapan hastalarin (Grup 1) egzersiz sonrast SF-36 alt
parametre skorlarinin grup i¢i Karsilagtirtlmast...........coovvvvirinienenc i 44
Tablo 19. Direngli egzersiz yapan hastalarin (Grup II) egzersiz sonrasi SF-36 alt

parametre skorlarinin grup i¢i Karsilagtirtlmast...........cooovvoviieiiieniniiscce 45

Vi



Tablo 20. Germe egzersizleri yapan hastalarin (Grup III) egzersiz sonras1 SF-36 alt
parametre skorlarmin grup igi Karsilagtirtlmast............cooveeeieienenineniiceee 46
Tablo 21. Gruplarm egzersiz programi sonrasi kilo, VKI, total viicut yag ve kas
orani ve kan laktat 6l¢iimlerinin sonuglarinin karsilastirilmasi ..........c.ccccvveeiiiininenn, 47
Tablo 22. Gruplarin egzersiz programi sonrasi VAS, FIQ ve BDI skorlarinin
KArSTASTITIIMAST ..ottt st re e re e e e 47
Tablo 23. Gruplarin egzersiz programi sonrast SF-36 (Kisa Form-36) alt parametre

sonuclarinin karsilastirtlmas ..........occviiiiiiiiic e 48

Vil



OZET

Fibromiyalji sendromlu kadinlarda aerobik ve direncli

egzersizlerin etkinlig¢inin karsilastirilmasi
Dr. Erkan KOLAK

Fibromiyalji sendromu (FMS); yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu,
kognitif fonksiyonlarda bozulma ve anksiyete gibi semptomlarla seyreden nedeni
bilinmeyen kronik bir sendromdur. FMS’de tam olarak iyilesme saglayan tedavi
semast heniliz agik bir sekilde belirgin olmayip, tedavideki amag¢ hastanin
semptomlarinin azaltilmasi, yasam kalitesi ve islevlerinin iyilestirilmesidir. FMS’nin
etkin tedavisinde, ila¢ dis1 tedavilerden egzersiz uygulamalart 6ne g¢ikmaktadir.
Aerobik, kuvvetlendirme, germe ve su i¢i uygulanan egzersiz programlarinin her
birinin yararli oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmada amacimiz; FMS’li kadin
hastalarda 3 farkli egzersiz protokoliiniin; gozetimli germe ve aerobik egzersizlerin,
gozetimli germe ve direngli egzersizlerin ve ev programi olarak sadece germe
egzersizlerinin agri, yasam Kkalitesi ve viicut bilesimi {izerine etkinliginin

karsilastirilmasidir.

Calismaya katilmay1 kabul eden, FMS’li 84 kadin hasta, haftada 3 giin, 12 haftalik
egzersiz programina katilmak {lizere randomize edilerek 3 gruba ayrildi. Germe ve
aerobik egzersizler yapan hastalara (grup 1); 10 dk germe egzersizleri, 30 dk yiirtime,
10 dk germe ve soguma egzersizlerinden olusan bir program olusturuldu. Hedef kalp
hizi, hastalarin 0-6. hafta yiirlime hizlart VO2max’in %50 siddetine, 6-12. haftalar
arasi ise baslangic VO.max’in %70 siddetine karsilik gelen nabiz degerlerinde
olacak sekilde belirlendi. Germe ve direngli egzersizler yapan hastalara direncli
egzersizler (grup 1l); ilk 2 hafta 1 MT’nin (maksimum tekrar) %50’si ile 10’ar
tekrarli 1 set ile baglayip, 3-4. haftalar 2 set ve 5-6. haftalar 3 sete arttirilip, 6.
haftadan itibaren ise agirliklarin 1 MT’nin %70-80’ine ¢ikarilmasi yani sira egzersiz
oncesi 10 dk germe ve egzersiz sonrasi 10 dk germe ve soguma egzersizleri olacak
sekilde program olusturuldu. Evde germe egzersizleri yapan hastalara (grup IlI);
evde uygulamalar1 istenen germe egzersizlerinin nasil uygulanacagi bire bir
uygulamali olarak gosterildi. Germe egzersizleri, belirtilen her bir kas grubuna 3-4

tekrar seklinde ve her bir kas grubu i¢in 30 sn siirecek sekilde uygulandi.

Vil



Hastalarin egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), total
viicut yag ve kas orami Olciimleri yapildi. Istirahatte laktat degisimlerini
degerlendirmek i¢in hastalarin parmak ucundan kan o6rnekleri alindi. Hastalarin
agrist; Viziiel Analog Skala (VAS), FMS’nin giinlik yasam {iizerindeki etkisi;
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ), yasam kalitesi; kisa form- 36 (SF-36) ve depresyon;
Beck Depresyon Envanteri (BDI) anketleri ile degerlendirildi.

12 haftalik egzersiz programi sonunda tiim gruplarda VAS, FIQ ve SF-36 alt
parametrelerinde anlamli iyilesmeler gozlendi. Gruplar arasi degerlendirmede ise
yalnizca VAS skorlarinda, gozetimli germe ile kombine direngli ve aerobik egzersiz
gruplarinda, sadece evde germe yapilan gruba gore daha fazla azalma saptanmustir.
Germe ile kombine aerobik ve direngli egzersiz gruplari karsilastirildiginda ise
anlamli bir farklilik elde edilememistir. Antropometrik ol¢limler, total viicut kas ve
yag orani, istirahat laktat degerleri, SF-36, FIQ ve BDI parametreleri agisindan 3

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Sonug olarak; FMS’li kadinlarda uygulanan her 3 egzersiz tipinde de agri, FMS ile
iliskili semptomlar ve yasam Kkalitesi parametrelerinde iyilesmeler goriilmiistiir.
Ancak gozetimli yapilan germe egzersizleri ile kombine edilen hem aerobik hem de
direncli egzersizler, agriy1 azaltmada sadece evde yapilan germe egzersizlerinden

daha etkili bulunmustur ve aralarinda anlamli farklilik saptanmamuistir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji sendromu, aerobik egzersiz, direngli egzersiz, germe

egzersizi, agri



SUMMARY

Comparison of the effectiveness of aerobic and resistance exercises
in women with fibromyalgia syndrome.
Dr. Erkan KOLAK

Fibromyalgia syndrome (FMS) is a chronic syndrome of unknown cause with
symptoms such as widespread body pain, fatigue, sleep disturbance, cognitive
impairment and anxiety. The treatment scheme that provides full recovery in FMS is
not yet clear and the purpose of the treatment is to reduce the symptoms of the
patient and improve the quality of life and functions. Exercise applications stand out
among non-pharmaceutical treatments in effective treatment of FMS. Aerobic,
strengthening, stretching and underwater exercise programs have all been shown to
be beneficial. Our aim in this study is to compare the effectiveness of 3 different
exercise protocols, supervised stretching and aerobic exercises, supervised stretching
and resistant exercises, and stretching exercises as a home program on pain, quality

of life and body composition in female patients with FMS.

84 women with FMS who accepted to participate in the study were randomly divided
into 3 groups. Patients were participated in an exercise program three times per week
for 12 weeks. Patients doing stretching and aerobic exercises (group 1); a program
consisting of 10 min stretching exercises, 30 min walking, 10 min stretching and
cooling exercises was prescribed. For patients doing stretching and aerobic exercises
(group 1); the target heart rate was determined to be at the heart rate values

corresponding to the 50% intensity of VO2max between 0-6 weeks and 70% of the
initial VO2max between 6-12 weeks. Patients doing stretching and resistant exercises
(group I1); resistant exercises started with 1 set of 10 repetitions with 50% of 1 RM
(maximum repetition) in the first two weeks. The number of sets was increased to 2
at weeks three and four, and to 3 at weeks five and six. As of the sixth week, the
weights have been increased to 70-80% of 1 RM. In addition, stretching exercises for
10 minutes before resistant exercises, stretching and cooling exercises for 10 minutes
after resistant exercises were prescribed. Patients doing home stretching exercises

(group 111) were shown how to apply stretching exercises at home, in one-on-one



practice. Stretching exercises were planned as 3-4 repetitions for each specified
muscle group. The stretching period was applied for 30 seconds for each muscle.

Weight, body mass index (BMI), total body fat and muscle ratio were measured
before and after exercise. Blood samples were taken from the fingertips of the
patients to evaluate the lactate changes at rest. The Visual Analogue Scale (VAS)
was used for assessing pain level, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) for the
effect of FMS on daily life, short form- 36 (SF-36) for life quality, Beck Depression

Inventory (BDI) for depression level.

Significant improvements were observed in VAS, FIQ and SF-36 sub-parameters in
all groups at the end of the 12-week exercise program. In the comparison between
groups, only significant changes were observed in VAS scores. Supervised stretching
combined with aerobic and resistant exercise groups had a greater decrease in VAS
scores than only home stretching group. When supervised stretching and aerobic and
supervised stretching and resistant groups were compared, no significant difference
was obtained. There was no statistically significant difference between the 3 groups
in terms of anthropometric measurements, total body muscle and fat ratio, resting
lactate values, SF-36, FIQ and BDI parameters.

As a result; improvements in pain, symptoms associated with FMS and quality of life
parameters were observed in all 3 types of exercise applied in women with FMS.
However, both supervised aerobic and resistant exercises combined with stretching
exercises were found to be more effective in reducing pain than only stretching

exercises at home, and there was no significant difference between them.

Keywords: Fibromyalgia syndrome, aerobic exercise, resistance exercise, stretching

exercise, pain.
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1. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS); yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku
bozuklugu, kognitif fonksiyonlarda bozulma ve anksiyete gibi semptomlarla

seyreden nedeni bilinmeyen kronik bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (1).

FMS’nin prevalansi; genel popiilasyonda %0,2-%6,6, kadinlarda %2,4-%6,8,
sehirlerde %0,7-%11,4 ve kirsal kesimde %0,1-%5,2 arasinda degismektedir (2).
Hastalik kadinlarda 6-9 kat daha sik gorilmektedir. FMS genellikle orta yas
kadinlarda goriilmekle birlikte, cocuk, ergen ve yaslilari da etkileyebilmektedir (3,4).

Yaygin viicut agrisi, hiperaljezi ve/veya allodini, hassasiyet, yorgunluk,
tutukluluk, uyku bozukluklari, subjektif sislik gibi semptomlarin kiside hem fiziksel
hem de psikolojik bozukluga yol agmasi nedeniyle hastalik yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (5,6).

FMS’li hastalardaki kronik ve yaygin viicut agrisinin gelisiminde anormal
santral ve/veya periferik agri mekanizmalarinin genetik faktorlerle birlikte rol
oynadigi (3) ve genetik yatkinligi bulunan kisilerin, fizyolojik ve psikolojik streslere
maruz kalmalari sonucunda FMS’nin gelistii yani sonu¢ olarak FMS’nin multi-
faktoriyel bir etyolojiye sahip oldugu disiiniilmektedir (7,8). FMS ile santral
sensitizasyon sendromlart grubundaki diger hastaliklarin birlikteliginin  sik
goriilmesi, klinik ve fizyopatolojik mekanizmalarin benzer olmasi, FMS’nin
gelisiminde santral sensitizasyonun rol oynadiginm1 desteklemekte olup, bu konudaki

arastirmalar devam etmektedir (9).

FMS’de tam olarak iyilesme saglayan tedavi semast heniiz belirgin olmayip,
tedavideki amag¢ hastanin semptomlarinin azaltilmasi, yasam kalitesi ve islevlerinin
tyilestirilmesidir (4). Klinik pratikte ilag tedavileriyle birlikte fizik tedavi, egzersiz ve
biligsel-davranig terapisi (BDT) gibi ilag dis1 tedavi yaklagimlart birlikte
uygulanmakta ve FMS’yi lokal veya multi-fokal bir kas hastaligi olarak degil,

sistemik bir hastalik olarak ele alan tedavi protokolleri 6nerilmektedir (10,11).

FMS’de ilag ve ilag dis1 tedavilerin etkinligini karsilagtiran bir meta-analizde

14.982 hastadan olusan 102 calisma incelenmistir. Yapilan caligmalarda en sik



kullanilan ilaglar olan trisiklik antidepresanlar (TAD), selektif serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI), serotonin noradrenalin geri alim inhibitorleri (SNRI) ve
pregabalin ve ilag dis1 tedaviler olarak aerobik egzersiz, balneoterapi ve BDT
karsilastirilmistir. Karsilastirma sonucunda, ilag tedavilerinin klinik etkinliklerinin
sorgulanabilir, ilag dis1 tedavi yontemlerinin yararlaria iliskin kanitlarin ise kisith
oldugu, ilag ve ilag dis1 tedavilerin birlikte uygulanmasinin en yararli tedavi sekli

oldugu belirtilmistir (12).

FMS’nin etkin tedavisinde, ilag dis1 tedavilerden egzersiz uygulamalari 6ne
¢ikmaktadir (12,13). Yapilan galismalarda aerobik, kuvvetlendirme, germe ve su igi

uygulanan egzersiz programlarinin her birinin yararli oldugu gosterilmistir (11,14).

Aerobik egzersizler FMS’de goriilen bir¢ok semptomu azaltmada etkilidir.
Aerobik egzersizler; kiside enerji hissini arttirmakta, yasam kalitesi ve kognitif
fonksiyonlar1 gelistirmektedir (15). Diizenli uygulanan egzersiz programlart ayni
zamanda kaygi, depresyon, agr1 siddetini azaltmada ve uyku kalitesini arttirmada
etkilidir (16-19). Ayrica aerobik egzersizler ile hipotalamustan, endorfin de dahil
olmak tizere salgilanan norotransmitterlerin seviyesi artar (20-22). Endorfin
diizeyindeki artis, kiside agr1 hissinin azalmasina, ruh halinin iyilesmesine ve uyku
kalitesinin artmasina da yardimci olur (19,23). Aerobik egzersizler ayn1 zamanda
viicutta inflamasyon ve oksidatif stresi azaltarak kaygi ve streste azalmayi saglar
(17,18). Gowans ve ark. FMS’li hastalarda yaptigi caligmada 23 haftalik aerobik
egzersizler sonrasinda, hastalarin agri, depresyon ve FMS ile iligkili semptomlarinda

iyilesme oldugunu bildirmistir (24).

Direncli egzersizler, agirlik veya harekete direng saglayan makineler veya
elastik bantlarin  kullanildig1 egzersizlerdir. FMS’de egzersiz uygulamalarinin
degerlendirildigi bir Cochrane derlemesine 2 direncli egzersiz ¢alismasi dahil edilmis
ve bu egzersizlerin de FMS semptomlar: iizerinde etki gosterebilecegi kanaatine
varilmistir. Bu caligsmalarda, 12 hafta boyunca uygulanan gili¢clendirme egzersizleri
ile agri, hassas noktalar, depresyon ve genel iyilik halinde belirgin bir iyilesme
saglandigi ancak fiziksel islevlerde degisiklik olmadigr bildirilmistir (25). Andrade

ve ark. FMS’1i hastalarda uyguladiklar1 direngli egzersizlerin sonucunda, hastalarin



agrilarinda azalma ve uyku bozukluklarinda diizelme oldugu sonucuna varmistir

(26).

Giincel literatiir gozden gegirildiginde, FMS’de direncli egzersizler ile aerobik
egzersizleri karsilastiran c¢alismalarin kisitli sayida oldugu goriilmektedir (27-29).
Romatizmaya Kars1 Avrupa Ligi (EULAR) tarafindan 2016 yilinda FMS’nin tedavisi
icin yaymnlanan kilavuzda, giiclendirme ve/veya aerobik egzersizlerden hangisinin
daha etkili oldugu konusunda caligmalarin yapilmasi gii¢lii bir sekilde Snerilmistir
(30). Fitzcharles ve ark.’lart 2017 yilinda FMS’li hastalar i¢in en iyi egzersiz tipinin
hangisi oldugu, ne kadar yogunlukta ve siklikta yapilmasi gerektiginin hala bir

belirsizlik olduguna vurgu yapmistir (31).

Literatirde FMS’de aerobik, direngli ve germe egzersizlerinin degisik
bigimlerde etkinliklerinin arastirildig1 ¢ok sayida ¢alisma olmasina karsin, bildigimiz
kadariyla bu arastirma ev programi seklinde sadece germe egzersizleri, gozetimli
olarak yaptirilan aerobik ve germe ile direngli ve germe kombine egzersiz

programlarinin karsilagtirildig: ilk randomize kontrollii ¢aligmadir.

Bu calismada FMS’li kadin hastalarda, 12 haftalik prospektif randomize
kontrollii 3 farkli egzersiz protokoliiniin; agri, yasam kalitesi, depresyon ve viicut

bilesimi iizerine etkinliginin karsilastirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1 FIBROMIYALJi SENDROMU
2.1.1 Tanim

FMS; kronik yaygin agri, hiperaljezi, allodini, yorgunluk, uyku bozukluklari,
sabah katilig1, bas agris1 ve parestezi gibi semptomlarin varligi ile karakterize kronik
bir sendromdur (32). Fibro; fibroz dokular1 (baglar ve tendonlar), -myo; kaslari, -

algia ise agriy1 ifade eder (33).
2.1.2 Tarihge

Froriep 1843’te bu hastaligin romatizmal bir durum oldugunu ve kasta agrili
noktalarla birlikte seyrettigini belirtmistir (34). 1904 yilinda, hastaligin sebebinin kas
dokusundaki fibrillerin inflamasyonuna bagli oldugu diisiiniilerek “fibrozit” terimi

ortaya atilmigtir (35).

1972 yilinda Smythe FMS'yi; yorgunluk, kalitesiz uyku, sabah katiligi,
duygusal sikintilar ve ¢oklu hassas noktalarin eslik ettigi yaygin bir agri sendromu
olarak tanimlamigtir (36). 1976 yilinda Kahler Hench, hastalikta inflamatuar siireg
olmadigindan dolay1 fibrozit teriminin kullanilmasinin yanlis oldugunu belirtmis ve
hastalik i¢in ‘fibromiyalji’ teriminin kullanilmasinin daha uygun olacagini

vurgulamustir (37).

Hastaligin tanisina yonelik yapilan ilk klinik kontrollii ¢aligma, Yunus ve
ark.’lar1 tarafindan 1981 yilinda yapilmistir (38). Bu Kklinik c¢alisma sonrasi
fibromiyalji terimi daha da popiiler hale gelmistir. Arastirmacilar tarafindan yapilan
bu calismalar 15181inda hastaliga tan1 konulmasi1 amaciyla, ACR’nin yliriittigii ¢ok
merkezli caligmalar sonrasi 1990 yilinda ilk kez FMS smiflandirma kriterleri
yayinlanmistir (39). Daha sonra FMS, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1992 yilinda,
bir hastalik olarak kabul edilmis ve M79.5 kod numarasi ile ICD-10'a dahil edilmistir
(40).



2.1.3 Epidemiyoloji

FMS, osteoartritten sonra klinikte en sik goriilen romatizmal hastaliktir. 1990
ACR Kkriterleri baz alinarak yapilan bir ¢alismada kadinlarda %3-5, erkeklerde %0,5-
1,6 oraninda goriildiigii tespit edilmistir. Erkeklerdeki oranin diisiik olmasinin sebebi,
hassas agrili noktalarin erkeklerde daha az goriilmesi ve erkeklerde hastaliga daha az
tan1 konmasi olarak belirtilmistir (41,42). 1990, 2010 ve modifiye 2010 kriterleri
karsilastirilarak yapilan baska bir ¢alismada FMS prevalansi sirasiyla %1,7-%1,2-
%3,4 oraninda, kadin/erkek orani ise 13,7-4,8-2,3 olarak bulunmustur (43).

FMS, 20 ile 50 yas arasindaki kadinlarda daha fazla oranda goriilse de, her
yastan ve cinsiyetten kisileri etkileyebilmektedir. Cocukluk déneminde ve 6zellikle

adolesan ¢aginda goriildiigiine dair ¢alismalar literatiirde mevcuttur (44).
2.1.4 Etiyopatogenez

FMS’nin etiyolojisi ve patogenezi hala tam olarak anlagilamamistir. Santral ve
otonom sinir sistemlerinin (SSS ve OSS) disfonksiyonu, nérotransmitterler,
hormonlar, immiin sistem, dis stresorler, psikiyatrik faktorler gibi cesitli nedenlerle

iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (45).
2.1.4.1 Genetik Faktorler

FMS’si olan kisilerde ailevi bir yatkinlik goriilmesine ragmen hastalikla ilgili
hala kesin bir gen bolgesi tanimlanamamistir. Genetik zeminde eslik eden cevresel,
immiinolojik, inflamatuar, travmaya bagli nedenler ve stres hastaligin gelisimine

sebep olabilmektedir (46,47).

Ailesel gecisle ilgili yapilan bir calismada; romatoloji kliniginden rastgele
secilmis 30 FMS hastast ve 1. derece akrabalarinin 91'i incelenmistir (ebeveynler,
kardesler ve ¢ocuklar). Bu kisilerde FMS goriilme oraninin %26 (erkeklerde %14 ve
kadinlarda %41) oldugu tespit edilmistir (48). Pellegrino ve ark. 17 FMS hastas1 ve
50 yakin akrabasi (ebeveyn ve kardesleri) lizerinde c¢alismistir. Akrabalarinin
%52'sinde FMS’nin semptom ve bulgularim1 saptamiglardir. Bu veriler 1s181inda

hastaligin otozomal dominant kalitim gosterebilecegi goriisiinii bildirmislerdir (49).



Yapilan bu ¢aligmalar sonucunda elde edilen veriler FMS’de ailesel bir yatkinligin

oldugunu gostermektedir.
2.1.4.2 Immiinolojik Faktorler

FMS’nin immiin sistemle ilgili bir patoloji olabilecegi fikri one slriilmiistiir.
Ancak bu goriisle ilgili kesin kanitlar yoktur. Interldkin-1 (IL-1) beta, IL-1Ra, IL-2,
IL-6, IL8, TNF-a ve kemokinlerin diizeyindeki degisimlerin FMS’de bazi bulgularin
meydana gelmesine ve norojenik inflamasyona neden olarak periferik ve santral
sensitizasyonun olusumuna katkida bulunabilecegi bildirilmistir (50). FMS’li geng
kadin hastalarda yapilan baska bir calismada IL-8, IL-2r diizeylerinde artis
saptanmigtir. 1L-8 diizeylerindeki artisin agr1  diizeyi ile korele olabilecegi

belirtilmistir (51).

Cordero ve ark., FMS’de Coenzim Q10’da eksiklik ve mitokondriyal
disfonksiyon bildirmistir. Mitokondriyal disfonksiyona artmig IL-1 ve IL-18
seviyeleri eslik etmistir (52). FMS’nin anti-polimer antikorlar ile iliskisine de
bakilmis, fakat tutarli sonuglar ortaya ¢ikmamistir. Sonuglar, bu antikorlarin tani i¢in

kullanilabilecek bir belirteg¢ olamayacagini gostermistir (53).
2.1.4.3 Noroendokrin Faktorler

FMS’de hipotalamik-hipofizer-adrenal (HHA) aksin isleyisinde birtakim
bozukluklar meydana gelmektedir. FMS’li hastalarda plazma kortizoliiniin diurnal
ritminin  bozuldugu, deksametazona yanit olarak kortizoliin baskilanmadigi ve
kortikotropin salgilatict hormon veya insiilin-hipoglisemi stimiilasyon testlerinde
ACTH diizeylerinde artis oldugu, ancak buna karsin diisiik bir kortizol salinimi
oldugu gosterilmistir (54-56).

FMS’li hastalarda biiylime hormonu (GH) ve insiilin benzeri biiyiime faktorii —
1 (IGF-1) seviyelerinde disiikliik saptanmistir. GH eksikligi olan hastalar ile FMS
hastalar1 arasinda kas kiitlesinde azalma, soguk intoleransi, diisiik enerji seviyeleri

gibi benzer semptomlar dikkati ¢gekmektedir (57).



FMS, otoimmiin tiroid hastaliklar1 ile de siklikla iligkilidir. Uykusuzluk, gercek
veya algilanan kilo alimi, kronik yorgunluk, bas agrisi, irritabl barsak sendromu
(IBS) ve artralji gibi semptomlar hem hipotiroidi hem de FMS’de gériilen benzer
semptomlardir. Hashimoto tiroiditi olan 79 hastada yapilan bir ¢alismada, hastalarin
yaklasik %62°si ACR 2010 FMS kriterlerini karsilamistir. Ayrica FMS kriterlerini
kargilayan bu hasta grubunda tiroit peroksidaz antikoru, FMS’si olmayan

hashimotolu hastalara kiyasla anlamli olarak yiiksek bulunmustur (58).

Kadinlarda FMS prevalansinin yiiksek olmasi cinsiyetin hastalikta 6nemli bir
faktor oldugunu gostermektedir. Cinsiyet hormonlarinin FMS’li kadinlardaki agri
siddetiyle olan iliskisini inceleyen bir ¢aligmada, agri siddeti ile hem progesteron
hem de testosteron arasinda anlamli ve ters bir iliski oldugu gosterilmistir. Serum
testesteron ve progesteron seviyeleri arttik¢a agrida azalma izlenmistir. Ancak serum

ostradiol diizeyleri, agr1 ile iliskili bulunmamuistir (59).

D vitamini ve FMS arasindaki iligkiyi arastiran ¢caligmalarda herhangi bir fikir
birligi yoktur. Ancak Makrani ve ark.’nin 12 calismay1 dahil ettigi genis capli bir
meta-analiz, FMS hastalarinda serum D vitamini diizeyinin kontrol grubuna gore

anlamli derecede diisiik oldugu sonucuna varmistir (60).
2.1.4.4 Uyku Bozukluklar:

[lk defa 1975’te Moldofsky ve ark. FMS’li hastalarda alfa (7.5-11 Hz)
elektroensefalografi (EEG) non-REM uyku anomalisini tanimlamiglardir. Normal
sartlarda uykunun non-REM evresinde (derin uyku) EEG’de bioelektriksel aktivitede
yavaslama ve amplitiidlerde azalma gézlemlenir. FMS’li hastalarda bu evrede hizli
aktivite gosteren alfa dalgalar1 (10-12 dalga/sn), yavas aktivite gosteren delta
dalgalarinin (1-2 dalga/sn) icine karismaktadir. Hastaliga eslik eden bu uyku
bozukluguna ‘alfa-delta uykusu’ denir. Bu uyku paterninin; dinlendirmeyen uyku,
yaygin miyalji, cok sayida lokal hassas nokta ve duygudurum bozukluklar ile iligkili

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (61-63).



2.1.4.5 Psikolojik Faktorler

FMS ve psikiyatrik bozukluklarin birlikteligine klinikte sik rastlanilmaktadir.
FMS'li hastalarin yaklasik %30'unda tan1 aninda major depresyon goriiliir. Yasam
boyu depresyon prevalansi %74, anksiyete bozuklugu prevalanst %60'tir. Baz1 FMS

hastalarinda duygudurum ve biligsel sorunlar, hassasiyetten ¢ok daha belirgindir
(64).

Travma sonrasi stres bozuklugu oranlar1 da FMS’li hastalarda artmistir. Bu
konuda yapilan iki ¢alisma, FMS’li hastalarda travma sonrasi stres semptomlarinin
oranlarin1 %57 (65) ve %56 (66) olarak belirtmistir. Bu nedenle, FMS’li hastalarin
yasamlarindaki travmatik olaylar arastirilmalidir ¢iinkii bu durum mevcut agr1 ve

sikintiya katkida bulunabilir.
2.1.4.6 Tetikleyici Faktorler

FMS ile enfeksiyonlar arasinda dogrudan bir iligki gosterilmemis olsa bile
hastalig1 indiikleyebilecegi sdylenmektedir. Ozellikle, HCV, HIV, Coxsackie B ve
Parvovirus gibi viriisler ve bakterilerden Borrelia suclanan patojenlerdir. Ayrica
fiziksel travma, agilar ve kimyasal maddelerin de FMS’de tetikleyici faktorler

olabilecegi belirtilmistir (45).
2.1.4.7 Otonom Sinir Sistemi (OSS) Bozukluklar

OSS, viicut homeostazin1 korumak i¢in ¢alisan karmasik bir agdir. Bu ag,
birbirleriyle antagonistik ¢aligan sempatik / parasempatik stimiilasyon yoluyla farkli
organlarin ve bezlerin islevini diizenler. Onemli bir 6zelligi, anlik ve siirekli
degiskenligidir. Bu nedenle, otonom ndrotransmitterlerin veya idrar katabolitlerinin
statik kan 6l¢iimil, sistemin dinamik davranigini diizglin bir sekilde yansitmaz. Kalp
hiz1 degiskenligi ve tilt table testleri kullanilarak yapilan caligmalarda, FMS’li
hastalarda sempatik hiperaktivite ve stres durumunda sempatik cevapta azalma gibi
OSS’de bozukluklar gosterilmistir. Hastalarda gozlenen yorgunluk, sabah katiligi,
uyku bozukluklari, anksiyete, psodo-Raynaud fenomeni, sikka belirtileri ve IBS gibi
baz1 klinik semptomlarin otonomik disfonksiyona bagli olabilecegi diistintilmiistiir
(67).



2.1.4.8 Santral Sinir Sistemi (SSS) Bozukluklart

FMS, agr1 mekanizmalar1 {izerindeki ¢alismalarda, nosiseptif islemede
bozukluk olarak tanimlanmistir. FMS'de hissedilen agrinin santral nedenlerle
arttirilmasi, hastada yaygin asir1 duyarlilia neden olur. Benzer patofizyolojik
siirecler temporomandibular bozukluklar, iBS, interstisyel sistit, bas agris1, kronik
bel ve boyun agrilarinda da goOsterilmistir. Yapilan arastirmalar, bu agr
bozukluklarinin, ‘santral sensitizasyon’ olarak adlandirilan diizensiz  bir
nosisepsiyonun patolojik siireci ile baglantili oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
bozukluklarin olugmasi periferik agriya sebep olan mekanizmalardan (iltihaplanma
ve/veya mukozal veya noral irritasyon) kaynaklansa da, kalici periferik inputlar
santral nosiseptif sistemde degisikliklere yol agar. Santral sensitizasyonun
indiiklenmesini takiben, periferal nosiseptif inputlardan bagimsiz olarak agrili
uyaranlar ortaya cikabilir. Bu durum, bu hastaliklarin tedavisini de 6nemli 6l¢iide

zorlastirmaktadir (68).

Baslangicta hayvanlarda yapilan ¢aligmalarda, C liflerinin tekrarlayan uyarimi
sonucu, medulla spinalis dorsal boynuz ndronlarindaki stimiilasyonun arttigi ve
agriy1 santrale ileten ikinci duyusal ndronlarin aktivasyonunda progresif artis oldugu
gbzlemlenmistir. Periferden kronik agrili uyaranlarin gelmesiyle, glutamatin sinaptik
araliga salinimi artar. Daha sonra uyar1 gelmemesine ragmen post-Sinaptik sinir ucu
spontan aktivasyon gostererek SSS’ye agri sinyallerini iletmeye devam eder. Santrale
bu sekilde siirekli agri sinyallerinin gonderilmesine ‘wind-up fenomeni’ denir.
Devam eden periferik agrinin, SSS iginde asir1 uyarilabilir bir durum olusturdugunu
gosteren onemli bir mekanizmay1 temsil eder. Uzun siireli ve progresif olarak artis
gosteren depolarizasyon sonucu agri siddetindeki artisa da ‘temporal sumasyon’
denir. Temporal sumasyon normal kisilerde de goriilebilmektedir. Ancak FMS’de
daha yogun ve abartili sekilde goriliir (69-71). Bu fenomenden sorumlu oldugu
diistiniilen reseptor, omuriligin dorsal boynuzundaki postsinaptik zarda bulunan N-
metil-D-aspartik asit (NMDA) reseptoriidiir. Bu reseptorler normalde inaktiftir ve
baslangigtaki akut uyaranlara cevap vermez. Bununla birlikte, tekrarlayan ndronal
depolarizasyondan sonra reseptorler aktivasyona ugrar ve uyari kesilse bile arka

boynuz noronlart beyne kademeli olarak artan yogunlukta uyari iletir. NMDA



reseptor antagonisti olan ketaminin, FMS’li hastalarda wind-up, kas hiperaljezisi,

yansiyan agri ve istirahat halindeki kas agrisin1 hafiflettigi gosterilmistir (72).

FMS’de goriilen agr1 esiginde azalma, yaygin viicut agrisi, beyin omurilik
stvisindaki P maddesi ve sinir biiyiime faktorii seviyelerinin artmasi, anormal wind-
up ve agrili uyaranin ortadan kalkmasma ragmen devam eden agri santral

sensitizasyonun hastalikta rol oynadigini gosternektedir (73-75).
2.1.4.9 Periferik Sinir Sistemi Bozukluklar

FMS’nin santral ve periferik sistemlerin kompleks bozukluklari sonucunda
ortaya c¢iktig1 disiiniilmektedir. Periferik bozukluklar igerisinde kas dokusunda
hipoksi, ATP’de azalma, lokal iskemiler, kaslardaki fonksiyon bozukluklari,
sempatik sinir sisteminde aktivasyon artisi, travma, metabolik bozukluklar,
salgilanan agri mediatorlerinin; transient potential channel (TRPV1), asid sensing ion
channel (ASIC) ve purino reseptorii (P2X3) gibi nosiseptor sistemleri sensitize

etmesi iizerinde durulmustur (45,76,77).
2.1.4.10 Kas Dokusundaki Bozukluklar

Hastalar ve arastiricilar FMS agrisin1 kas dokusundan kaynakli bir agri1 olarak
tanimlama egiliminde olmuslardir. Bu sebeble kas dokusundaki ¢aligmalara da 6nem

verilmistir (3).

Bengtsson ve ark. FMS’li hastalarda trapeziusdaki hassas noktada ATP ve
fosfokreatin seviyesinde azalmayla birlikte kirmizi kas fibrillerinde yirtilma
oldugunu tespit etmislerdir. Bu bozuklugun agrili durumlara katkida
bulunabilecegini ileri siirmiislerdir (78). Bennett ve ark. egzersiz sirasinda kontrol
grubuyla kiyaslandiginda FMS’li hastalarin kaslarinda, kan akiminin daha diistik
seviyede oldugunu gostermistir (79). Baska bir ¢alismada ise FMS’li hastalarin
kuadrisepslerinde, kontrollerle kiyaslandiginda, istirahat ve egzersiz esnasinda
fosforilasyonda ve total oksidatif kapasitede diisiikliik oldugu bulunmustur. Ayrica
hastalarin bu kaslarinda fosfokreatin ve ATP seviyelerinde de diisiikliikk saptanmistir
(80).
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2.1.5 Klinik Bulgular
2.1.5.1 Agn

FMS'nin ana semptomu olan agri, genellikle 4 ekstremite ve sirtin alt veya iist
bolgelerinde lokalize, en az 3 aydir var olan kronik yaygin agr1 seklinde kendisini
gosterir. Hastalarin yaklasik iicte ikisi agrinin tiim viicutta oldugunu belirtmektedir.
Agrinin tim viicutta yaygin olarak hissedilmesinin, FMS'in diger hastaliklardan

ay1rici tanisinin yapilmasina yardimei oldugu belirtilmistir (81).

Hastalar agrilarini; yanma, batma, karincalanma, ezilme, sizlama, keskin veya
derinden gelen agr1 seklinde ayr1 ayr1 veya bunlarin herhangi bir kombinasyonu
olarak tanimlamaktadir. Bununla birlikte agri, herhangi bir anatomik bdlgeye
lokalize degildir ve sinir kokii dagilimini takip etmez. Hiperaljezi ve allodini

hastalarda siklikla goriiliir (33).
2.1.5.2 Tutukluk

FMS hastalarinda tipik olarak sadece eklemde degil, ayn1 zamanda tiim viicutta
yaygin bir sekilde goriilmektedir. 15 dakikadan fazla siiren sabah tutuklugu insidansi

hastalarin %83'linde bildirilmistir (82).
2.1.5.3 Subjektif Sislik Hissi

FMS’de hastalar, kas agrisi ile birlikte eklem bolgelerinde ya da yumusak
dokularda da sislik tarif etmektedir. Bu semptomlar hastaligin RA ile karigmasina
neden olabilmektedir. Ancak klinik muayenede eklemde kizariklik, sislik ve agri ile

seyreden artrit ya da yumusak dokularda 6dem goriilmez (83).
2.1.5.4 Yorgunluk

FMS’de yaygin goriilen semptomlar arasindadir. Orta veya siddetli yorgunluk,
hastalarin yaklasik %75 ile %90'nda goriilebilmektedir. Giin igerisinde ozellikle
sabahlar1 daha fazla olmaktadir. Hastalar genellikle ‘her zaman yorgunum’ ifadesini
kullanarak sikayetlerini dile getirirler. Yorgunlugun diger tanimlayicilar1 arasinda;

tiikenme, bikkinlik, enerji eksikligi ve zayiflik hissi bulunur (82).
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2.1.5.5 Uyku Bozukluklar

FMS'de restoratif olmayan uyku yaygindir. Hastalarin yaklasik %75'1 uyku
bozuklugundan sikayetcidir (insomnia, hipersomnia, sik uyanma, diizensiz ve giinliik

istirahat ile hafif uyku, kaotik uyku paternleri gibi) (82).
2.1.5.6 Parestezi

FMS’li hastalarin = %84'liinde goriildiigli  gosterilmis olup c¢ogunlukla
ekstremitelerde ortaya ¢ikmaktadir. Hastalar bu belirtilerini klinikte; karincalanma,
ignelenme, uyusma olarak tanimlamaktadir. Bazi hastalarda bu semptomlar oldukga

siddetli olmasina ragmen, hastalarin sinir iletim ¢alismalari normal izlenir (84).
2.1.5.7 Psikiyatrik ve Bilissel Fonksiyonlarda Bozukluklar

FMS ve psikiyatrik bozukluklarin birlikteligi siktir. Hastalarin yaklasik
%30'unda tan1 aninda major depresyon goriiliir. Yasam boyu depresyon prevalansi
%74, anksiyete bozuklugu prevalansi %60'tir. Travma sonrasi stres bozuklugu

semptomlarinin da FMS’li hastalarda yiiksek oranda goriildiigi bildirilmistir (64).

Hastalarda ayrica, ‘fibrofog’ olarak adlandirilan; unutkanligin yani sira biligsel
islevler, hafiza ve zihinsel uyaniklikta azalma ile seyreden semptomlar klinige

siklikla eslik etmektedir (85).
2.1.5.8 Diger Semptomlar

Gerilim tipi bas agrisi, migren, IBS, kronik yorgunluk sendromu,
temporomandibuler eklem bozukluklari, ¢oklu kimyasal duyarlilik, kadin tiretral
sendromu, intersitisyel sistit, primer dismenore de FMS’ye eslik edebilmektedir. Bu
hastaliklar santral sensitizasyon sendromlar1 smifinin i¢inde de yer almaktadir.
Bunlarin disinda; vazomotor rinit, allerjik sikayetler, sikka sendromu (kuru g6z ve
kuru agiz), tinnitus, vestibuler bozukluklar, livedo retikiilaris, kizarikliklar, malar ras,
raynoud fenomeni, ortostatik hipotansiyon, tasikardi, non-kardiyak gogiis agrisi,
disritmi  ve dispne gibi otonomik fonksiyon bozukluklar1 hastalarda

goriilebilmektedir (86-88).
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2.1.6 Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulgular:

FMS ile ilgili en énemli muayene bulgusu coklu hassas noktalarin varligidir.
Hassas noktalar, basparmak veya 2. ve 3. parmagin pulpasi ile yaklasik 4 kg'lik bir
kuvvet uygulanarak degerlendirilir. Tan1 i¢in gerekli olmamakla birlikte diger fizik
muayene bulgulari; hassas nokta bolgesindeki cilt ve cilt alti dokusunun sikilmasiyla
ortaya c¢ikan deri kivrim hassasiyeti, muayene sonrasi hassas nokta bolgesindeki
deride hiperemi ve ekstremite incelemesinde goriilen retikiiler renk degisikligidir
(39). Objektif eklem sisliginin olmamasi, eklem hareket agikligi, kas giicti, duyu ve

reflekslerin normal olmasi negatif fizik muayene bulgularidir (89).

Tam kan sayimi, biyokimya, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), C-reaktif
protein (CRP), romatoid faktor (RF) FMS'li hastalarda normal sinirlardadir. Anti
niikleer antikor (ANA) hastalarda %10 oraninda pozitiftir ancak bu oran saglikli
popiilasyondan farkli degildir. EMG ve kemik sintigrafisinde anlamli patolojik bir
bulgu yoktur (88,90)

2.1.7 Tam

Ik kez 1990 yilinda ACR tarafindan bildirilen tan1 kriterlerine gore; en az 3
aydir devam eden yaygin viicut agrist ve dijital palpasyonda 18 hassas noktanin

(Sekil 1) en az 11'inde agrinin varligi ile hasta FMS tanis1 almaktadir (Tablo 1) (39).

2010 yilinda ACR, hassas noktalarin olmadifi, Yaygin Agri indeksi (YAI),
biligsel semptomlar, uyku, yorgunluk ve ek somatik bulgularin sorgulandigi
Semptom Siddet Olgegi’ni (SSO) igerecek sekilde kriterleri giincellemistir (Tablo 2).
(91).

2011 yilinda, ACR 2010 kriterleri modifiye edilmistir. ACR 2010 FMS tani
kriterlerinde bulunan ve hekim tarafindan degerlendirilen somatik semptomlarin
yerine, hastanin kendisi tarafindan (6z-bildirim) degerlendirilebilen 3 spesifik
semptom eklenmistir. Bu semptomlar son 6 ay icinde; bas agrisi, karnin alt
bolgesinde agr1 veya kramp ve depresyondur (92). 2013’te bu kriterlere alternatif
olarak; hastanin son 1 haftasinin degerlendirildigi, 28 bolgeden olusan agri yerlesim

skoru ve 10 maddelik semptom etkilenme sorgulamasini iceren yeni Kriterler
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gelistirilmistir. Modifiye 2010 kriterleriyle karsilastirildiginda duyarliligi benzer
ancak 0zgiilliigii daha yiiksektir (93).

Son olarak 2016 yilinda ACR, FMS hastalarim1 tespit etmek icin altin
standartin olmamasi ve jeneralize agrisi olmayan hastalarin yanlis siniflandirilmasi
sebebiyle, tan1 kriterlerini yeniden giincellemistir (Tablo 3). Bu tan1 kriterlerine gére
hastanin FMS tanis1 almast i¢in; YAI’de en az 7 puan ve SSO’de en az 5 puan ya da
YATI’de 4-6 puan ve SSO’de en az 9 puan almalidir. Hastada jeneralize agr1 olmasi
gerekmektedir. Jeneralize agri, 5 bolgeden en az 4’inde agri olmasi olarak
tanimlanmistir (Tablo 4). Semptomlar en az 3 aydir var olmalidir. Ayrica, bagka bir
klinik bozuklugun varligi, FMS tamisim diglamamaktadir. Bu  kriterlerin

duyarliliginin %86, 6zgiilligiiniin ise %90 oldugu gosterilmistir (94).

Alt servikal:
C5-C7 hizasinda
intertransvers
araliklarin anterior
acilart

Oksiput:
Suboksipital kas
yapisma yerleri

Trapezius:
Ust kenarin
orta noktasi ikinci kosta:

Ikinci kostokondral

g < birlesme noktasi
Supraspinatus:

Skapula ¢ikintisinin
medial kenarinin tizeri

Lateral epikondil:

Gluteal: Epikondillerin 2 cm

Kalganin iist dig distali
kadram
Biiyiik trokanter:
Trokanter
prominansinin arkasi Diz:

Bilateral. eklem hattinin
proksimalinde medial
yag yastik¢iginda

Sekil 1. FMS ACR 1990 kriterleri i¢in hassas nokta bdlgeleri
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Tablo 1. FMS Tani Kriterleri (ACR 1990)

1-Yaygin agn oykiisii

Agrmin yaygin olarak kabul edilebilmesi i¢in viicudun sag ve sol tarafinda, belin iist ve alt
segmentinde, ayrica aksiyel iskelet agrisinin da (servikal omurga, g6giis 6n duvari, torakal veya
lomber omurga agrisi seklinde) olmasi gerekir.

2-Palpasyonda 18 hassas nokta bélgesinin 11'inde agr1

Dijital palpasyon yaklasik 4 kg’lik kuvvetle yapilmalidir. Hassas noktanin ‘pozitif® olarak
degerlendirilebilmesi i¢in, hasta palpasyonun agrili oldugunu belirtmelidir.

*[ki kriterin de saglandig1 durumda hasta FMS tamis1 alir. Yaygin viicut agris1 dykiisii en az 3 aydir
var olmalidir. Tkinci bir klinik bozuklugun varligi, FMS tanisini dislamaz.

2.1.8 Ayiric1 Tam

FMS ile beraber komorbid durumlarin birlikte olabilecegi ve baska bir
hastaligin mevcut olmasimin FMS tanisint diglamayacagt da unutulmamalidir. Ayirict
tanida oncelikle diisiiniilmesi gereken patolojiler ve FMS’ye eslik edebilen komorbid

durumlar Tablo 5’te ayrintili olarak gosterilmistir (83).
2.1.9 Tedavi

FMS’de tam olarak iyilegsme saglayan net bir tedavi heniiz bulunmamakta olup,
tedavide amag; hastalarin semptomlarinin azaltilmasi, yasam kalitesi ve islevlerin
tyilestirilmesidir (4). Klinik pratikte ilag tedavileriyle birlikte fizik tedavi, egzersiz
ve biligsel-davranig terapisi (BDT) gibi ilag dis1 tedavi yaklagimlari birlikte
uygulanilmalidir. FMS’yi lokal veya multifokal bir kas hastaligr olarak degil,
sistemik bir hastalik olarak ele alan tedavi protokolleri Onerilmektedir (10,11).
FMS’de ilag ve ilag dis1 tedavilerin bir arada uygulanmasinin hastalar i¢in daha fazla

yarar saglayacag bildirilmistir (12).
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Tablo 2. FMS Tani Kriterleri (ACR 2010)

Kriterler
Asagidaki 3 kosulun karsilanmasi durumunda hasta FMS tani1 kriterlerini karsilar:

1-  YAI >7 ve SSO skoru >5 ya da YAI 3-6 ve SSO skoru >9
2- Semptomlarin en az 3 aydir benzer diizeyde var olmasi
3- Hastada agriy1 agiklayacak baska bir bozuklugun olmamasi

YAI: Gegen hafta boyunca hastanin kag bolgesinde agr1 vardi?
(Skor 0-19 arasinda olacaktir)

Omuz kusagi, sol Kalga, sol Cene, sol Sirt
Omuz kusagi, sag Kalca, sag Cene, sag Bel
Ust kol, sol Ust bacak, sol Gogiis Boyun
Ust kol, sag Ust bacak, sag Karin

Alt kol, sol Alt bacak, sol

Alt kol, sag Alt bacak, sag

SSO Skoru: Yorgunluk-Dinlendirmeyen Uyku-Bilissel Semptomlar

Yukarida belirtilen 3 semptomun her biri i¢in, asagidaki 6l¢ek kullanilarak son bir
haftadaki siddet seviyesi belirlenir:

0: Problem yok

1: Hafif veya ilimli problem, genellikle 1limli veya arada bir olan

2: Orta, hatir1 say1lir problem, genellikle mevcut ve / veya orta diizeyde
3: Yaygin, siirekli, yasami rahatsiz eden sorunlar

Genel olarak somatik semptomlar g6z 6niinde bulundurularak, hastada hangisinin
oldugu tespit edilir*

0: Semptom yok

1: Az sayida semptom var
2: Orta sayida semptom var
3: Cok sayida semptom var

SSO skoru 3 semptomun (yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, bilissel semptomlar)
siddeti ve genel olarak somatik semptomlarin yayginliginin (ciddiyetinin)
toplamidir. Toplam skor 0-12 arasindadir.

YAI: Yaygin Agri indeksi, SSO: Semptom Siddet Olgegi
*Dikkate alinabilecek somatik belirtiler: kas agrisi, irritabl barsak sendromu, yorgunluk, diigiinme ve
hatirlama problemleri, kas giigiizliigii, bas agrisi, karin agrist ve kramplari, uyusma, karincalanma, bas
donmesi, insomnia, depresyon, kabizlik, iist karinda agri, bulanti, sinirlilik, gogiis agrisi, bulanik
gorme, ates, ishal, agiz kurulugu, kasinti, hiriltili solunum, Raynaud fenomeni, iirtiker, kulak
¢inlamasi, kusma, gogiiste yanma, oral iilserler, tat almada degisiklik, nobet, kuru goz, nefes darligi,
istahsizlik, dokiintii, glines hassasiyeti, isitme zorluklari, kolay morarma, sa¢ dokiilmesi, sik idrara
¢ikma, agrili idrara ¢ikma ve mesane spazmlari.
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Tablo 3. FMS Tani Kriterleri (ACR 2016)

Kriterler
Hasta asagidaki 3 kosulu saglamasi durumunda ACR 2016 FMS kriterlerini karsilar

1- YA >7 ve SSO >5 veya YAI 4-6 SSO >9
2- Jeneralize agr1: Belirlenen 5 bolgenin en az 4’iinde agr1 (Tablo 4)
3- Semptomlar en az 3 aydir var olmah
4- Diger bir klinik tanimin varhgi FMS tamisim1 dislamaz
YAI: Gegen hafta boyunca hastalarin agrili olan bolgeleri kaydedilir. Kag bolgede

agr1 oldugu sorulur (0-19 puan) (Tablo 4’te 19 agr1 bolgesi gosterilmistir)

SSO:

Yorgunluk-Dinlendirmeyen Uyku-Bilissel Semptomlar

Yukarida belirtilen 3 semptomun her biri i¢in, asagidaki 6l¢ek kullanilarak son bir
haftadaki siddet seviyesi belirlenir (0-9 puan)

0: Problem yok

1: Hafif veya ilimli problem, genellikle ilimli veya arada bir olan

2: Orta, hatir1 sayilir problem, genellikle mevcut olan ve / veya orta diizeyde
3: Yaygn, siirekli, yasami rahatsiz eden sorunlar

Son 6 ay i¢inde agagidaki semptomlar1 yasadiniz mi? (0-3 puan)

Evet Hayir
Puan 1 0
Bas agrisi ] o
Alt karin bolgesinde agr1 ya da kramplar mi i
Depresyon ] ]

Toplam SSO skoru 0 ile 12 puan arasindadur.

Fibromiyalji Semptom Skoru (FSS): YAI + SSO (0-31 puan)

YAI: Yaygin Agri indeksi, SSO: Semptom Siddet Olgegi
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Tablo 4. ACR 2016 FMS Agri Bolgeleri

Sol Ust Bolge  Sag Ust Bolge = Aksiyel Bolge Sol Alt Bolge Sag Alt Bolge
(Bolge-1) (Bolge-2) (Bolge-3) (Bolge-4) (Bolge-5)
Cene* Cene* Boyun Kalca Kalca

Omuz Omuz Sirt Ust Bacak Ust Bacak
Ust Kol Ust Kol Bel Alt Bacak Alt Bacak

On Kol On Kol Gogiis*
Karin*

*Jeneralize agri tanimina dahil degillerdir.

Tablo 3. FMS’nin Ayirict Tanist

Ayiric:1 Tam

Klinik / Laboratuvar / Goriintiileme

Romatizmal Hastaliklar

SLE CRP, ANA, anti-dsDNA

RA ESH, CRP, RF, anti-CCP

SS ANA, anti-Ro, anti-La, Schirmer testi, tiikriikk bezi
biyopsisi

PM /DM Serum Kreatin Kinaz, myoglobulin

AS HLA-B27, radyografi

PMR ESH, CRP, steroide hizli klinik yanit

Norolojik Hastahiklar

Noropatiler (KTS, PNP) USG, EMG

Servikal Radikiilopati Radyografi, MRG

Multiple Skleroz MRG

Myastenia Graves Anti-Asetilkolin reseptorii, EMG

Metabolik Hastahklar

Hipotiroidi TSH

Diabetes Mellitus Kan glukoz diizeyi

Anemiler Tam kan sayimi

Kronik Enfeksiyonlar (Brucella, Hepatit-C,
HIV)

Maligniteler (MM, metastatik solid tiimorler,
l6semiler)

Hiperparatiroidizm

Osteomalazi

Tam kan sayimi, serolojik testler
Tam kan sayimui, periferik yayma, BT, biyopsi

PTH, ALP, serum kalsiyum degeri
PTH, ALP, serum kalsiyum degeri, radyografi

Kronik Agriyla Giden Durumlar

Myofasiyal agr1 sendromu
Epikondilit/Bursit/Tendinit
Osteoartrit

Servikal-Lomber Spondilozlar

Tetik nokta / gergin bant muayenesi, seyirme yaniti
Lokalize hassasiyet, USG

Radyografi

Radyografi

SLE: Sistemik Lupu Eritematozus, RA: Romatoid Artrit, SS: Sjégren Sendromu, PM: Polimiyozit,
DM: Dermatomiyozit, AS: Ankilozan Spondilit, PMR: Polimiyaljiya Romatika, KTS: Karpal Tiinel
Sendromu, PNP: Polindropati, HIV: Human Immunodeficiency Virus, MM: Multiple Myelom, CRP:

C-reaktif protein, ESH: Eritrosit Sedimentasyon Hizi, ANA: Anti Niikleer Antikor,

USG:

Ultrasonografi, EMG: Elektromyelografi, MRG: Manyetik Rezonans Goriintileme, TSH: Tiroid
Stimiile Edici Hormon, BT: Bilgisayarli Tomografi, PTH: Paratiroid Stimiile Edici Hormon, ALP:

Alkalen Fosfataz.
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EULAR tarafindan FMS’nin tedavisine yonelik kanita dayali oneriler ilk kez
2007 yilinda bildirilmistir (32). Bu kilavuz 2016 yilinda, kanita dayali onerileri ve
tedavi yontemlerini giincellemek amaciyla revize edilmistir. EULAR’a gore FMS
yonetiminde, farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi ydntemlerinin
kombinasyonu ile multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Tedavideki amag
saglikla iligkili yasam kalitesinin arttirillmasidir. Tedavi, hastalarla ortak kararlar
alimarak; agri, depresyon, yorgunluk, uyku bozuklugu ve komorbiditelere gore
uyarlanmalidir. Baslangi¢ tedavisi olarak farmakolojik olmayan tedavilere (6zellikle

aerobik ve/veya giiglendirme egzersizleri) odaklanilmalidir (30).
2.1.9.1 Ila¢ Tedavileri
2.1.9.1.1 Amitriptilin

Yapilan ¢aligmalarda agr1 ve uyku {izerinde orta, yorgunluk iizerinde ise diisiik
diizeyde etkili oldugu gosterilmistir. Doz ¢alismasinda ise, 25 mg/giin ile 6-8 haftada
agri, uyku ve yorgunluk iizerinde iyilesmeler sagladigi, ancak 50 mg/giin ile 12
haftada etki gostermedigi sonucuna varilmistir. Tedavide diisiik dozlarda amitriptilin

kullanimi 6nerilmektedir (95,96).
2.1.9.1.2 SNRI

Duloksetin iizerine yapilan sistematik incelemelerde; kisa (12 hafta) ve uzun
(28 hafta) siireli tedavilerde agriy1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Etkin doz
60 mg/giin’diir. Daha Onceden yapilan bir derlemede, uyku ve engellilik {izerine
diisiik diizeyde etkileri bildirmis ancak yorgunluk {izerinde etkileri gdsterilememistir.
Milnasipran ile ilgili yapilan ¢alismalarda; tedavi alan hastalarda %30 oraninda agri
azalmasi tespit edilmistir. Yorgunluk iizerinde diistik bir etki gosterirken, engellilik

ve uyku tizerindeki etkisi kanitlanamamistir (97,98).
2.1.9.1.3 Antiepileptikler

Pregabalinler, voltaja duyarli kalsiyum kanallarindaki «a2-6 ligandlari
tizerinden glutamat, noradrenalin ve P maddesi gibi ndrotransmitterlerin salinimini

azaltir. Cochrane incelemesinde, aktif tedavi alan hastalarda agr1 azalmasinda
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anlaml degisiklikler gézlenmistir. Yorgunluk ve uyku {izerine etkisi daha az olmakla
birlikte engellilik {izerine etkisi gosterilememistir (99). Plasebo veya pregabalin (150
mg, 300 mg veya 450 mg / glin) kullanan gruplar olmak tizere, 529 hastay1 igeren,
cok merkezli 8 haftalik bir ¢calismada, pregabalin 450 mg/giin alan hasta grubunda,
plaseboya kiyasla ortalama agr1 siddeti 6nemli dl¢lide azalmistir. 450 mg/giin dozda
tedavi alan grup, agrida en fazla azalmayi (>%50) gostermistir. 300 ve 450 mg/giin
alan hasta gruplarinda uyku, yorgunluk ve saglikla iligkili yasam kalitesinde de

onemli iyilesmeler goriilmistiir (100).

Gabapentinler de pregabalinler gibi voltaja duyarli kalsiyum kanallarindaki o2-
o ligandlari tizerinden glutamat, noradrenalin ve P maddesi gibi nérotransmitterlerin
salinimini azaltir (101). Gabapentinin (1200-2400 mg/giin) etkileri iizerine yapilan
orta kalitede bir c¢alisma, ilacin agriyr azaltmada oOnemli etkilerinin oldugunu
gostermistir. Uyku tizerine etkisi diigiik diizeyde olmasina ragmen, engellilik tizerine
etkisinin Onemli oldugu belirtilmistir. Ancak yeterli sayida veri olmadigi igin,

EULAR tedavi 6nerilerinde yer almamaktadir (30).
2.1.9.1.4 Tramadol

Diisiik diizeyde seratonin ve noradrenalin geri alim inhibitorii etkisine sahip,
zayif bir opioidtir. Tramadoliin FMS hastalarindaki etkilerini inceleyen iki
calismanin birinde monoterapi diger calismada ise parasetamolle kombine kullanimi
degerlendirilmistir. Her iki caligmada da, hastalarin agrisinda anlamh sekilde azalma

sagladig1 gosterilmistir (102,103).

EULAR’in FMS’nin yonetiminde kullanilmasi gereken ilag onerileri ve kanit

diizeyleri tablo 6 ‘da gosterilmistir (30).
2.1.9.2 fla¢ Disi Tedaviler

Hasta egitimi, BDT ve fizyoterapi semptomlar1 azaltmada etkilidir. Bu hasta
grubunda kullanilan fizyoterapi teknikleri; egzersiz, elektroterapi, masaj terapisi,
kinezyoterapi ve hidroterapiyi igerir (104).
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Tablo 4. FMS Ila¢ Onerileri ve Kanit Diizeyleri

Farmakolojik Yonetim Kanit Diizeyi Oneri Giicii Uzlasma
Amitriptilin (Diisiik doz) la Zayif oneri %100
Duloksetin/Milnasipran la Zay1f 6neri %100
Tramadol 1b Zay1f 6neri %100
Pregabalin la Zay1f Oneri %94
Siklobenzaprin la Zay1f 6neri %75

2.1.9.2.1 Hasta Egitimi

FMS’nin hastaya basit bir ifadeyle anlatilmast dahi, uzun zamandir agrilari
sebebi ile sik sik doktora bagvuran ve agrilarinin nedenini bir tiirli bulamayan ya da
uygun aciklamalar elde edemeyen hastalar iizerinde anksiyeteyi azaltmasi sebebiyle
tedavide olumlu etki olusturmaktadir. Hastaya tan1 konulduktan sonra, hastalikla
ilgili bilgiler verilmelidir. FMS’nin hayati tehdit eden bir hastalik olmadigi
sOylenmelidir. Hastanin, hastalik hakkinda bilgi sahibi olmas1 tedaviye uyumu i¢in
de olduk¢a onemlidir. Hastaliginin kronik bir hastalik oldugu ve tedavinin
semptomlarini1 azaltacagi ancak tamamen ortadan kaldiramayabilecegi bilgisinin de

hastayla paylasilmas1 gerekmektedir (105).
2.1.9.2.2 Egzersiz
Egzersiz tedavisi ileride ayr1 bir baglik altinda ele alinacaktir.
2.1.9.2.3 Biligsel-Davranig¢t Terapi (BDT)

BDT, bilissel ve davranis terapilerinin kombinasyonundan olusan bir tedavi
seklidir. Bilissel tedavi, duygu ve davranista degisiklige sebep olan uyumsuz
diistinceleri degistirmeyi amaglar. Davranis tedavisi, olumlu ya da olumsuz

zorlamalar yaparak maladaptif davranis1 degistirmeyi amaglamaktadir (105).

Yiiksek kaliteli bir derleme, BDT’nin ¢esitli kontrol gruplart ile
kiyaslandiginda FMS’1i hastalarda, tedavi sonunda agr1 ve engelliligi azaltmada etkin

bir yontem oldugunu belirtmistir (106).
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2.1.9.2.4 Fizik Tedavi Modaliteleri

FMS’de fizik tedavi modaliteleri, diger tedavi yontemleri ile birlikte hastaligin
semptomlarini, fiziksel fonksiyonu, genel saglk ve duygusal iyilik halinin
iyilestirilmesini hedeflemektedir. Giiniimiizde uygulanan fizik tedavi modaliteleri
FMS tedavisinde de kullanilabilmektedir (107).

2.1.9.2.5 Akupunktur

Akupunktur igne veya elektrostimulator kullanilarak akupunktur noktalarinin
uyarildigt bir tedavi seklidir. 58 FMS’li kadin hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada
34 hastaya akupunktur, TAD ve egzersiz uygulanirken 24 hastaya ise egzersiz ve
TAD uygulanmigtir. 20 seans sonrasinda akupunktur grubunda agri, hassas nokta

sayis1 ve yasam Kkalitesi agisindan anlamli tistiinliik saptanmigtir (108).
2.1.9.2.6 Hidroterapi

Kisiler igin 6zel olarak hazirlanan, amaca uygun diizenlenmis ve 1sitilmis Su
veya termal su ile doldurulmus havuzlarda gergeklestirilen bir tedavi sekli olup kas
iskelet sistemi fonksiyonlarini iyilestirmek ve agriy1 gidermek amaciyla uygulanan
tedavi programlarini igerir. 10 g¢alismayr igeren yiiksek Kkaliteli bir derlemede
hidroterapinin FMS’li hastalarda agriy1 azalttig1 gosterilmistir (109).

EULAR’m FMS ila¢ dis1 tedavi Onerileri ve kanit diizeyleri tablo 7 ‘de
gosterilmistir (30).

Tablo 5. FMS Ila¢ Dis1 Tedavi Onerileri ve Kanit Diizeyleri

Non-Farmakolojik Yoénetim Kamit Diizeyi Oneri Giicii  Uzlasma
Aerobik ve gili¢lendirme egzersizleri la Giiglii 6neri %100
Bilissel davranigsal tedavi la Zayif oneri %100
Multi-komponent tedavi la Zay1f 6neri %93
Akupunktur ve hidroterapi la Zay1f oneri %93

Meditasyon tedavileri (gigong, yoga, tai

A 1 0, -
chi) ve farkindaliga dayali stres azaltma la Zay1f oneri w71-73
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2.2 EGZERSIZ TEDAVIiSi

Gliniimiizde, kronik agrili hastalarin tedavisinde egzersizlerden sikga
yararlanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda egzersizin viicut fonksiyonlari, aktivite ve
genel saghk iizerine olumlu etkileri gosterilmistir. ilk baslarda, orta-yiiksek siddetli
egzersizler, son calismalarda ise diisiik siddetli egzersizlerin farkl tiirleri ve diger
tedavilerle karsilagtirilmalar: tizerinde durulmaktadir. FMS’li hastalarin kas giicii ve
dayanikliligindaki azalma, egzersiz tedavilerine bagh kardiyovaskiiler enduransin ve
dayanikliligm arttirilmasi  yoluyla dizeltilmeye c¢alisilir. FMS’de egzersiz
programlart her hastaya 6zel olmali ve yogunlugu kademeli olarak arttirilarak

hastanin tolere edebilecegi diizeye gore ayarlanmalidir (105).

Egzersiz, serumda beta endorfin seviyelerini arttirarak analjezik etki ortaya
cikarir. FMS’li hastalarda kasta kan akiminda azalma, kas kontraksiyonlar1 ve
egzersiz sonrasinda agr1 modiilasyonunda degisiklikler olmas1 sebebiyle, kisiye 6zel
olusturulan egzersiz programlarinin kan akimimni, serum ACTH ve kortizol

seviyelerini artirarak hastaya faydali olabilecegi belirtilmistir (110).

Hem aerobik hem de direngli egzersizlerin FMS’ye etkilerini inceleyen
derlemelerde, egzersiz yapan gruplarin kontrollere kiyasla agri ve fiziksel
fonksiyonlarda benzer sekilde onemli iyilesmeler gosterdigi sonucuna varilmistir
(25, 111). Ancak hangi egzersiz tiiriiniin daha faydali oldugunu gosteren kanitlar
yetersizdir (30). FMS’li hastalarda, germe egzersizlerinin de agriy1 azaltmak ve
yasam kalitesini iyilestirmek gibi olumlu etkilerini gosteren c¢alismalar literatiirde

mevcuttur (112,113).
2.2.1 Aerobik (Kardiyorespiratuar Endurans) Egzersizler

Biiyiik kas gruplarmin katildig: siirekli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir (kosu,
bisiklet, kosu bandinda yiirime, yizme gibi). Endurans; yani dayaniklilik bir isi uzun
slire yapabilme ve eforu devam ettirebilme durumudur (114). Kardiyovaskiiler sistem
ve iskelet kaslarinin enduransini arttirmak igin biiyiik kas gruplarinin uzun siireli orta
veya yiiksek siddette calistirilmasi, aerobik egzersizlerin temelini olusturmaktadir

(115). Viicutta oksijenin tasinma ve kullanilma yetenegine aerobik Kkapasite
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denmektedir. Aerobik kapasite, VO.max (ml O/kg/dk) veya MET (metabolik
denklik birimi) cinsinden ifade edilir. VO2max; kilogram basina, mililitre cinsinden
dakikada tiiketilen oksijen miktaridir. 1 MET yaklasik olarak 3,5 ml O2/kg/dk’ye esit
degerdedir (116). Aerobik egzersizler ile viicudun oksijeni maksimum tasima ve
kullanma yeteneginin (VO2max) gelistirmesi amaglanmaktadir (117). Maksimal
oksijen kullanimindaki (VO2max) degisikliklerle kardiyorespiratuar kapasitedeki
diizelmeler  olgiilebilir.  VO.max  ol¢timii  kardiyopulmoner  kapasitenin
degerlendirilmesinde altin standarttir. Bu 6l¢iim yontemi klinik arastirmalarda sik¢a

kullanilmaktadir (118).

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET): Egzersizin recetelendirilmesi,
submaksimal veya maksimal fiziksel kapasiteyi belirlemede kardiyopulmoner
egzersiz testi oldukga yararhidir (119). Aerobik egzersiz kapasitesinin belirlenmesi,
submaksimal veya maksimal egzersiz testleri ile bisiklet, kosu bandi ya da kol
ergometresiyle yapilabilir. Test sirasinda oksijen tiiketimi, karbondioksit tiretimi ve
dakika ventilasyon, gaz analiz cihaz1 6l¢timleriyle ile belirlenmekte, her nefes igin O
ve CO2 konsantrasyonlar1 belirlenerek VO2max degeri direkt olarak
olgiilebilmektedir. VO2max indirekt olarak, kalp atim hiz1 ile yakin korelasyonundan
yararlanilarak da tahmin edilebilmektedir (116,120).

Bruce protokolii en sik kullanilan KPET dir (121). Fazla yiik artigini tolere
edemeyen hastalarda daha diisiik yiik artislar1 olan ve daha az stres olusturan, ayrica
kardiyopulmoner sistemi de yeterli seviyede uyaran Modifiye Bruce, Naughton gibi

submaksimal egzersiz testleri de hastanin durumuna bagli olarak tercih

edilebilmektedir (116).

Kisilerin egzersize zaman ayirmalari, katilim, uyum problemleri ve her kisinin
farkli kardiyometabolik kondisyon seviyesi oldugu goz oniine alindiginda, kisiye
Ozel egzersiz regetesi olusturmak onemlidir. Egzersiz recetesi FITT prensibi olarak

isimlendirilen; siklik, siddet, siire ve tip bilesenlerinden olusmaktadir (116).
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2.2.1.1 Aerobik Egzersiz Programinin Siddetinin Belirlenmesi

Aerobik egzersiz programlarinin siddeti hafif, orta ve yiiksek olmak {izere ii¢

gruba ayrilir (15).
Egzersiz siddetini belirlemek icin farkli yontemler kullanilmaktadir.

1-Kalp Hizi Yontemleri: Kalp hizi, egzersiz ile artan oksijen tiiketiminin
indirekt dl¢imiinde faydalidir. Karvonen yontemi ve maksimal kalp hizi (MKH)
yontemleri kullanilabilmektedir (114). Her iki yontemde de oncelik olarak MKH

hesaplanir.
MKH=220-Yas
Hedef kalp hiz1 araligin1 belirlemek i¢in pratikte siklikla 2 yontem tercih edilir:

Maksimum Kalp Hizi Yiizdesi (%) Yontemi: MKH, istenen siddet yiizdesinin alt
ve st degerleri ile ¢arpilarak egzersiz esnasinda siirdiiriilecek “Hedef kalp hizi

aralig1” hesaplanir (116).

Kalp hizi rezervi yontemi (Heart Rate Reserve (HRR), Karvonen): MKH’den
istirahat kalp hizinin ¢ikarilmasiyla rezerv kalp hizi bulunur. Bulunan degerle,
egzersiz yaptirilmak istenen fonksiyonel kapasite yiizdeleri ¢arpilir. Elde edilen
degere, istirahat kalp hizi eklenerek egzersizde istenen hedef kalp hizi araligi

hesaplanir (116).

Hedef kalp hiz1 aralign = (Maks kalp hizi-Istirahat kalp hiz1) x % siddet +
Istirahat kalp hizi

2-Respiratuar degig-tokus orani (RER orany): Egzersiz aninda dakika
ventilasyon ile CO2 degerinde, VO’ye gore orantisiz bir artisin oldugu nokta
anaerobik esiktir. Bu noktada laktat birikimi baslar. Laktat seviyesi is yogunluguna
paralel olarak artmaya devam eder (122). RER orani; karbondioksit tiretiminin,
oksijen tiiketimine oranidir (VCO2/VO3). Maksimal bir egzersiz durumunda 1,10

degerine ulagsmis olmalidir (123).
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3-MET yontemi: MET olarak ifade edilen fonksiyonel metabolik kapasiteye
gore egzersizin siddeti belirlenebilir. 1 MET, istirahat halindeki bir Kisinin tiikettigi
3,5 cc Oo/kg/dk esdegeridir. Bazi aktivitelerin ve egzersiz testlerinin hesaplanmis
MET degerleri bilinmektedir. Kisinin KPET sonunda ulastigi maksimum MET

degerlerine gore de egzersiz siddeti belirlenebilmektedir (114).

4-Algilanan zorluk derecesi-Rating of Perceived Exertion (RPE): Bu
yontemde yorgunlugun derecelendirilmesi yapilmaktadir. Kisinin egzersiz toleransini
takip etmek igin degerli bir gostergedir. Borg skalasi; kisinin egzersiz esnasinda
hissettigi yorgunlugu higbir sey (6), ¢cok ¢ok hafif (7-8), ¢cok hafif (11-12), biraz zor
(13-14), zor (15-16), ¢ok zor (17-18), ¢cok ¢ok zor (19), tiikenme (20) arasindaki bir
degerde ifade etmesine dayanir. Ozellikle egzersiz testinde kisinin, maksimal efora

ilerleyisini takip etmek i¢in kullanilabilir (116).

Cogu yetiskin i¢in orta (%40-%59 kalp atis hiz1 veya VO2max rezervi) veya
siddetli (6rn., %60-%89 kalp atis hizi veya VO2max rezervi) aerobik egzersiz
oOnerilir. Hafif-orta siddette (%30-%39 kalp atis hiz1 veya VO2max rezervi) aerobik

egzersiz, kondisyonu yeterli olmayan kisilerde faydali olabilir (124).
2.2.1.2 Aerobik Egzersiz Programumin Sikliginin Belirlenmesi

Orta siddette haftada en az 5 giin veya yiiksek siddette haftada en az 3 giin ya
da bunlarin kombinasyonu olarak ¢ogu yetiskinin saglik ve kondisyonun
iyilestirilmesi ve bunun siirdiiriilmesi igin haftada 3-5 giin orta-yiiksek siddette

aerobik egzersiz yapilmasi onerilir (124).

2.2.1.3 Aerobik Egzersiz Programunin Siiresinin Belirlenmesi

Cogu yetiskin icin 30-60 dk/giin (> 150 dk/hafta) orta siddette veya 20-60
dk/giin (> 75 dk/hafta) yiiksek siddette aerobik egzersiz 6nerilmektedir. Hedeflenen
egzersiz hacimlerine ulasmak i¢in orta ve yiiksek siddette egzersizlerin bir
kombinasyonu uygulanabilir. Bu dnerilen egzersiz siireleri, tek bir egzersiz seansinda

veya giin boyunca > 10 dakikalik siirelerle uygulanabilir (124).
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2.2.1.4 Aerobik Egzersiz Programimin Tipinin Belirlenmesi

Biiyiik kas gruplarini igeren ve ¢ok az beceri gerektiren en az orta siddette
ritmik, aerobik egzersiz tim yetiskinlerin saghg ve kardiyorespiratuar
fonksiyonlarin iyilestirmesi igin Onerilir. Performans becerisi gerektiren diger
egzersiz ve sporlar veya daha yiiksek kondisyon seviyeleri, yeterli beceri ve

kondisyona sahip kisiler igin onerilir (124).
2.2.1.5 Aerobik Egzersizlerin FMS Semptomlari Uzerine Etkisi

Egzersizin, 6zellikle aerobik egzersizlerin, kiside enerji hissini arttirdigi, yasam
kalitesini ve bilissel islevleri gelistirdigi bilinmektedir. Diizenli egzersiz, ayrica
kaygi, depresyon ve agriy1 azaltip uyku kalitesini arttirabilir. Aerobik egzersizler;
norotransmitterlerin, néromodiilatorlerin, beyin kimyasi ve HHA’nin fonksiyonunu
degistirir. Bu yapilar beynin fonksiyonunda rol oynar ve egzersiz yoluyla bu
fonksiyonlardaki iyilesmeler, kiside enerji hissinin ve ruh halinin iyilesmesine ayrica
agr1, stres, kaygi ve depresyonun azalmasina katkida bulunur. Aerobik egzersizle
viicutta endorfin salinmindaki artis agri hissinin azalmasini, ruh halinin ve uyku
kalitesinin iyilesmesini saglar. Aerobik egzersizler ayrica viicutta inflamasyon ve
oksidatif stresin azalmasma da yol agar. Bu durum kaygi ve streste azalmaya

yardimet olur (125).
2.2.2 Direngli (Kuvvetlendirme, Gii¢lendirme) Egzersizler

Diren¢ uygulayarak kas kuvvetini ve dayanikliligini arttirmak igin yapilan
egzersizlerdir. Her egzersiz igin, belirlenen bir eklemin tam hareket agikligi
icerisinde, yalnizca bir defa kaldirabilecegi en yiiksek agirlik olarak tanimlanan bir

maksimum tekrar (LMT) diizenli araliklarla degerlendirilmelidir (116).

Agonist ve antagonist kas gruplarini hedefleyen, her biiylik kas grubunu
haftada 2-3 giin ¢alistiran kapsamli bir direngli egzersiz programi tiim yetigkinler i¢in
onerilir. Aynm1 kas grubu en az 48 saat araliklarla calistirllmalidir. Bir¢ok direncli
antrenman ekipmani, kas giiclinii gelistirmek icin etkili bir sekilde kullanilabilir. Kas
giicii arttirilmast amaciyla ideal olarak, her kas grubu igin, setler arasinda 2-3 dk

dinlenme araliklariyla toplam 2—4 set, set basma 8-12 tekrar uygulanmalidir. Yeni
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baglayanlar i¢in 1MT’nin %60-%70’1 (orta—siddetli), daha tecriibeli kisiler igin
1IMT’nin %80 veya daha fazlasi siddette direngli egzersizler kas giiclinde artig saglar.
Bununla birlikte, kas grubu basina tek bir set bile, 6zellikle yeni baslayanlar i¢in kas
giiciiniin arttirllmasinda faydalidir. Yasli yetiskinler veya fiziksel olarak aktif
olmayan kisilerde, ¢ok hafif-hafif (%40-%50 1MT) siddette direng egzersizi ile
programa baslanmasi onerilir. IMT’nin %50’si veya daha diisiik siddette, 2 setin
altinda, set basia 15-25 tekrarli direngli egzersizler kas enduransinin gelisiminde
faydalidir. Dogru teknikler kullanilarak direng egitimi uygulanmalidir. Hareketler
tam eklem hareket agikliginda kontrollii konsantrik ve eksantrik kasilmalar seklinde
olmalidir. Kaslar egzersiz programina adapte oldukca direng, set sayist ve programin

sikligi zamanla arttirilmalidir (124).
2.2.2.1 Direncli Egzersizlerin FMS Semptomlari Uzerine Etkisi

FMS’nin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte, fiziksel inaktivitenin
hastalikla ilgili semptomlarda rol oynadigmna inanilmaktadir. FMS’li hastalarda
saglikli sedanter kadinlara kiyasla daha fazla kas yorgunlugu ile birlikte kas giiciinde
ve dayaniklilikta azalma oldugu gosterilmistir. Kas performansinin gelistirilmesi
(glic, dayaniklilik ve gii¢), koordinasyon ve postiirde diizelme diizenli yapilan direng
egzersizlerinin bilinen faydalarindandir. Bazi arastirmacilar, FMS’li hastalarin kas
dokusunda fiziksel inaktiviteye bagli metabolik anormallikler tanimlamislardir.
Fiziksel inaktivite, bir kisinin giinliik aktivitelerinde maruz kaldig1 mikrotravmalara
kars1 viicut direncini azaltarak FMS etyolojisine katkida bulunabilir. Saglikli
bireylerde direng egzersizleri ile meydana gelen metabolik adaptasyonlar, bu
bozukluklarin bazilarini iyilestirerek agrida azalma saglar. Bu nedenle egzersiz kas
mikrotravmasi, onarimi ve egzersiz sirasindaki adaptasyon siirecine karsi direnci
artirarak agrida azalmaya katkida bulunabilir. Direngli egzersizler saglikli bireylerde
de agn tzerinde etkilidir (111). Koltyn ve ark., saglikli bireylerde bir direng
egzersizinin hemen ardindan agri esiginde gecici bir artis oldugunu gostermistir
(126). Yine Knutzen ve ark.’lar1 da progresif direngli egzersiz programinin yasl

erigkinlerde agriy1 azaltabilecegini bildirmistir (127).

Uzun siireli direng egzersizlerine baglh diger adaptasyonlar arasinda strese karsi

kortizol yanitinda, anksiyetede, depresyonda ve uykusuzlukta azalma yer almaktadir.
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Depresyondaki iyilesmelerin egzersizin “hormonal denge, ndrotransmitter seviyeleri,
sempatik ve parasempatik sinir sistemi aktivitesi” tzerindeki etkilerinden
kaynaklanabilecegi  belirtilmistir.  Diren¢  egzersizlerinin  strese  yaniti
normallestirmenin yaninda agr1 algisini, anksiyeteyi, depresyonu ve uykusuzlugu
azaltabilme etkileri FMS’li hastalarda uygulanabilirliginin 6nemini arttirmaktadir.
Kas giiclendirme egzersizleri ayrica yasa bagli kas kiitlesi, kemik ve fiziksel
fonksiyon kaybin1 6nlemede 6nemlidir. Bu nedenle, FMS’si olan kisilerin, diizenli
olarak direncli egzersiz yapmalar1 hastalarin genel sagliklarini iyilestirebilir ve diger

kronik hastaliklarla iliskili riskleri azaltabilir (111).
2.2.3 Germe (Esneklik) Egzersizleri

Germe egzersizlerinin biiyiik kas-tendon gruplarina haftada en az 2-3 kez, her
bir kas grubuna 2-4 tekrarla yapilmasi Onerilmektedir. Erigkinler igin statik
germelerin 10-30 saniye, yaslh bireyler i¢in ise 30-60 sn boyunca eklemin aktif bir
sekilde gerilebildigi son noktaya kadar agilarak ve o noktada bir siire bekletilerek
yapilmasi onerilmektedir. Bu egzersizlerin temel amaci bireysellestirilmis hedeflere

gore biiyiik kas-tendon gruplarindaki hareket araligini iyilestirmek ve korumaktir
(124).

2.2.3.1 Germe Egzersizlerinin FMS Semptomlar: Uzerine Etkisi

Germe egzersizleri; agri, kas sertligi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon gibi
bazi FMS semptomlarini azaltmada etkilidir. Gelistirilmis egitim programlarinin,
giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek icin kisinin kendisini algilayabilme
yetenegini artirabilecegi ve boylece depresif belirtiler, ruh hali ile iliskili psikososyal
faktorleri gelistirebilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle germe egzersizleri hem
kondisyonun 1iyilestirilmesi hem de semptom kontrolii i¢in faydali olabilir. Kas
sertligi ve azalmis eklem hareket araliginin FMS’1i hastalarda saglikla iligkili yagsam
kalitesini azalttig1 gosterilmistir. Esneklik egitimi bu fiziksel bozukluklarin

diizeltilmesine ve boylece saglikla iliskili yasam kalitesinin iyilestirilmesine katkida
bulunabilir (128).
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3. GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
13.12.2016 tarihli ve 22 sayili onayr ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne
Haziran 2019 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda basvuran, 18-65 yas arasinda, ACR
2016 FMS tan1 kriterlerine gére FMS tanist alan 84 kadin ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar, ¢alismanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve

hastalardan aydinlatilmis onam alindu.
3.1 HASTA SECIiMi
Dahil Edilme Kriterleri:

1. ACR 2016 Fibromiyalji Tani kriterlerine gére FMS tanis1 almak
2. 18-65 yas aras1 kadin olmak
3. Hastalarin 1iyi iletisim kurabilen yeterince motive ve ¢aligmaya katilmaya

istekli olmasi
Dislama Kriterleri:

1. Kontrolsiiz hipertansiyonu olan

2. Gegirilmis miyokard infarktiisii, anstabil anjina veya NYHA (New York
Heart Association) klas 111-1V konjestif kalp yetmezligi olan hastalar

3. Egzersiz yapilmasina engel olacak kas iskelet sistemi veya sistemik
hastalig1 olan

4. Kooperasyonu ve bilissel fonksiyonlari etkileyen psikiyatrik veya
norolojik hastalik varlig

5. Aktif sistemik inflamasyon veya immiinsupresyon

6. Gecirilmis koroner arter hastalik oykiisii olan

30



3.2 EGZERSIZ TiPLERI

Dahil edilme kriterlerini karsilayan FMS’li 84 kadin, aerobik ve germe
egzersizi yapan grupta 28, direngli ve germe egzersizi yapan grupta 28, germe
egzersizi yapan kontrol grubunda 28 kisi olacak sekilde rastgele sayilar tablosu
kullanilarak 3 ayr1 egzersiz grubuna ayrildi. Gruplara uygulanan egzersiz programi

su sekilde tasarlanmustir.
3.2.1 Germe ve Aerobik Egzersizler Yapan Grup (Grup I)

Bu gruptaki katilmcilara Pamukkale Universitesi FTR ABD Spor
Rehabilitasyon Birimi’nde 12 hafta boyunca haftada 3 giin, 10 dk germe egzersizleri,
30 dk yiirime, 10 dk germe ve soguma egzersizleri olacak sekilde program
olusturuldu. Gruptaki bireylere egzersiz oncesi KPET yapildi ve VO2max’lar
olgtildii. Hedef kalp hizi olarak VO:max’in %50 ve %70 siddetine karsilik gelen
nabiz degerleri belirlendi. Hastalarin 0-6. hafta yiirime hizlari, VO2max %50
siddetine, 6-12. haftalar arasi ise baslangic VO.max %70 siddetine karsilik gelen

nab1z degerlerinde olacak sekilde planlandi.
3.2.2 Germe ve Direngli Egzersizler Yapan Grup (Grup I1)

Bu gruptaki katilimcilarin egzersizleri, Pamukkale Universitesi FTR ABD Spor
Rehabilitasyon Birimi’nde 12 hafta boyunca haftada 3 giin, ilk 2 hafta 1 MT’nin
%50’si ile 1 set 10 tekrar, 3-4. haftalar 2 set 10 tekrar, 5-6. haftalar 3 set 10 tekrar
direngli egzersizler seklinde planlandi. Direngli egzersiz yaptirilacak kas gruplari;
bilateral biseps, triseps, deltoid, trapezius, pektoralis major ve mindr, serratus
anterior, latissimus dorsi, levator skapula, rhomboid, gluteus maksimus, medius ve
minimus, kuadriceps, kalga addiiktér ve abdiiktorleri, hamstring, gastrokinemius ve
abdominal kaslardir. Egzersizler chest press, pectoral, pulley, hip abductor ve
adductor, leg press, cable biceps curl, triceps push down, shoulder press, abdominal
crunch makinelerinde yapildi. 6. haftadan itibaren agirliklar 1 MT’nin %70-80’ine
cikarildi. Setler aras1 dinlenme siiresi 2 dk, egzersiz 6ncesi 10 dk germe ve egzersiz

sonrast 10 dk germe ve soguma egzersizleri olacak sekilde program olusturuldu.
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3.2.3 Evde Germe Egzersizleri Yapan Grup (Grup 111)

Evde germe egzersizi yapan grup aktif kontrol grubu olarak belirlendi.
Hastalara evde uygulamalar1 istenen germe egzersizlerinin nasil uygulanacagi bire
bir uygulamali olarak gosterildi. Germe egzersizleri haftada 3 kez, belirtilen her bir
kas grubuna 3-4 tekrar seklinde planlandi. Germe siiresi her bir kas i¢in 30 sn
stirecek sekilde verildi. Evde uygulama kolayligi agisindan hastalara germe
egzersizlerinin oldugu yazili ve sekilli brosiir verildi. Hastalar iki haftada bir telefon

ile aranarak tedaviye uyumu degerlendirildi.

Katilimcilarin 12 haftalik egzersiz siirecinde en fazla toplam 6 seans
gelmemelerine izin verildi. Egzersiz yapmalarini engelleyecek herhangi bir durumu
ortaya cikan (kas iskelet sistemi yaralanmasi, gebelik vs.) ve programa devam etmek
istemeyen hastalar galismadan ¢ikarildi. Her hastanin ¢ikarilma nedeni kaydedildi.
Katilimcilara yeni bir diyet programi verilmedi. Daha onceki beslenme rejimlerini

devam ettirmeleri istendi.
3.3 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Calismanin baslangicinda hastalar; cinsiyet, yas, egitim, meslek, sistemik
hastaliklar, kullandig1 ilaglar ve gecirdigi operasyonlar agisindan ayrintili olarak
sorgulandi. Egzersiz programi oncesi fiziksel aktivite diizeyini belirlemek amaciyla
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kisa Formu kullanildi. Hastalarin
egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi kilo, viicut kiitle indeksi (VKI), TANITA ile total
viicut yag ve kas orani ol¢timleri yapildi. Laktat degisimlerini degerlendirmek igin
katilimeilarin parmak ucundan kan ornekleri alindi. Hastalar agri, FMS’nin giinliik

yasam tizerindeki etkisi, yasam kalitesi ve depresyon acisindan degerlendirildi.
3.3.1 Boy ve Viicut Kompozisyonu Ol¢iimii

Calismaya katilan hastalarin boylar1 ayaklar ¢iplak, viicut ve bas dik durumda
olgiildii. Hastalarin kilo, VKI, total viicut yag ve kas yiizdelerindeki degisim Tanita
MC580 bioelektrik impedans analizorii (Tanita, 1L-USA) ile degerlendirilmistir.
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Hastalarin viicut kompozisyonlarini belirlemek i¢in boy wuzunluklari, yaslari,
cinsiyetleri ve antreman diizeyleri elektronik analizor ekranina veri olarak girildikten
sonra, hastadan ¢iplak ve ayaklar kuru iken cihazin iizerine ¢ikmasi istenmistir.
Olgiimler hafif kiyafetlerle alinarak yaklasik dara agirhigi cihaz tarafindan otomatik
olarak diisiilmiistiir. Analizor tarafindan kilo, VKI, total viicut yag ve kas yiizdeleri

otomatik olarak tespit edilmistir.
3.3.2 Laktat Ol¢iimii

Calismanin basinda ve sonunda Lactate Scout Plus (EKF, Germany) cihazi ile
parmak ucu kan alinarak hastalarin istirahat halindeki laktat degisimi degerlendirildi.
Degerlendirme yapilmadan 6nce hastanin parmak ucu alkolli pamuk ile silindi ve
kurumasi beklendi. Daha sonra lanset yardimi ile parmak ucu delindi. Parmak

ucundan alinan kandan laktat degerleri 6l¢iildii.
3.3.3 Maksimum Oksijen Harcama Kapasitesi (VO2 max) Ol¢iimii

KPET, Pamukkale Universitesi FTR ABD’nda mevcut olan Technogym Excite
Med marka kosu bandinda oksijen tiiketim analizérii ergospirometre (CareFusion
Germany 234 GmbH, 2011) kullanilarak yapildi. Test sirasinda hastalar, 12
derivasyonlu gercek zamanli EKG ile izlendi. Nabiz degerleri egzersiz siiresi
boyunca kaydedildi. Modifiye Bruce protokoli kullanilarak ergospirometre ile
yapilan KPET ile VOomax direkt olarak olgtldi. Test ile egzersizde ulasilan
maksimal oksijen tiiketimi (VO2max, ml/kg/dk) degerlendirildi (118, 129).

KPET sirasinda MKH’nin %85’ine ulasildiginda ve RER>1,10 oldugunda
KPET sonlandirildi. Tiim hastalara 12 haftalik egzersiz programi oncesi KPET
yapildi.

3.3.4TPAQ Kisa Formu

Tiirkiye’de gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi yapilmis olan IPAQ kisa form
ile calismaya katilan kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri belirlendi (130). Bu kisa

form yedi sorudan olusmaktadir; son yedi giinii igeren oturma, yiiriime, orta siddette
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aktiviteler ve vyiiksek siddette aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir (131).

Yiiksek, orta siddette aktivite ve yiiriime siireleri asagidaki hesaplamalarla
bazal metabolik hiza karsilik gelen MET e ¢evrilerek toplam fiziksel aktivite skoru
(MET-dk/hafta) hesaplandi:

« Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 x yiiriime siiresi X yiiriime giinii

« Orta siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 x orta siddette aktivite siiresi

X orta siddette aktivite giinii

* Yiiksek siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 x yiiksek siddette aktivite
siiresi x yiiksek siddette aktivite giinii

« Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yirime + Orta siddette
aktivite + yiiksek siddette aktivite skorlari.

Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri

“yetersiz, diisiik ve yeterli” biciminde siniflandirildi.

Fiziksel Aktivite Diizeyleri:

« Fiziksel aktivite diizeyi yetersiz: 600 MET-dk/hafta nin alti

» Diisiik fiziksel aktivite diizeyi: 600-3000 MET-dk/hafta arasi

* Fiziksel aktivite diizeyi yeterli: 3000 MET-dk/hafta tistii (132).
3.3.5 Viziiel Analog Skala (VAS)

10 cm’lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi
yazilir ve hastadan bu ¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir
¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaretleyerek belirtmesi istenir. Agri igin bir
uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu

bu ¢izgi lizerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere

34



kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agri skorunu belirtir. Hastalarin ¢alisma

oncesi ve sonrast VAS skorlar1 degerlendirildi.
3.3.6 Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)

Burchardt ve ark. (133) tarafindan FMS’li hastalarda fonksiyonel durumu
Olgmek amaciyla gelistirilmis ve lilkemize 6zgii gecerlilik gilivenirlilik uyarlamasi
Sarmer ve ark. (134) tarafindan yapilmistir. Bu 6l¢ek; fiziksel fonksiyon, kendini iyi
hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah yorgunlugu,
tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak iizere 10 ayr1 6zelligi 6lgmektedir. Her alt
basligin maksimum olabilecek skoru 10 olup toplam alinabilecek skor 100°diir. FMS
hastalariin ortalama 50 puan, daha ciddi etkilenmis FMS hastalarinin ise genellikle
70 ve iizerinde puan aldigi goriilmistiir (135). Hastalarin ¢alisma oncesi ve Sonrasi
FIQ total skorlar1 degerlendirildi.

3.3.7 Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Ol¢egi

Genel saglikla iliskili yasam kalitesini sorgulayan SF-36 anketi, 8 farkli
kategoride 36 soru icermektedir. Saglikli popiilasyon ve ¢esitli hastaliklarda yasam
kalitesi karsilagtirllmasinda kullanilabilmektedir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel
sorunlara bagli rol kisitliligi, emosyonel sorunlara bagl rol kisitliligi, canlilik, sosyal
fonksiyon, mental saglk, agr1 ve genel saglik algist1 SF- 36’nin alt kategorilerini
olusturmaktadir. Her bolim kendi i¢inde 0-100 puan araliginda puanlanmaktadir. 0
kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik durumunu gostermektedir. Tiirkce
gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir
(136).

3.3.8 Beck Depresyon Envanteri (BDI)

1961 yilinda Beck ve ark. (137) tarafindan gelistirilmistir. Depresyonda
goriilen bedensel, duygusal, bilissel, motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Ulkemizde
gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi, Hisli (138) tarafindan 1988 yilinda yapilmistir.
Bu 6lgek toplam olarak 21 sorudan olusur. Anket seklinde diizenlenen bu 6lgekte,
hastalardan kendilerine en uygun olan ciimleyi se¢meleri istenir. Her madde 4

climleden olusur. Bu ciimleler sabit durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan)
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gore siralanmistir. Bu 0Olcegi olusturan climleler tedaviye alinan depresyon
hastalarinin ifadelerinden olusturulmustur. En yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi
depresyon yok, 14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puanin iizeri ciddi

depresyon olarak degerlendirilir.

3.4 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veriler SPSS 21.0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilecektir.
Bagimsiz grup karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda Tek
Yonli Varyans Analizi; parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanilmistir. Istatistiksel anlamli fark bulundugunda
parametrik test varsayimlari saglayan veriler i¢in Post-Hoc Tukey testi; saglamayan
veriler i¢cin Mann Whitney-U testi kullanildi. Bagimsiz grup karsilastirmalarinda
Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda p<0.017 anlamli kabul edildi. Bagimli grup
karsilagtirmalarinda parametrik test varsayimlari karsilandiginda Paired t test,
saglanmadiginda ise Wilcoxon testi kullanilmistir. P<0.05 anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’ne basvuran, calismaya alinma ve
dislanma kriterlerine uyan 120 FMS tanili kadin ile gorisiildi. 36 kadin ¢esitli
nedenlerden calismaya katilmayi istemedi. Rastgele sayilar tablosu kullanilarak, 84
kadin 3 gruba dagitild.

Grup | (n=28); vyiiriiylis bandinda, aerobik egzersiz programi (ilk 6 hafta
VO2max’in %50’si, 6-12. hafta VO2max’mn %70 siddetinde) ve germe egzersizleri

verildi.

Grup II (n=28); agirlik makineleri ile direncli egzersiz programi (ilk 6 hafta 1
MT’nin %50’si, 6-12. hafta 1 MT’nin %70-80 siddetinde) ve germe egzersizleri

verildi.
Grup 11 (n=28); evde germe egzersizleri verildi

Aerobik egzersiz grubunda 2 kisi kendi istegi ile ¢alismadan ayrildi. 2 kisi
programa uyumsuzlugu nedeniyle calismadan ¢ikarildi.1 kisi dizde agr ve sislik
olmast nedeniyle ve 10 kisi ise covid-19 pandemisi nedeniyle ¢aligmay1
tamamlayamadi. Diren¢li egzersiz grubunda 1 kisi sehir degisikligi nedeniyle
egzersiz programinit tamamlayamadi. 1 kisi programa uyumsuzlugu nedeniyle
calismadan ¢ikarildi. 13 kisi ise covid-19 pandemisi nedeniyle c¢alismay1
tamamlayamadi. Germe egzersizi yapan aktif kontrol grubunda 2 kisi kendi istegiyle
caligmadan ayrildi. 2 kisi programa uyumsuzlugu nedeniyle ¢aligmadan ¢ikarildi. 9

kisinin kontrol dl¢timleri covid-19 pandemisi nedeniyle yapilamadi (Sekil 2).
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n=36
FMS'li kadinlar Calismaya
n=120 kendi
B | istekleriyle
katilmayan
kadmlar
Dahil olma kriterlerine uygun 84 hasta
rastgele sayilar tablosu ile randomize edildi.
Grup | Grup Il Grup I
n=28 n=28 n=28
n=2 kendi istegi ile
n=1 uyumsuzluk n=2 kendi istegi ile
n=2 uyumsuzluk ] o
n=1 gehir degisikligi n=2 uyumsuzluk
n=1 diz agris1 . .
n=13 covid-19 n=9 covid-19
n=10 covid-19 pandemisi pandemisi
pandemisi
Analiz edildi Analiz edildi Analiz edildi
n=13 n=13 n=15

Sekil 2. Calisma Akis Semasi (Consort 2010)
Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup

Grup II; germe ve direncli egzersizler yapan grup
Grup I1; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubu)
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4.1 GRUPLARDAKI HASTALARIN EGZERSIiZ PROGRAMI ONCESI

KARSILASTIRILMASI

Tablo 6. Gruplarin egzersiz programi 6ncesi sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine

gore karsilastirtlmasi

Grup | Grup I Grup I
n=13 n=13 n=15 P
(ort+SD) (ort=SD) (ort=SD)
Yas (y1l) 48,3149,99 46,00+11,16 45,87+7,62 0,730
Boy (cm) 161,38+6,81 161,46+4,75 159,20+6,10 0,521
Kilo (kg) 73,24+10,59 72,17+14,26 70,91+12,57 0,886
VKI (kg/m?) 28,29+4,99 27,77+5,82 28,00+4,96 0,968
VOzmax (ml/dk/kg) 23,50+4,83 25,524+4,38 25,56+3,30 0,355
Yag Orani (%) 32,53+6,44 32,38+6,58 32,42+6,60 0,998
Kas Orani (%) 63,84+5,96 64,18+6,22 64,19+6,27 0,986
Istirahat Laktat (mmol/L) 1,67+0,37 1,63+0,56 1,51+0,44 0,619
Egitim n (%)
[kdgretim 3(23,1) 4 (30,8) 10 (66,7)
Lise 8 (61,5) 6 (46,2) 3 (20)
Universite 2 (15,4) 3(23,1) 2 (13,3)
Meslek n (%)
Ev hanimi-Emekli 11 (84,6) 10 (76,9) 10 (66,7)
Calisan 2 (15,4) 3(231) 5(33,3)

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direngli egzersizler yapan grup,
Grup I1; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubu))

Egzersiz programi oncesi gruplar Kkarsilastirildiginda yas, boy, kilo, VKI,

VO2max, total viicut yag ve kas orani, istirahat laktat acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 7. Gruplarin egzersiz programi 6ncesi IPAQ sonuglarinin karsilastiriimasi

IPAQ Grup | Grup I Grup I p
Toplam fiziksel

aktivite skoru 523,38+188,68 597,67+201,018 480,20+171,722 0,161
(MET-dk/hf)

Yiirime

(MET-dk/hf) 322,624203,13 336,83+£175,93 288,2+142,83 0,684

Orta siddette fiziksel

aktivite (MET-dk/hf) 98,46+67,06 131,67+74,08 101,33+£71 0,437
Yiiksek siddette

fiziksel aktivite 92,31+£90,01 120+66,06 90,67+77,78 0,646
(MET-dk/hf)

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direncli egzersizler yapan grup,
Grup I11; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubuy))

Egzersiz programi o6ncesi gruplar Karsilastirildiginda haftalik yiiriime, orta
siddette fiziksel aktivite, yiiksek siddette fiziksel aktivite ve toplam fiziksel aktivite

skoru agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 8. Gruplarin egzersiz programi oOncesi VAS, FIQ ve BDI skorlarinin

karsilastirilmasi

Grup | Grup Il Grup 111 p
VAS (0-10) 6,92+1,61 6,46=1,90 7,001,41 0,842
FIQ (0-100) 61,04+22.32 55,94+19,40 55,53+15,46 0,710
BDI (0-63) 20,85+9,66 16,23+5,95 14,60+8,52 0,134

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direncli egzersizler yapan grup,
Grup I11; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubu))

Egzersiz programi oncesi gruplar Karsilastirlldiginda, VAS, FIQ ve BDI
skorlar1 agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 9. Gruplarin egzersiz programi o6ncesi SF-36 alt parametre sonuglarinin

karsilastirilmasi

SF-36 (0-100) Grup | Grup Il Grup I p

Genel saglik algist 34,00+22,69 41,54+17,96 39,67+25,46 0,672
Fiziksel fonksiyon 52,69+20,88 52,31+£27,96 61,33+19,41 0,498
Sosyal fonksiyon 43,27426,33 55,77+26,33 58,83+24,47 0,260
Fiziksel rol kisithilig: 19,23+£34,09 23,08+36,03 41,67+41,90 0,232
Emosyonel rol kisitlilig 17,97+32,29 28,19+35,60 33,41+41,85 0,515
Mental saglik 47,08+22,64 55,38+19,24 58,03+£22,29 0,391
Agri 32,504+23,80 42,12+18,28 38,00+15,70 0,454
Canlilik 35,384+20,36 39,62+14,78 44,00+22,22 0,513

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direngli egzersizler yapan grup,
Grup I11; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubuy))

Egzersiz programi oncesi gruplar Karsilastirildiginda, SF-36 alt parametreleri

acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 11).

4.2 GRUPLARDAKI HASTALARIN EGZERSIiZ PROGRAMI
SONRASI OLCUMLERININ GRUP iCi KARSILASTIRILMASI

Tablo 10. Aerobik ve germe egzersizi yapan hastalarin (Grup 1) egzersiz sonrasi

kilo, VKI, total viicut yag ve kas orami, istirahat laktat oSlciimlerinin grup ici

karsilastirilmasi
Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
(ort+=SD) (ort=SD) P

Kilo (kg) 73,24+10,59 73,11+10,52 0,844
VKI (kg/m2) 28,29+4,99 28,24+4,82 0,814
Yag Orani (%) 32,53+6,44 32,54+6,52 0,980
Kas Orani (%) 63,84+5,96 64,09+6,28 0,582
Istirahat Laktat (mmol/l) 1,67+0,37 1,53+0,27 0,041*

*p<0,05
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Grup I’deki hastalarin grup ici karsilastirilmasinda, egzersiz programi dncesi
ile sonras1 arasinda kilo, VKI, total viicut yag ve kas orani agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmaz iken, istirahatte parmak ucu laktat 6lgtimlerinde

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 11. Direngli ve germe egzersizleri yapan hastalarin (Grup II) egzersiz sonrasi

kilo, VKI, total viicut yag ve kas orani, istirahat laktat &lgiimlerinin grup ici

karsilastiriimasi
Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
(ort=SD) (ort=SD) P
Kilo (kg) 72,17+14,26 71,27+13,92 0,019*
VKI (kg/m?) 27,77+5,82 27,4245,70 0,023*
Yag Orani (%) 32,38+6,58 32,47+6,44 0,836
Kas Oran (%) 63,844+5,96 64,09+6,28 0,733
Istirahat Laktat (mmol/l) 1,63+0,56 1,43+0,43 0,104
*p<0,05
Grup II’deki hastalarin grup ig¢i Karsilasgtirlmasinda, egzersiz programi

sonrasinda total viicut yag ve kas orani, istirahat laktat diizeyi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmaz iken kilo ve VKI degerinde istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 12. Germe egzersizleri yapan hastalarm (Grup III) egzersiz sonrasi kilo, VKI,

total viicut yag ve kas orani, istirahat laktat 6l¢timlerinin grup ici Karsilastiriimasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
(ort=SD) (ort=SD) P
Kilo (kg) 70,91+12,57 72,17£12,76 0,011*
VKI (kg/m2) 28,00+4,96 28,51+5,14 0,010*
Yag Orani (%) 32,42+6,60 33,36+6,70 0,021*
Kas Orani (%) 64,19+6,27 63,28+6,36 0,019*
Istirahat Laktat (mmol/l) 1,51+0,44 1,56+0,40 0,632

*p<0,05

Grup II’teki hastalarin grup i¢i karsilastirilmasinda, tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde; kilo, VKI ve total viicut yag

oraninda artis, total viicut kas oraninda da azalma oldugu saptandi (p<0,05). Ancak
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istirahat laktat diizeyi agisindan egzersiz programi Oncesi ile sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 13. Aerobik egzersiz yapan hastalarin (Grup I) egzersiz sonras1 VAS, FIQ ve
BDI skorlarinin grup igi karsilastirilmasi

Egzersiz 6ncesi Egzersiz sonrasi
(ort+£SD) (ort£SD) P
VAS (0-10) 6,92+1,61 4,38+1,76 0,001*
FIQ (0-100) 61,04+22,32 43,81£19,16 0,002*
BDI (0-63) 20,85+9,66 15,15+6,23 0,001*

*p<0,05

Grup I’deki hastalarin, VAS, FIQ ve BDI skorlarimin grup igi
karsilastirilmasinda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde azalma oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 14. Direngli egzersiz yapan hastalarin (Grup II) egzersiz sonrast VAS, FIQ ve
BDI skorlarinin grup igi karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
(ort+SD) (ort+SD) P
VAS (0-10) 6,46+1,90 3,85+1,21 0,002*
FIQ (0-1009 55,94+19,40 37,46+15,49 0,001*
BDI (0-63) 16,23+5,95 11,62+3,91 0,015*

*p<0,05

Grup II’deki hastalarin, VAS, FIQ ve BDI skorlarmin grup igi
karsilastirilmasinda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalma oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 15. Germe egzersizleri yapan hastalarin (Grup III) egzersiz sonrast VAS, FIQ

ve BDI skorlarmin grup i¢i karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi
(ort£SD) (ort£SD) P
VAS 7,00+1,41 5,93+1,03 0,005*
FIQ 55,53£15,46 49,50+15,42 0,004*
BDI 14,60+8,52 12,80+6,83 0,063

*p<0,05

Grup III’teki hastalarin, VAS, FIQ skorlarinin grup i¢i Karsilastirilmasinda,
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
saptanirken (p<0,05), BDI skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 16. Aerobik egzersiz yapan hastalarin (Grup 1) egzersiz sonrast SF-36 alt

parametre skorlarinin grup igi Karsilastirilmasi

SF-36 Egz(eol;stzsili;l)cesi Egzz:tijz[ Sslo)l;ram D
Genel saglik algis1 34,00+22,69 52,69+19,75 0,003*
Fiziksel fonksiyon 52,69+£20,88 67,69+17,39 0,006*
Sosyal fonksiyon 43,27+26,33 53,65+23,58 0.020*
Fiziksel rol kisitliligi 19,23+34,09 34,62+29,82 0,055
Emosyonel rol kisitlilig1 17,97+32,29 35,88+31,80 0,003*
Mental saglik 47,08+22,64 55,08+24,33 0,291
Agn 32,50+23,80 50,77+25,85 0,002*
Canlilik 35,38+20,36 52,69+19,00 0,004*
*p<0,05

Grup I’deki hastalarin SF-36 alt parametrelerinin grup igi karsilastirmasinda;
fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi,
agr1 ve canlilik parametre skorlarinda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptandi(p<0,05). Fiziksel rol kisitlilig1 ve
mental saglik alt parametre skorlarinda ise egzersiz programi Oncesi ile sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 17. Direncli egzersiz yapan hastalarin (Grup II) egzersiz sonrasi SF-36 alt

parametre skorlarinin grup igi karsilastiriimasi

SE-36 Egz((;rrij:zsi]i)n)cesi Egzc(e:;;ijzE Ss}o)r;rasn D
Genel saglik algis1 41,54+17,96 61,92+19,53 0,001*
Fiziksel fonksiyon 52,31+£27,96 69,23+17,66 0,006*
Sosyal fonksiyon 55,77+26,33 75,96+13,94 0.004*
Fiziksel rol kisitlilig1 23,08+36,03 48,08+25,94 0,006*
Emosyonel rol kisitliligi 28,19+35,60 48,92+26,03 0,053
Mental saglik 55,38+19,24 63,69+18,29 0,111
Agn 42,12+18,28 62,69+20,12 <0,001*
Canlilik 39,62+14,78 59,62+12.33 <0,001*
*p<0,05

Grup II’deki hastalarin SF-36 alt parametrelerinin grup ici Karsilastirmasinda;
fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, fiziksel rol kisitlilig1, agr1 ve
canlilik parametre skorlarinda, tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel
olarak anlaml diizeyde artis saptandi (p<0,05). Emosyonel rol kisitliligi ve mental
saglik alt parametre skorlarinda egzersiz programi Oncesi ile sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 19).
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Tablo 18. Germe egzersizleri yapan hastalarin (Grup III) egzersiz sonras1 SF-36 alt

parametre skorlarinin grup igi karsilastiriimasi

Egzersiz oncesi

Egzersiz sonrasi

SF-36 (ort£SD) (ort£SD) P
Genel saglik algist 39,67+25,46 49,67+21,91 0,005*
Fiziksel fonksiyon 61,33+19,41 64,00+18,44 0,324
Sosyal fonksiyon 58,83+24.,47 68,33+22,09 0.009*
Fiziksel rol kisitlilig1 41,67+41,90 53,33+38,81 0,250
Emosyonel rol kisitliligi 33,41+41,85 42,33+34,52 0,363
Mental saglik 58,03+22,29 59,47+20,39 0,751
Agn 38,00+15,70 48,33+£12,94 0,001*
Canlilik 44,00+22,22 52,67+22,03 0,050
*p<0,05

Grup I1I’teki hastalarin SF-36 alt parametrelerinin grup igi karsilagtirmasinda;

genel saglik algisi, sosyal fonksiyon ve agri parametre skorlarinda, tedavi 6ncesine

gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis saptandi (p<0,05).

Diger alt parametre skorlar olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, emosyonel

rol kisithiligi, mental saglik ve ve canlilik parametre skorlarinda egzersiz programi

Oncesi ile sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)

(Tablo 20).
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4.3

GRUPLARDAKiI HASTALARIN EGZERSIiZ PROGRAMI

SONRASI OLCUMLERININ GRUPLAR ARASI KARSILASTIRILMASI

Tablo 19. Gruplarim egzersiz programi sonrasi kilo, VKI, total viicut yag ve kas

orani ve kan laktat 6l¢iimlerinin sonuglarinin karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l Grup 11
n=13 n=13 n=15 p
(ort=SD) (ort=SD) (ort+SD)
Kilo (kg) 73,11£10,52 71,35+13,80 72,17£12,76 0,938
VKI (kg/m2) 28,24+4,82 27,45+5,66 28,51+5,14 0,860
Yag Orani (%) 32,54+6,52 32,47+6,44 33,36+6,70 0,923
Kas Orani (%) 64,09+6,28 64,05+6,07 63,28+6,36 0,928
Istirahat Laktat 1,53+0,27 1,43+0,43 1,56+0,40 0,638

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direncli egzersizler yapan grup,
Grup I11; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubuy))

Egzersiz programi sonrasi gruplar karsilastirildiginda; kilo, VKI, yag orani, kas

orani ve istirahat laktat diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Tablo 20. Gruplarin egzersiz programi sonrasi VAS, FIQ ve BDI skorlarinin

karsilastiriimasi
Grup | Grup 11 Grup 111
n=13 n=13 n=15 p* p**
(ort=SD) (ort=SD) (ort£SD)
Grup HI<Grup I p: 0,011**
VAS 4,31+1,65 3,85+1,21 5,93£1,03 0,01* | Grup HI<Grup Il p<0,001**
Grup I=Grup Il p: 0,479
FIQ 43,81+19,16 37,46+15,49 49,50+15,42 | 0,178
BDI 15,15+6,23 11,62+3.91 12,80+6,83 0,302

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direngli egzersizler yapan grup,
Grup I1; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubu)) *p<0,05, **p<0.017
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Egzersiz programi sonrasi gruplar karsilastirildiginda, VAS skorlarinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi (p<0,05). Bu farkin
hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, Grup I ve II’de kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu belirlendi (p<0,017).
Bununla birlikte Grup I ve Grup II arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,017). FIQ ve BDI skorlarinda gruplar arasi istatiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 21. Gruplarin egzersiz programi sonrast SF-36 (Kisa Form-36) alt parametre

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Grup | Grup 11 Grup 11
SF-36 (0-100) n=13 n=13 n=15 p
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD)
Genel saglik algist 52,69+19,75 61,92+19,53 49,67+21,91 0,279
Fiziksel fonksiyon 67,69£17,39 69,23+17,66 64,00+=18,44 0,728
Sosyal fonksiyon 53,65+23,58 75,96+13,94 68,33+22,09 0,050
Fiziksel rol kisitlilig 34,62+29,82 48,08+25,94 53,33+38,81 0,308
Emosyonel rol kisitliligi 35,88+31,80 48,92+26,03 42,33+34,52 0,571
Mental saglik 55,08+24,33 63,69+18,29 59,47+20,39 0,586
Agn 50,77+£25,85 62,69+20,12 48,33£12,94 0,151
Canlilik 52,69+19,00 59,62+12,33 52,67+£22.03 0,540

(Grup I; germe ve aerobik egzersizler yapan grup, Grup Il; germe ve direngli egzersizler yapan grup,
Grup I1; evde germe egzersizleri yapan grup (aktif kontrol grubu))

Egzersiz programi sonrast gruplar karsilastirildiginda, SF-36 alt parametreleri
acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 23).
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5. TARTISMA

Galismamizda, FMS’li kadinlarda uyguladigimiz 12 haftalik 3 farkli egzersiz
programinin sonunda, her 3 egzersiz grubunda da VAS, FIQ ve SF-36’nin bazi alt
parametrelerinde iyilesmeler gozlenmistir. Her 3 egzersiz grubunda da agrida azalma
gozlenmistir. Ancak germe ile birlikte yapilan aerobik ve direngli egzersizler sadece
germe egzersizlerine gore agriy1 azaltmada daha etkili bulunmustur ve aralarinda

anlaml farklilik saptanmamustir.

FMS; yaygin viicut agrisi, yorgunluk, uyku bozuklugu, kognitif fonksiyonlarda
bozulma ve anksiyete gibi semptomlarla seyreden nedeni bilinmeyen kronik bir

sendromdur (1).

Hastalik kadinlarda 6-9 kat daha sik goriilmektedir. Genellikle orta yas
kadinlarda goriilmekle birlikte, cocuk, ergen ve yaslilar1 da etkileyebilmektedir (3,4).

FMS’de tam olarak iyilesme saglayan net bir tedavi heniiz bulunmamakta olup,
tedavideki amacg hastanin semptomlarinin azaltilmasi, yasam kalitesi ve islevlerinin
iyilestirilmesidir (4). FMS’yi lokal veya multi-fokal bir kas hastaligi olarak degil,
sistemik bir hastalik olarak ele alan tedavi protokolleri Onerilmektedir. Klinik
pratikte ilag tedavileriyle birlikte fizik tedavi, egzersiz ve BDT gibi ilag¢ dis1 tedavi
yaklagimlar1 birlikte uygulanmaktadir (10,11).

FMS’nin etkin tedavisinde, ila¢ dis1 tedavilerden egzersiz uygulamalari 6ne
¢ikmaktadir. (12,13). Yapilan ¢alismalarda aerobik, kuvvetlendirme, germe ve su igi

uygulanan egzersiz programlarinin her birinin yararl oldugu gosterilmistir (11,14).

FMS’nin tedavisi i¢in EULAR tarafindan yaymnlanan kilavuzda aerobik ve
direngli egzersizler giiclii bir sekilde onerilmis olup gili¢lendirme ve/veya aerobik
egzersizlerden hangisinin daha etkili oldugu konusunda ¢alismalarin yapilmasinin
gerekliligi ve 6nemi vurgulanmistir (30). Calismamizda, FMS’li kadin hastalarda 3
farkl tip egzersiz programinin; gozetimli aerobik ve germe egzersizleri, gdzetimli
direngli ve germe egzersizleri ve ev programi seklinde sadece germe egzersizlerinin

etkinliginin karsilastirilmas1 amaglanmastir.
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Bircan ve ark.’nin (27) 30 FMS’li kadinda yaptig1 calismada, aerobik ve
direngli egzersizlerin etkinligi karsilagtirilmistir. Her 2 grubun egzersizleri haftada 3
seans olacak sekilde 8 hafta boyunca siirdiiriilmiistiir. Aerobik egzersiz programi
yiiriiyiis bandinda gergeklestirilmistir. Egzersiz programinin siddeti MKH’ nin %60-
70’ine esit olacak sekilde planlanmigtir. Direngli egzersizler serbest agirlik ve viicut
agirhigr ile yapilmis olup tekrar sayisi hastalarin tolere edebildigi dereceye kadar
progresif olarak arttirilmistir. Her iki egzersiz programinin basinda ve sonunda
germe egzersizleri uygulanmistir. Hastalarin  agri  yogunluklart VAS ile
degerlendirilmistir. Her iki grupta da VAS skorlarinda anlamli iyilesmeler
gozlenirken aralarinda istatistiksel anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Bizim
calismamizda egzersizler 12 hafta boyunca siirdiirilmiis olup bu c¢aligmadan farkli
olarak germe egzersizleri yapan aktif kontrol grubumuz da vardi. Germe ile birlikte
yapilan aerobik ve direngli egzersiz gruplarinda aktif kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde agrida daha fazla azalma gorildii ancak

aralarinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Kayo ve ark’nin (28) 90 FMS’li kadinda yaptigi aerobik ve direngli
egzersizlerin etkinliginin karsilastirildigi bir calismada, olgular aerobik egzersiz
grubu, direncgli egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.
Calisma haftada 3 seans olacak sekilde 16 hafta boyunca siirdiiriilmiistiir. Aerobik
egzersiz olarak yiirlime programi olusturulmustur. Egzersiz siddeti kalp hizi rezervi
yontemiyle belirlenmis ve kalp hizi rezervinin %40-50’si ile baglanip %60-70’ine
ilerlenmistir. Direncli egzersizler serbest agirlik ve viicut agirhigi ile yapilmis olup,
egzersizin siddeti Borg Skalasina gore progresif olarak arttirilmistir. Calismanin
sonunda aerobik ve direngli egzersiz yapan gruplarda kontrol grubuna gére VAS
skorlarinda anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Ancak her iki grup arasinda anlamli
farklilik bulunamamugtir. Calismamizda bu c¢alismadan farkli olarak, aerobik ve
direngli egzersiz yapan gruplar germe egzersizleri de yapmustir. Bizim ¢alismamizda
da kombine egzersiz yapan gruplarda VAS agr skorlarinda sadece germe yapan
gruba gore anlamli diizeyde azalma saptanmig ancak birbirlerine {istiinliikleri

gosterilememistir.
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Hooten ve ark’nin (29) 72 FMS’li kadinda yaptigi ¢alismada yine benzer
sekilde aerobik ve direngli egzersizlerin etkinlikleri karsilastirilmistir. Egzersiz
programi toplamda 15 seans olmak iizere 3 hafta siirmiistiir. Her hastaya biligsel-
davranig tedavi modeli de egzersiz tedavisine ek olarak uygulanmistir. Aerobik
egzersiz programi bisiklet ergometresinde gergeklestirilmistir. Egzersizin siddeti
(MKH’nin %70’inden %75’ine) ve siiresi kademeli olarak arttirilmistir. Direngli
egzersizlere st ekstremiteler i¢in 1-3 kg, alt ekstremiteler icin 3-5 kg ile baslanmis
olup her hafta 1 kg arttinlmistir. Agrinin siddeti Cok Boyutlu Agri Envanteri
(Multidimensional Pain Inventory) (MPI) ile degerlendirilmistir. Hem aerobik
egzersiz yapan grupta hem de direngli egzersiz yapan grupta agri skorlarinda
tyilesmeler saptanmistir. Ancak agri lizerinde gruplar arasi bir fark gosterilememistir.
Bizim calismamizda, aerobik egzersizler yiirlime bandinda, direncli egzersizler
agirlik makinelerinde gergeklestirilmistir. Ayrica ¢aligmamizdaki hasta gruplarimiz
bilissel-davranig tedavisi almamistir. Calismamizda benzer olarak, germe egzersizleri
ile birlikte yapilan aerobik ve direngli egzersizler yapan gruplarda, VAS ile
degerlendirilen agrida anlamli diizeyde azalma goriilmiis olup gruplar arasinda bir

fark bulunamamustir.

Literatiirde FMS’de aerobik ve direngli egzersizlerin etkinliklerini karsilastiran
her 3 ¢alismada da aerobik ve direngli egzersizlerin agr1 tizerine etkili oldugu ancak
aerobik ve direngli egzersizlerin birbirine iistiinliigli olmadig1 sonucuna ulagilmigtir
(27-29). Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalardan farkli olarak 3 grubumuzda da germe
egzersizleri uygulanmistir. Yalnizca germe egzersizleri yapan grubumuz, aktif
kontrol grubu olarak belirlenmistir. Aerobik egzersiz yapan grubun egzersiz siddeti
direkt VO2max olgtimleri ile belirlenmis olup her katilimci i¢in ayr1 hedef kalp
hizlart belirlenmigtir. Hastalarin 0-6. hafta yilirime hizlar, VOzmax’m %50
siddetine, 6-12. haftalar arasi ise baslangi¢ VO2max’mn %70 siddetine karsilik gelen
nabiz degerlerinde olacak sekilde planlanmistir. Direngli egzersiz programinin
siddeti MT oOlclimleri ile belirlenmis ve zamanla hem agirliklar hem de set sayilari
arttirllmistir. Egzersiz calismamiz 12 hafta boyunca haftada 3 seans olacak sekilde
devam ettirilmistir. Calismamizda bu 3 c¢alismayla benzer olarak VAS agr
skorlarinda, germe ile birlikte yapilan hem aerobik hem de direngli egzersiz

gruplarinda anlamli iyilesmeler gosterilmis ancak her iki egzersiz tipinin de
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birbirlerine istiinliigli bulunmamistir. Germe ile kombine aerobik ve direngli
egzersizlerin yalnizca germe egzersizlerine gore agri iizerine daha etkili oldugu
bulunmustur. Bu sonuglar, kisiye 0zel olarak hazirlanan, diizenli bir sekilde
uygulanan ve germe egzersizleri ile birlikte yapilan aerobik ve direngli egzersiz

programlarinin FMS’1i hastalarda agri tizerinde etkili oldugunu gostermektedir.

Amanollahi ve ark.’nin (139) yaptigit 129 FMS’li kadinin dahil edildigi
calismada, germe egzersizleri, friksiyon masaji ve analjezik tedavi (400 mg
ibuprofen ve 25 mg nortriptilin) alan hasta gruplar karsilastirilmistir. Germe
egzersizleri haftada 3 seans olmak iizere 4 hafta boyunca siirdiirilmiistiir. Germe
egzersizleri yapan grupta VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme
gozlenmistir. Gruplar arasi karsilastirildiginda hem germe egzersizleri hem de ilag
tedavisi friksiyon masajindan daha iistiin bulunmustur. ilag tedavisi ve germe
egzersizleri arasinda ise anlamli bir farklilik bulunamamistir. Caligmamizda farkl
olarak germe egzersizleri 12 hafta boyunca haftada 3 seans seklinde uygulanmistir.
Germe egzersizleri ¢alismamizda da benzer sekilde VAS skorlar iizerinde etkili

bulunmustur.

Genc ve ark. (140) 50 FMS’li kadinda yaptig1 bir ¢alismada, evde germe ve
esneklik egzersizleri yapan hastalar ile bu egzersizlere eklenen aerobik egzersizlerin
etkinliklerini karsilagtirmistir. Calismada evde germe ve esneklik egzersizleri haftada
2 seans olmak lizere toplamda 6 hafta olup, aerobik egzersizler ise 6 hafta boyunca
haftada 3 seans uygulanmistir. Aerobik egzersiz programi, MKH’nin %60-75
siddetinde yiirime bandinda uygulanmistir. 6 haftanin sonunda gruplar
degerlendirildiginde her iki grupta da VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalma goriilmiistiir. Gruplar arasi karsilastirmada germe ve esneklik
egzersizlerine eklenen aerobik egzersizlerin yalnizca germe ve esneklik
egzersizlerinden VAS skorlar1 agisindan daha etkili oldugu saptanmistir.
Calismamizda hem evde germe egzersizleri hem de gozetimli germe egzersizleri ile
birlikte yapilan aerobik egzersizler haftada 3 seans olmak iizere toplamda 12 hafta
stirdliriilmiistiir. Aerobik egzersizin siddeti VOzmax Olgiimleri ile belirlenmistir.
Genc ve ark.’min ulastifi sonuglara benzer olarak calismamizda da hem germe

egzersizleri hem de kombine germe ve aerobik egzersizler VAS skorlarini
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iyilestirmede etkili bulunmustur. Yine benzer sekilde kombine egzersizlerin yalnizca
germe egzersizlerine gore VAS agr1 skorlari lizerine daha etkili oldugu gozlenmistir.
Ayrica ¢alismamizda yer alan 3. bir grup olan germe egzersizleri ile birlikte yapilan
direngli egzersizlerin sadece germe egzersizlerine kiyasla agriyr azaltmada daha
etkili oldugu gosterilmistir. Son zamanlarda, Hernandez ve ark. (141) 64 FMS’li
kadinda yaptig1 ¢alismada, orta siddetli aerobik egzersiz (MKH’nin %50-701) ile bu
orta siddetli aerobik egzersize eklenen germe egzersizlerinin etkinliklerini
degerlendirmistir. Hastalar aerobik egzersiz olarak bisiklet ergometresi kullanmistir.
Caligma haftada 3 seans olmak {izere 12 hafta boyunca devam ettirilmistir. 2 gruptaki
hastalarda da VAS skorlarinda iyilesmeler gozlenmistir. Gruplar arasi
degerlendirmede, aerobik egzersizlere eklenen germe egzersizlerinin yalnizca
aerobik egzersizlere gore VAS skorlar1 iizerine daha etkili oldugu saptanmigstir.
Calismamizda aerobik egzersiz siddeti hastalarin VO;max &lglimleri sonucu
belirlenmis olup hastalar egzersizlerini yiirime bandinda gergeklestirmistir.
Caligmamizda, VAS skorlart hem aerobik ve germe egzersizleri yapan grupta hem de
yalnizca germe egzersizleri yapan grupta anlamli olarak azalmistir. Gruplar arasi
degerlendirmede, germe ile birlikte yapilan aerobik egzersizlerin VAS agr1 skorunu

azaltmada yalnizca germe egzersizlerine gore iistiin oldugu gosterilmistir.

Mccain ve ark. (142) FMS’li 42 hastada 20 haftalik aerobik ve germe
egzersizlerinin etkinliklerini karsilastirmigtir. Egzersizler, haftada 3 seans olacak
sekilde planlanmigtir. Aerobik egzersiz programi bisiklet ergometresinde yapilmustir.
Egzersiz siddeti hastanin kalp atim hiz1 150’ye ulasincaya kadar progresif olarak
arttirllmistir.  Calismanin  sonunda  hastalarin = agr1 yogunlugu VAS ile
degerlendirilmistir. Her iki grup c¢alisma sonrasinda agr1 siddeti agisindan
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik elde edilememistir ancak aerobik egzersiz
grubundaki hastalarin agr1 yogunluklar1 germe egzersizleri yapan gruba gore daha
fazla azalmistir. Evcik ve ark.’nin (143) 62 FMS’li kadin iizerinde yaptig1 ¢calismada
hastalar; evde germe-gevseme egzersizleri yapanlar, gozetimli aerobik egzersiz
yapanlar ve kontrol grubu olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Egzersiz programi 3 ayda
tamamlanmistir. Hem ev egzersiz grubunda hem de aerobik egzersiz grubunda
kontrol grubuyla karsilastirildiginda VAS skorlarinda anlamli bir iyilesme elde
edilmistir. Her 2 caligmada da (142,143) aerobik ve germe egzersizlerinin VAS
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skoru flzerinde birbirlerine ustiinliigli gosterilememistir. Caligmamizda aerobik
egzersiz grubumuz ayrica germe egzersizleri de yapmistir. Germe egzersizleri ile
birlikte yapilan aerobik egzersizler yalnizca germe egzersizlerine gore VAS agri

skorlar1 agisindan daha {istiin bulunmustur.

Jones ve ark.’min (144) 68 FMS’li kadin hastada yaptiklari calismada;
giiclendirme egzersizleri ile germe egzersizlerinin etkinlikleri karsilagtirilmistir.
Calisma haftada 2 seans olmak flizere 12 hafta olarak tasarlanmistir. Direncli
egzersizler tek set, baslangigta 4-5 tekrar olarak baslamis progresif olarak arttrilarak
12 tekrara kadar ¢ikarilmistir. Egzersizler el agirliklar ve lastik bantlar kullanilarak
yapilmistir. Gliglendirme egzersizleri yapan gruptaki hastalarin VAS skorlarinda
calismanin sonunda anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Gruplar ¢aligmanin sonunda
birbirleriyle karsilastirlldiginda VAS  skorlar1 agisindan anlamli  degisiklik
izlenmemistir. Assumpgao ve ark.’nin (113) yaptigi ¢alismaya 44 FMS’li kadin dahil
edilmistir. Gruplar germe egzersizleri yapanlar, direngli egzersizler yapanlar ve
kontrol grubu olarak 3’e ayrilmistir. Direngli egzersizler iist ekstremiteler icin
dambullar ile alt ekstremiteler icin ayak agirliklar1 kullanilarak gergeklestirilmistir.
[k 2 seans agirlik kullanilmamus olup sonraki haftalar Borg Skalasima gore agirliklar
0.5 kg/hafta seklinde arttirilmistir. Egzersizler 12 hafta boyunca haftada 2 seans
olacak sekilde tasarlanmustir. Agri; VAS, agr1 esigi ve hassas nokta sayisi ile
degerlendirilmistir. Hem germe hem de direngli egzersizler yapan gruplarda VAS ve
hassas nokta sayisinda kontrollere kiyasla anlamli bir iyilesme olmazken her iki
grupta da agr1 esiginde anlamli bir 1yilesme saptanmistir. Ancak 2 grup birbirleriyle
karsilastirlldiginda anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizda, egzersiz
programi haftada 3 seans uygulanmis ve hastalar ¢alismalarimi agirlik makineleri ile
yapmistir. Egzersiz siddeti MT Oolgiimleri ile belirlenmistir. Direngli egzersizler
yapan grubumuz ayrica germe egzersizleri de yapmustir. Aktif kontrol grubumuz
sadece germe egzersizleri yapmis olup egzersiz yapmayan grubumuz yoktu.
Calismamizda 2 ¢aligmadan da (144,113) farkli olarak, germe ile birlikte yapilan
direngli egzersizlerin VAS skorlar1 lizerine etkisi yalnizca germe egzersizleri yapan

gruba gore daha etkili bulunmustur.
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Gavi ve ark. (145) 80 sedanter FMS’li kadinda yaptig1 c¢alismada, direngli
egzersizler ile germe egzersizlerinin etkinliklerini karsilastirmistir. Egzersizler 16
hafta boyunca haftada 2 giin olarak uygulanmistir. Direngli egzersizler 8 biiyiik kas
grubuna, IMT’nin %45’inde verilmis olup 3 set 12 tekrar seklinde uygulanmustir.
Yine germe egzersizleri de biiyiik kas gruplarma uygulanmigtir. Hem gii¢lendirme
yapan grupta hem de germe egzersizleri yapan grupta VAS’ta anlamli iyilesmeler
gozlemlenmis ve direngli egzersizler germe egzersizlerine gore daha etkili
bulunmustur. Calismamizda direngli egzersizlerin siddeti belirlenirken benzer olarak
MT yontemi kullanilmistir ancak bizim ¢aligmamizda hastalar ¢alismalarina 1 MT’in
%350’si ile baslayip 6. haftadan itibaren 1 MT’nin %70-80’ine ¢ikmistir. Ayrica
calismamizda hastalar hareketlere 1 set olarak baslamis ve set sayilari progresif
olarak arttirtlmig olup direngli egzersizler ile germe egzersizleri birlikte yapilmustir.
Kombine egzersizler sadece germe egzersizlerinden agriyr azaltmada Tstiin

bulunmustur.

Literatiirdeki egzersiz ¢aligmalarinda da goriildiigli iizere FMS’li hastalarda
germe, aerobik ve direngli egzersizler agr1 skorlar1 tizerinde etkili goziikmektedir.
Bizim ¢alismamizdan elde edilen sonuglar; germe egzersizleri ile birlikte direngli
ve/veya aerobik egzersiz programlarinin FMS’li kadin hastalarda agriy1 azaltmada
daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Bu baglamda, hastalarin kondisyon
seviyelerine uygun olarak hazirlanmis egzersiz programlarinin 6zellikle de direngli
ve aerobik egzersizlerin uygulanmasini FMS’li kadin hastalarda agri semptomunu

azaltmak i¢in dnermekteyiz.

Kayo ve ark’nin (28) 90 FMS’li kadinda yaptigi aerobik ve direngli
egzersizlerin etkinliginin karsilastirildigi calismada, hem aerobik hem de direncli
egzersizler yapan gruplardaki hastalarin FIQ ve SF-36 alt skorlarinda (aerobik
grupta; viicut agrisi, genel saglik algisi, canlilik, fiziksel fonksiyon, mental saglik
direngli grupta; viicut agrisi, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon) kontrol grubuna
gore anlamli iyilesmeler goézlenmistir. Aerobik ve direngli egzersizler
karsilagtirildiginda birbirlerine tstiinliikleri gosterilememistir. Bircan ve ark.’nin (27)
30 FMS’li kadinda yaptigi calismada yine benzer sekilde aerobik ve direngli

egzersizlerin yagam kalitesi tizerindeki etkinliklerinin karsilastirilmasinda SF-36
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skorlar1 degerlendirilmistir. Aerobik egzersiz grubunda SF-36’nin viicut agrist alt
parametresinde, direncli egzersiz grubunda ise genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, canlilik, viicut agrisi, fiziksel ve emosSyonel rol kisithligi alt
parametrelerinde anlamli iyilesmeler gézlenmistir. Direngli ve aerobik egzersizlerin
FIQ ve SF-36 skorlan iizerinde etkisini karsilastiran 2 ¢alismada da aerobik ve
direncli egzersizlerin etkili oldugu ancak birbirlerine iistiin olmadigi gosterilmistir.
Calismamizda hem aerobik hem de direncli egzersizlerin yani sira germe egzersizleri
de yapilmistir. Aerobik egzersiz siddeti VOo,max Olglimleri ile, direngli egzersiz
siddeti ise MT olgiimleri ile her hastaya 6zel olarak belirlenmistir. 12 haftalik
calismamizin sonunda germe egzersizleri ile birlikte yapilan aerobik ve direngli
egzersizlerin FIQ ve SF-36 bazi alt parametrelerini (aerobik ve germe grubu; viicut
agrisi, genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, canlilik, emosyonel
rol kisitlilig1 / direngli ve germe grubu; genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, viicut agrisi, canlilik, fiziksel rol kisitliligl) iyilestirmede etkili oldugu
saptanmis ancak gruplar karsilastirildiginda literatiirle uyumlu olarak aerobik ve

direncli egzersizlerin birbirlerine istlinliigli gosterilememistir.

Valim ve ark. (146) 76 FMS’li kadin hastada aerobik ve germe egzersizlerinin,
hastalarin fonksiyonel durum ve yasam kaliteleri lizerine etkilerini incelemislerdir. 1.
gruba 20 hafta, haftada 3 seans, hastanin kalp hizina gére belirlenen siddette yiiriime
egzersizi; 2. gruba ise yine 20 hafta, haftada 3 seans germe egzersizleri verilmistir.
Calismanin sonunda hastalarin semptomlar1t FIQ ve SF-36 ile degerlendirilmistir.
Hem aerobik egzersiz grubunda hem de germe egzersizleri yapan grupta total FIQ ve
SF-36 alt parametre skorlarinda anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Ancak aerobik
egzersizlerin, FIQ ve SF-36 alt skorlar1 (mental saglik, emosyonel rol kisitliligr)
lizerine etkileri germe egzersizlerinden daha {istiin bulunmustur. Calismamiz haftada
3 seans olmak iizere 12 hafta boyunca siirdiiriilmiistiir. Germe ve aerobik egzersiz
grubunda, fiziksel fonksiyon, canlilik ve emosyonel rol kisithiligi SF-36 alt
skorlarinda, 12 haftalik egzersiz sonunda diizelmeler saptanirken sadece germe
yapan grupta bu alt parametrelerde anlamli bir degisiklik olmamistir. Ancak gruplar
aras1 karsilastirilldiginda, FIQ ve SF-36 parametreleri iizerine etkilerinde anlamli

degisiklikler saptanmamaistir.
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Richards ve ark. (147) 136 FMS hastasinda (128 kadm, 8 erkek) yaptigi
calismada; germe-gevseme egzersizleri ile aerobik egzersizlerin yasam kalitesi
tizerine etkilerini karsilagtirmistir. Egzersizler haftada 2 seans olmak iizere 12 hafta
boyunca siirdiiriilmiistiir. Aerobik egzersizler ic¢in bisiklet ve ylriiylis bandi
kullanilmigtir. Calismanin sonunda gruplar degerlendirildiginde, aerobik egzersiz
grubunda FIQ skorlarinda daha fazla iyilesme saptanmistir ancak gruplar arasi
degerlendirmede anlamli farklilik gosterilememistir. Gruplarin yasam kalitesi
degerlendirildiginde, her 2 grupta da SF-36 fiziksel komponentte iyilesmeler
saptanmistir ancak ayni sekilde gruplar arasi degerlendirmede anlamli farklilik
saptanmamustir. Genc ve ark. (140) 50 FMS’li kadinda, 6 haftalik evde germe ve
esneklik egzersizleri yapan hastalar ile bu egzersizlerle birlikte aerobik egzersiz
yapan hastalar1 yasam kalitesi agisindan SF-36 ile degerlendirmistir. Her 2 grupta da
SF-36’nin sosyal fonksiyon ve viicut agrisi alt parametrelerinde anlamli iyilesmeler
gbzlenmis olup gruplar aras1 degerlendirmede anlamli farkliliklar bulunamamistir.
Calismamizda bu 2 ¢alismadan (140,147) farkli olarak germe egzersizleri ile birlikte
direncli egzersizler yapan grup da mevcuttur. Calismamizda her iki calismayla da
benzer olarak aerobik ve germe egzersizleri yapan grup, hem FIQ hem de SF-36 bazi
alt parametrelerini (viicut agrisi, genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, canlilik, emosyonel rol kisithligi) iyilestirmede etkili bulunmustur ancak

gruplar arasi degerlendirmede anlamli farklilik elde edilememistir.

Vural ve ark. (148) FMS’li 14 kadinda 6 haftalik aerobik egzersizlerin
fonksiyonel durum iizerine etkinligini degerlendirmistir. Egzersiz programinin
siddeti Karvonen formulii kullanilarak MKH’nin %60-80’indeki kalp hizlarinda
olacak sekilde planlanmistir. Hastalar ¢alisma sonunda degerlendirildiginde, total
FIQ skorlarinda baslangic degerlerine gore anlamli iyilesmeler gdstermistir.
Calismamizdaki aerobik egzersiz grubu germe egzersizleri de yapmistir ayrica
aerobik egzersiz siddeti VOomax Ol¢timleri ile belirlenmistir. Calismamiz haftada 3

seans olmak tizere 12 hafta stirmiistiir ve FIQ skorlar iizerine olan etkiler benzerdir.

Lopez Rodriguez ve ark. (149) 70 FMS’li kadinda 12 haftalik su i¢i dans ve
germe egzersizlerinin etkinligini karsilastirdigi ¢alismada, su i¢i dans egzersizleri

yapan gruptaki hastalarin total FIQ skorlarinin ¢alismanin sonunda germe
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egzersizleri yapan gruptaki hastalardan daha fazla diizeldigini saptamistir.
Calismamizda aerobik egzersizler karada yiirime bandinda gerceklestirilmistir.
Aerobik egzersiz yapan grup germe egzersizleri de yapmistir. Calismamizda tedavi
sonunda, aerobik ve germe egzersizleri yapan grup ile yalnizca germe egzersizleri
yapan grup karsilastirildiginda total FIQ skoru agisindan anlamli farklilik elde

edilememistir.

Larsson ve ark. (150) FMS’li 130 kadinda yaptigi c¢alismada, direngli
egzersizler ile germe-gevseme egzersizlerinin etkinliklerini karsilastirmistir. Egzersiz
programi1 haftada 2 seans olacak sekilde 15 hafta boyunca siirdiiriilmiistiir. Egzersiz
programi baslangicta diisiik agirliklarla baglamis olup 3-4 haftada bir agirliklar
arttirilmistir. Egzersiz programi sonrasi gruplar degerlendirildiginde, hem FIQ hem
de SF-36’nin fiziksel ve mental komponent skorlarinda direngli egzersizler yapan
grupta anlamli iyilesmeler saptanmistir. Caligmamizda direngli egzersizler yapan
grup ayrica germe egzersizleri de yapmistir. Calismanin sonunda yalnizca germe
egzersizleri yapan grup ile germe ve direngli egzersizler yapan grup

karsilastirildiginda FIQ ve SF-36 skorlarinda anlamli farklilik saptanmamuistir.

Germe, aerobik ve direngli egzersizlerin her birinin FMS’li hastalarda hem FIQ
hem de SF-36 alt skorlarinda iyilesmeler sagladigi goriilmektedir. Bizim
calismamizda da germe egzersizleri ve germe egzersizleri ile birlikte hem aerobik
hem de direngli egzersizler FMS’li kadinlarda FIQ ve SF-36 skorlarinda iyilesmeler

saglamistir ancak bu egzersizlerin birbirlerine iistiinliikleri gosterilememistir.

Bircan ve ark.’nin (27) 30 FMS’li kadinda 8 haftalik aerobik ve direngli
egzersizlerin etkinliklerinin karsilastirildig1 calismada depresyon, Hastane Anksiyete
ve Depresyon (HAD) skalasi ile degerlendirilmistir. Egzersiz ¢aligmasinin sonunda
yapilan Ol¢iimlerde, her iki calisma grubunda da depresyon skorlarinda anlamli
tyilesmeler saptanmistir. Ancak aerobik ve direngli egzersizlerin depresyon iizerine
birbirlerine istiinliikleri gosterilememistir. Calismamizda da benzer olarak germe
egzersizleri ile birlikte yapilan aerobik ve direngli egzersizlerin birbirlerine
istiinliikleri gosterilememistir. Ancak calismamizda farkli olarak aerobik ve direncli
egzersizler yapan gruplar germe egzersizleri de yapmistir. Germe ile beraber hem

aerobik hem de direngli egzersizler yapan gruplarda BDI skorlarinda anlamli
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iyilesmeler saptanirken sadece germe yapan aktif kontrol grubunda anlamli bir

degisiklik gosterilememistir.

Rooks ve ark.’nin (151) 207 FMS’li kadinda yaptiklar1 ¢alismada, aerobik ve
germe egzersizleri ile aerobik ve germe egzersizlerine eklenen direngli egzersizler ve
hasta egitiminin etkinlikleri karsilastirilmistir. Egzersiz programi haftada 2 seans
olmak iizere 16 hafta siirmistir. Hastalarin depresyon durumu BDI ile
degerlendirilmistir. Egzersiz caligmasinin sonunda gruplar degerlendirildiginde,
coklu egzersiz programi yapan gruplarda depresyon skorlarinda anlaml iyilesmeler
gozlenmistir.  Ancak  egzersiz  gruplar1 arasinda  anlamli  degisiklikler
gosterilememistir. Calismamizda sadece germe egzersizleri ve germe egzersizleri ile
birlikte yapilan aerobik ve direncli egzersizler karsilastirilmistir. Benzer olarak ¢oklu
egzersiz programi yapan gruplarda BDI skorlarinda anlamli iyilesmeler gozlenirken
yalnizca germe egzersizleri yapan grupta anlamli iyilesme saptanmamistir. Gruplar

arasi degerlendirmede ise anlamli bir farklilik elde edilememistir.

Sanudo ve ark. (152) 64 FMS’li kadinda yaptig1 24 haftalik ¢alismada, aerobik
egzersiz ile aerobik egzersize eklenen direngli ve germe egzersizlerinin etkinligini
aragtirmiglardir. Depresyon, BDI ile degerlendirilmistir. Hem aerobik egzersizlerin
hem de aerobik egzersizlere eklenen direngli ve germe egzersizlerinin kontrollerle
kiyaslandiginda depresyon iizerinde olumlu etkileri oldugu saptanmustir.
Calismamizda sadece germe egzersizleri yapan kontrol grubu yani sira aerobik ya da
direngli egzersiz yapan gruplar da germe egzersizleri yapmistir. Germeye ile birlikte
aerobik ve direngli egzersizler yapan gruplarimizda BDI skorlarinda anlamli

lyilesmeler gézlenmistir.

Ericsson ve ark. (153) 130 FMS’li kadinda yaptigi c¢alismada, direngli
egzersizler ile germe-gevseme egzersizlerinin etkinligini karsilagtirmistir. Egzersizler
haftada 2 seans olmak iizere 15 hafta boyunca siirdiiriilmiistiir. Direngli egzersiz
programi 1 MTnin %40 siddetinde baslamis haftalar ilerledik¢e %80’e¢ kadar
cikarilmistir.  Aktif kontrol grubu ise germe-gevseme egzersiz programini
stirdiirmiistiir. Hastalarin depresyon durumu HAD 6l¢egi ile degerlendirilmistir. Her
iki grupta da calismanin sonunda depresyon durumlarini gosteren Olgek

puanlamasinda anlamli degisiklikler izlenmemistir. Jones ve ark.’min (144) 68
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FMS’li kadin hastada yapitiklar1 ¢alismada, 12 haftalik direncgli egzersizler ile germe
egzersizlerinin  etkinlikleri degerlendirilmistir. Calismanin  sonunda, direncli
egzersizler yapan grupta BDI skorlarinda anlamli diizelmeler saptanirken, germe
egzersizlerinin BDI skorlar1 {izerinde etkili olmadig1 saptanmistir. Calismamizda da
yalnizca germe egzersizleri yapan aktif kontrol grubunda her iki ¢alismayla benzer
olarak depresyon iizerinde anlamli degisiklikler izlenmemistir. Ancak ¢oklu germe
egzersizleri ve direngli egzersizlerin, BDI skorunu azaltmada etkili oldugu
saptanmustir. Elde ettigimiz bu sonug; ¢oklu uygulanan egzersiz programlarinin BDI

tizerinde daha etkili oldugunu gostermektedir.

Egzersiz, kilo vermede ve ideal kilonun korunmasinda Onerilen bir tedavi
seklidir. Fakat obezite tedavisine iliskin calismalar incelendiginde, kilo kaybi
saglamada diyete gore daha az etkili oldugu goriilmektedir. Egzersiz diyet ile birlikte
uygulandiginda yag kaybmi arttirmakta ve yagsiz viicut kiitlesini korumaktadir.
Egzersiz daha ¢ok kilo kaybinin devamliligini saglamaktadir (154). Egzersizin kilo
vermeye olan etkisinin mekanizmalari; enerji harcanmasi, istah ve yiyecek
tiketiminin  dlizenlenmesi, akut ve kronik metabolik etkileri ve viicut

kompozisyonundaki degisikliklerdir (155).

Epidemiyolojik c¢alismalar, FMS’li hastalarda genel popiilasyona gore fazla
kilolu ve obezite prevalansinin arttigini gostermistir (156). Calismamizdaki hasta
gruplarmin baslangic VKI ortalama degerlerinin, 25 ile 30 kg/m? arasinda oldugu
goriilmektedir. Bu degerler literatiir ile uyumluydu. Calismamizda egzersizin viicut
kompozisyonu tizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in Tanita MC580 bioelektrik
impedans analizorii ile egzersiz programinin baginda ve sonunda hastalarin kilo, kas

ve yag oranlar1 dl¢limleri yapilmistir.

Andrade ve ark. (156) 54 FMS’li kadinda su i¢i egzersizlerinin viicut
kompozisyonu iizerinde etkilerini aragtirmistir. Egzersiz programi haftada 2 seans
olacak sekilde 16 hafta siirmiistiir. Hastalar su ic¢i bisiklet ergometresinde
egzersizlerini yapmistir. Egzersiz seansmin basinda germe egzersizleri de
uygulanmistir. Hastalarin viicut kompozisyonu bioelektrik impedans analizorii ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonunda hastalar degerlendirildiginde kilo, VKI,

vicut yag ylizdesi ve vyagsiz viicut agirhiginda anlamli degisiklikler elde
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edilememistir. Bizim c¢alismamizda aerobik egzersiz programi karada yiiriime
bandinda gergeklestirilmistir. Ayrica hastalar haftada 3 seans egzersiz yapmuistir.
Calismamizda da aerobik egzersiz gruplarinda viicut kompozisyonunda baslangi¢

degerleriyle kiyaslandiginda anlamli diizelmeler gézlenmemistir.

Jones ve ark.’nin (144) 68 FMS’li kadin hastada 12 haftalik direngli egzersizler
ile germe egzersizlerinin etkinliklerini karsilastirdiklar1 c¢alismada, hastalarin
egzersiz programi sonrasi kilo ve viicut yag yiizdelerindeki degisim arastirilmistir.
Calismaya katilan hastalarin viicut yaglart deri kivrimi ile kilo ise manuel tart1 ile
degerlendirilmistir. Calismanin sonunda hastalar degerlendirildiginde, hem direngli
hem de germe egzersiz gruplarinda kilo ve viicut yag ylizdesinde anlamli iyilesmeler
saptanmamugtir. Kingsley ve ark. (157) 29 FMS’li kadinda yaptigi ¢alismada, 12
haftalik direncli egzersizlerin etkilerini kontrol grubuyla karsilastirmistir. Direncli
egzersizler viicut agirh@ ve egzersiz makineleriyle uygulanmistir. Agirliklar
baslangigta 1 MT’nin %40’1 olarak belirlenmis ve zamanla arttirilmigtir. Viicut
kompozisyonu Dual Enerji X-ray Absorbsiyometri (DEXA) ile o6l¢iilmiistiir.
Caligmanin sonunda gruplar degerlendirildiginde hem egzersiz grubunda hem de
kontrol grubunda kilo, viicut yag yiizdesi ve yagsiz kiitlede baslangica gore anlamhi
degisiklikler elde edilememistir. Calismamizda iki ¢alismadan da farkli olarak
direngli egzersizlere ek olarak germe egzersizleri de yapilmistir. Hastalarin 6l¢timleri
bioelektriksel impedans analizorii ile gerceklestirilmistir. Caligmamizda sadece
germe ve direngli egzersiz yapan grupta kilo ve VKI 12 hafta sonunda anlaml diisiis
gosterirken 3 grupta da yag ve kas ylizdesinde anlamli iyilesmeler gozlenmemistir.
Ancak yalnizca germe egzersizleri yapan grupta kilo, VKI ve yag yiizdesinde artis,
kas yiizdesinde azalma gozlendi. Germe ile birlikte aerobik ve direngli egzersizler
yapan gruplarda total viicut yag ve kas oraninda diisme saglanmasa da sadece germe
egzersizleri yapan grupta goriilen yag yiizdesindeki artis ve kas oranindaki diisme de
gerceklesmemistir. Calismamizda hastalardan mevcut beslenme diizenlerine devam
etmeleri istenerek Ozel bir diyet programi diizenlenmedi. Bu sonuglar, FMS’li
kadinlarin diyet eklenmeden ¢oklu egzersiz programi uygulamalarinin kilo alimim

onledigini ve kas kaybin1 engelledigini gostermektedir.
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1960 yillarinda, kapiler kandan laktat konsantrasyonlarmi o6lgmek igin
enzimatik yontem gelistirilmistir. Boylece, dayaniklilik kapasitesini degerlendirmek
icin kan laktat konsantrasyonunun kullanimi yaygimlasmistir. Aerobik Kkapasiteyi
degerlendirmek i¢in genellikle kademeli artan egzersiz testleri kullanilir. Egzersiz
testi sirasinda kan laktat konsantrasyonlarinda tipik olarak artis gozlemlenir. Laktat
egrisinin saga dogru kaymast (belirli is yiikiinde daha diisik kan laktat
konsantrasyonu) gelismis dayaniklilik kapasitesi ve bunun tersine, sola kayma
(belirli is yiikiinde daha yiiksek kan laktat konsantrasyonu) koétiilesen dayaniklilik
kapasitesi olarak kabul edilir (158). Egzersizle laktat esigindeki artislar, yorgunluk
olmadan daha yiiksek yogunluklu egzersiz yapilabilecegini gostermektedir (159).

Norregaard ve ark. (160) g¢alismalarinda FMS’li hastalarda egzersiz testi
sirasinda kan laktat konsantrasyonundaki degisimi incelemislerdir. Calismaya 15
FMS’li kadin hasta ve 15 kontrol grubu dahil edilmistir. Egzersiz testi, kademeli
artan bisiklet ergometresi ile gerceklestirilmistir. Kan 6rnekleri egzersiz testi dncesi
ve 45 dakika sonrasi kiibital venden bir kateter yardimiyla alinmigtir. FMS’li
hastalarda elde edilen maksimum kan laktat konsantrasyonu 4.2 mmol/L iken kontrol
grubunda 4.9 mmol/L olarak bulunmustur. FMS’li hastalarda 2 mmol/L’lik tahmini
anaerobik esige 124/dk kalp hizinda ulasilirken, kontrol grubunda 140/dk kalp
hizinda ulasilmistir. Valkeinen ve ark.’nin (161) 13 FMS’li kadin hasta ve 10 kisilik
saglikli kontrollerde yaptigi calismada, bir kuvvet antremanindan Once ve sonra
yapilan agir direngli egzersize bagli akut ndromuskuler yorgunluk, kan laktat
konsantrasyonu ve kas agris1 incelenmistir. Her iki grup da 21 hafta boyunca haftada
2 kez kuvvet antrenmani yapmistir. Program yogunlugu kademeli olarak 1 MT'nin
%50'sinden %80'ine yiikseltilmis ve yiikler ¢alisma boyunca MT yontemine gore
belirlenmigtir. 21 haftalik kuvvet antremani Oncesi ve sonrasi caligmaya katilan
kisilere agir bir direngli egzersiz protokoli (yiikkleme; 5 set 10 tekrar leg press)
uygulanmistir. Kan laktat konsantrasyonu; yiiklemeden hemen 6nce, tigiincii ve son
setlerden hemen sonra ve yiiklemeden 15 ve 30 dakika sonra parmak ucundan alinan
kan oOrnekleri ile analiz edilmistir. 0. ve 21. haftalarda, kan laktat
konsantrasyonundaki artis yiizdesi, gruplar arasinda Onemli Ol¢iide farklilik
gOstermemis, ancak artislar, gruplar i¢inde anlamli olarak bulunmustur. Her iki

grupta da en yliksek kan laktat konsantrasyonuna yiikleme sonrasi ulagilmistir. O.
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haftada, 30 dakikalik iyilesme periyodu sirasinda kan laktat konsantrasyonu yiikleme
Oncesi seviyesine geri donerken, 21. haftada her iki grupta da yiiksek bulunmustur.
Calismamizda kan laktat konsantrasyonlar1 3 aylik egzersiz programinin basinda ve
egzersiz programi tamamlandiktan sonra yalnizca istirahatte Olgiilmiistiir. Laktat
diizeyi parmak ucu O6l¢iimii ile belirlenmigtir. Germe egzersizleri ile germe ve
direncli egzersiz gruplarinda egzersiz programi Oncesi ve sonrasi istirahat laktat
diizeylerinde anlamli bir degisiklik gozlenmemisken, germe ve aerobik egzersiz
grubunda, istirahat laktat diizeyi baslangica gore anlamli olarak azalmistir. Ancak

gruplar aras1 degerlendirmede anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Pairser ve ark. (162) MS’li 2 hastada, 8 haftalik akua-aerobik egzersizlerin
kardiyovaskiiler kondisyon ve yorgunluk iizerine etkilerini incelemistir. Hastalarin
calisma Oncesi aerobik kapasiteleri, bacak ergometresinde maksimum kademeli
egzersiz testi kullanilarak, laktat esik degerleri ise invaziv olmayan yontemlerle
belirlenmistir. Calisma sonrasi hastalar tekrar degerlendirildiginde her iki hastanin da
laktat esik degerlerinde yiikselmeler saptanmistir. Caligmamizda laktat Ol¢limleri
FMS’li hastalarda yapilmistir. Kan laktat degerleri parmak ucu 6l¢iim ile belirlenmis
olup, laktat degerleri egzersiz programi Oncesi ve sonrasinda yalnizca istirahatte
Ol¢iilmiistiir. Calismamizda germe egzersizleri ve germe ile kombine aerobik ve
direngli egzersizler yapan gruplarimiz olup yalnizca germe ve aerobik egzersiz

grubunda baslangica gore istirahat laktat degerlerinde azalma saptanmigtir.

Calismamizin kisithiliklari; ¢alismayr tamamlayabilen ve kontrol Ol¢timleri
aldigimiz hasta sayisinin covid-19 pandemisi sebebiyle az olmasi, egzersiz
yapmayan kontrol grubumuzun olmamasi ve egzersizin FMS semptomlar: iizerine

uzun donem etkilerinin degerlendirilmemesidir.

Sonug olarak ¢alismamiz FMS’nin semptomatik tedavisinde sadece germe ve
germe ile kombine yapilan aerobik ve direngli egzersizlerin etkili oldugunu
gostermektedir. FMS’nin en 6nemli semptomlarindan olan agr1 iizerinde, germe ile
birlikte yapilan hem aerobik hem de direngli egzersiz gruplarinda, sadece germe
yapilan gruba gore VAS agn skorlarinda daha fazla azalma saglanmistir. Coklu

aerobik ve direngli egzersiz gruplar1 karsilagtirildiginda ise anlamli bir farklilik elde
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edilememistir. Daha fazla hasta sayis1 ve uzun siire takipli egzersiz programlari ile

yapilacak yeni ¢aligmalarin daha kesin sonuglar ortaya koyabilecegi kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

1. 12 haftalik gozetimli germe egzersizleri ve aerobik egzersizler FMS’li kadinlarda;
VAS, FIQ, BDI skorlarini, istirahat kan laktat seviyelerini azaltmada ve SF-36’nin
bazi1 alt parametre skorlarin1 (fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol kisitliligi, agri, canlilik) arttirmada etkili bulunmustur.
Ancak, fiziksel rol kisitliligi ve mental saglik SF-36 alt skorlari, kilo, VKIi, total

viicut yag orani ve kas orani lizerine etkili bulunmamastir.

2. 12 haftalik gozetimli germe egzersizleri ve direngli egzersizler FMS’li kadinlarda;
VAS, FIQ, BDI skorlari, kilo ve VKI’yi azaltmada, SF-36’nin baz1 alt parametre
skorlarimi (fiziksel fonksiyon, genel saglik algisi, sosyal fonksiyon, fiziksel rol
kisithiligi, agri, canlilik) arttirmada etkili bulunmustur. Ancak, emosyonel rol
kisitliligr ve mental saglik SF-36 alt skorlari, istirahat kan laktat seviyesi, total viicut

yag orani ve kas orani lizerine etkili bulunmamustir.

3. 12 haftalik evde sadece germe egzersizleri FMS’li kadinlarda; VAS ve FIQ
skorlarim1 azaltmada, SF-36’nin bazi alt parametre skorlarini (genel saglik algisi,
sosyal fonksiyon ve agri1) arttirmada etkili bulunmustur. Ancak fiziksel fonksiyon,
fiziksel ve emosyonel rol kisitliligi, mental saglik ve canlilik SF-36 alt parametre
skorlarinda, BDI skorlarinda, istirahat laktat seviyesinde anlamli farklilik
saptanmamustir. Ayrica kilo, VKI ve total viicut yag oraninda artis ve kas oraninda

anlamli azalma gozlenmistir.

4. Coklu aerobik ve direngli egzersiz gruplarinda 12 hafta sonunda, BDI skorlar1
diismiis ve SF-36’nin fiziksel fonksiyon ve canlilik alt parametre skorlarinda artis

gorilmiistiir.

5. FMS’li kadinlarda, ev germe egzersizi grubunda 12 hafta sonunda, kilo, VKI ve
total viicut yag oraninda artis ve kas oraninda anlamli azalma gozlenirken germe
egzersizleri ve aerobik egzersiz grubunda bu parametrelerde degisiklik
saptanmamustir. Germe Ve direngli egzersiz grubunda ise kilo ve VKI’de goriilen

azalma disinda bu parametrelerde degisiklik saptanmamustir.
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6. Istirahat laktat seviyesi FMS’li kadinlarda 12 hafta sonunda, sadece germe

egzersizleri ile kombine aerobik egzersiz grubunda diigsmiistiir.

7. VAS skorlar1 her 3 grupta da 12 haftalik egzersiz sonrasi azalmistir. Germe
egzersizleri ile kombine aerobik ve direngli egzersiz gruplart VAS skorlarini
azaltmada sadece germe egzersizlerinden daha etkili bulunmustur, ancak, ¢oklu

aerobik ve direncli egzersizler arasinda fark saptanmamistir.

8. FIQ skorlari, her 3 grupta da 12 haftalik egzersiz sonrasinda azalmis ancak gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamastir.

9. BDI skorlarinda, sadece germe egzersizleri ile birlikte yapilan aerobik ve direngli

egzersiz gruplarinda 12 hafta sonunda diisme saptanmuistir.

10. SF 36 skorlar1 agisindan; sadece ¢oklu germe egzersizleri ve aerobik egzersiz
grubunda emosyonel rol alt skorunda artis goézlenirken sadece coklu germe
egzersizleri ve direngli egzersiz grubunda, fiziksel rol alt skorunda artig saptanmustir.
Fiziksel fonksiyon ve canlilik alt skorlari ¢oklu aerobik ve direngli egzersiz
gruplarinda artmistir. Her 3 egzersiz grubunda da sosyal fonksiyon, agr1 ve genel
saglik algis1 alt skorlarinda artis gozlenirken mental saglik skorlarinda farklilik

saptanmamigstir.

Ana Sonu¢: FMS’li kadinlarda uygulanan 12 haftalik 3 farkli egzersiz protokolii
sonunda, her 3 egzersiz grubunda da agr1 azalmistir. Germe ile kombine aerobik ve
direngli egzersiz gruplarinda, sadece germe yapilan gruba gore daha fazla agrida
azalma saglanmigtir ancak coklu aerobik ve direngli egzersizler yapan gruplar

arasinda farklilik saptanmamustir.

66



7. KAYNAKLAR

1. Kia S, Choy E. Update on Treatment Guideline in Fibromyalgia Syndrome with
Focus on Pharmacology. The Biomedicines 2017;5(2): 20.

2. Marques AP, Santo ASE, Bersaneti AA, Matsutani LA, Yuan SLK. Prevalence of
fibromyalgia: literature review update. Revista Brasileira de Reumatologia
2017;57(4):356-63.

3. Giir A. Fibromiyaljide etiyopatogenez. Turk J Phys Med Rehab 2008;54(1):4-11.

4. Fitzcharles MA, Ste-Marie PA, Goldenberg DL, Pereira JX, Abbey S, Choineire
M, et al. 2012 Canadian Guidelines for the Diagnosis and Management of
Fibromyalgia Syndrome. Pain Res Manag. 2013;18(3):119-26.

5. Clauw DJ. Fibromyalgia: An overview. American Journal of Medicine
2009;122(12):3-13.

6. Cantiirk F. Fibromiyalji ve Diger Eklem Dis1 Romatizmal Hastaliklar. Beyazova
M, Gokege-Kutsal Y (Editor). Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. Giines Kitabevi Ltd.
Sti. Ankara 2000; Cilt 2,7(12):1654-61.

7. Berker E. Fibromiyalji Sendromunda Fizyopatolojik Mekanizmalar. Turk Fiz Tip
Rehab Derg 2007;53:36-40.

8. Ay S. Fibromiyalji sendromunun patogenezi. Turkiye Klinikleri J PM&R-Special
Topics. 2015;8(3):5-9.

9. Chinn S, Caldwell W, Gritsenko K. Fibromyalgia pathogenesis and treatment
options update. Curr Pain Headache Rep. 2016;20(4):25.

10. Rossy LA, Buckelew SP, Dorr N, Hagglund KJ, Thayer JF, Mclntosh MJ, et al.
A meta-analysis of fibromyalgia treatment interventions. Ann Behav Med.
1999;21(2):180-91.

67



11. Sindel D, Saral i, Esmaeilzadeh S. Fibromiyalji sendromunda uygulanan tedavi
yontemleri. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:136-42.

12. Niiesch E, Hauser W, Bernardy K, Barth J, Jiini P. Comparative efficacy of
pharmacological and non-pharmacological interventios in fibromyalgia syndrome:
network meta-analysis. Ann Rheum Dis. 2013;72(6):955-62.

13. Schmidt-Wilcke T, Clauw DJ. Fibromyalgia: from pathophysiology to therapy.
Nat Rev Rheumatol. 2011;7(9):518-27.

14. Gowans SE, Dehueck A, Effectiveness of exercise in management of
fibromyalgia. Curr Opin Rheumatol. 2004;16(2):138-42.

15. Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, Franklin BA, Lamonte MJ, Lee IM, et
al. American College of Sports Medicine position stand. Quantity and quality of
exercise for developing and maintaining cardiorespiratory, musculoskeletal, and
neuromotor fitness in apparently healthy adults: guidance for prescribing exercise.
Med Sci Sports Exerc. 2011 Jul;43(7):1334-59.

16. Busch AJ, Webber SC, Brachaniec M, Bidonde J, Bello-Haas VD, Danyliw AD,
et al. Exercise therapy for fibromyalgia. Curr Pain Headache Rep. 2011;15(5):358-
67.

17. Klaperski S, von Dawans B, Heinrichs M, Fuchs R. Effects of a 12-week
endurance training program on the physiological response to psychosocial stress in
men: a randomized controlled trial. J Behav Med. 2014;37(6):1118-33.

18. Moylan S, Eyre HA, Maes M, Baune BT, Jacka FN, Berk M. Exercising the
worry away: how inflammation, oxidative and nitrogen stress mediates the beneficial
effect of physical activity on anxiety disorder symptoms and behaviours. Neurosci
Biobehav Rev. 2013;37(4):573-84.

19. Yang PY, Ho KH, Chen HC, Chien MY. Exercise training improves sleep quality
in middle-aged and older adults with sleep problems: a systematic review. J
Physiother. 2012;58(3):157-63.

68



20. Barclay T, Richards S, Schoffstall J, Magnuson C, McPhee C, Price J, et al. A
pilot study on the effects of exercise on depression symptoms using levels of
neurotransmitters and EEG as markers. Eur J Psychol Educ Studies 2014;1:30-35.

21. Lopresti AL, Hood SD, Drummond PD. A review of lifestyle factors that
contribute to important pathways associated with major depression: diet, sleep and

exercise. J Affect Disord. 2013;148(1):12-27.

22. Scheef L, Jankowski J, Daamen M, Weyer G, Klingenberg M, Renner J, et al. An
fMRI study on the acute effects of exercise on pain processing in trained athletes.
Pain. 2012;153(8):1702-14.

23. Puetz TW. Physical activity and feelings of energy and fatigue: epidemiological
evidence. Sports Med. 2006;36(9):767-80.

24. Gowans SE, deHueck A, Voss S, Silaj A, Abbey SE. Six month and one-year
follow up of 23 weeks of aerobic exercise for individuals with fibromyalgia. Arthritis
Rheum 2004;51(6):890-98.

25. Busch AJ, Barber KA, Overend TJ, Peloso PMJ, Schacter CL. Exercise for
treating fibromyalgia syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2007;(4):CD003786.

26. Andrade A, Vilarino GT, Bevilacqua GG. What is the effect of strength training
on pain and sleep in patients with fibromyalgia? Am J Phys Med Rehabil.
2017;96(12):889-93.

27. Bircan C, Karasel SA, Akgun B, El O, Alper S. Effects of muscle strengthening
versus aerobic exercise program in FM. Rheumatology International 2008;28(6):527-
32.

28. Kayo AH, Peccin MS, Sanches CM, Trevisani VF. Effectiveness of physical
activity in reducing pain in patients with FM: a blinded randomized clinical trial.
Rheumatology International 2011;32(8):2285-92.

69



29. Hooten WM1, Qu W, Townsend CO, Judd JW. Effects of strength vs aerobic
exercise on pain severity in adults with fibromyalgia: A randomized equivalence
trial. Pain. 2012;153(4):915-23.

30. Macfarlane GJ, Kronisch C, Dean LE, Atzeni F, Hauser W, FluB3 E, et al.
EULAR revised recommendations for the management of fibromyalgia. Ann Rheum
Dis. 2017;76(2):318-28.

31. Fitzcharles MA, Brachaniec M, Cooper L, Dubin R, Flynn T, Gerhold K, et al. A
paradigm change to inform fibromyalgia research priorities by engaging patients and

health care professionals. Canadian Journal of Pain 2017;1:1:137-47.

32. Carville SF, Arendt-Nielsen L, Bliddal H, Blotman F, Branco JC, Buskila D, et
al. EULAR evidence-based recommendations for the management of fibromyalgia
syndrome. Ann Rheum Dis. 2008;67(4):536-41.

33. Jain KA, Carruthers M, Van De Sande MI, Barron SR, Donaldson S, Dunne V, et
al. Fibromyalgia Syndrome: Canadian clinical working Case Definition, diagnostic
and treatment protocols — A consensus document. J Musculoske Pain 2004;V.11: 3-
107.

34. Yunus MB, Masi AT. Fibromyalgia, restless legs syndrome, periodic limb
movement disorder and psychogenic pain. In Arthritis and allied
condition,12th.ed.,Lea &Febiger edited by DJ.Mc Carty and WJ Kopman,
1992:1383.

35. Gowers WR: Lumbago: its lessons and analogues. BMJ 1904, i:117-121.

36. Smythe H: Nonarticular rheumatism and psychogenic musculoskeletal
syndromes. In Arthritis and Allied Conditions, edn 8. Edited by McCarty DJ.
Philadelphia: Lea & Febiger; 1972:881-91.

37. Hench PK: Nonarticular rheumatism, 22nd rheumatism review: review of the
American and English literature for the years 1973 and 1974. Arthritis Rheum
1976;19(suppl):1081-89.

70



38. Yunus M, Masi AT, Calabro JJ, et al.: Primary fibromyalgia (fibrositis): clinical
study of 50 patients with matched normal controls. Semin Arthritis Rheum
1981;11:151-71.

39. Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennett RM, Bombardier C, Goldenberg DL,
et al. The American College of Rheumatology 1990 Criteria for the Classification of
Fibromyalgia: Report of the Multicenter Criteria Committee. Arthritis Rheum
1990;33:160-72.

40. World Health Organization. International Statistical Classification of Diseases
and Related Problems. ICD-10. Geneva: WHO; 1992.

41. Wolfe F, Ross K, Anderson J, Russell 1J, Hebert L. The prevalence and
characteristics of fibromyalgia in the general population. Arthritis Rheum
1995;38(1):19-28.

42. Queiroz LP. Worldwide epidemiology of fibromyalgia. Curr Pain Headache Rep
2013;17(8):356.

43. Jones GT, Atzeni F, Beasley M, Flifl E, Sarzi-Puttini P, Macfarlane GJ. The
prevalence of fibromyalgia in the general population a comparison of the American
College of Rheumatology 1990, 2010 and modified 2010 classification criteria.
Aurthritis Rheumatol 2015;67(2):568-75.

44. Michels H, Gerhold K, Hafner R, Hauser W, lllhardt A, Monkemoller K, et al.
[Juvenile fibromyalgia syndrome]. Schmerz 2008;22(3): 339-48.

45. Bellato E, Marini E, Castoldi F, Barbasetti N, Mattei L,Bonasia DE, et al.
Fibromyalgia Syndrome: Etiology, pathogenesis, diagnosis, and treatment. Pain Res
Treat 2012;2012:426130.

46. Buskila D. Developments in the scientific and clinical understanding of
fibromyalgia. Arthritis Res Ther 2009;11(5):242.

47. Kurtais-Aytiir Y. Fibromiyalji sendromu. Ataman S, Yal¢in P, editorler.
Romatoloji. 1. Baski. Ankara: Nobel Tip Kitapevi; 2012:755-75.

71



48. Buskila D, Neumann L. Fibromyalgia syndrome (FM) and nonarticular
tenderness in relatives of patients with FM. J Rheumatol 1997;24:941-4.

49. Pellegrino MJ, Waylonis GW, Sommer A. Familial Occurrence of primary
fibromyalgia. Arch Phys Med Rehabil 1989;70:61-3.

50. Pinto IR, Levin NA, Howard A, Shoenfeld Y. Fibromyalgia and cytokines.
Immunol Lett 2014;161(2):200-3.

51. Gur A, Karakoc M, Erdogan S, Nas K, Cevik R, Sarac AJ. Regional cerebral
blood flow and cytokines in young females with fibromyalgia. Clin Exp Rheumatol.
2002;20:753-60.

52. Cordero MD, Alcocer-Goémez E, Culic O, Carrion AM, Miguel M, Diaz-Parrado
E, et al.“NLRP3 inflammasome is activated in fibromyalgia: the effect of coenzyme

Q10.”, Antioxid. Redox Signal. 2014;20(8).:1169-80.

53. Jensen B, Wittrup IH, Wiik A, Bliddal H, Friis AS, McLaughlin JK, et al.
Antipolymer antibodies in Danish fibromyalgia patients. Clin Exp Rheumatol.
2004;22:227-29.

54. McCain GA, Tilbe KS: Diurnal hormone variation in fibromyalgia syndrome: a

comparison with rheumatoid arthritis. J Rheumatol 1989;Suppl19:154-57.

55. Ferraccioli G, Cavalieri F, Salaffi F, Fontana S, Scita F, Nolli M, et al.
Neuroendocrinologic findings in primary fibromyalgia (soft tissue chronic pain
syndrome) and in other chronic rheumatic conditions (rheumatoid arthritis, low back
pain) (editorial). J Rheumatol 1990;17:869-73.

56. Griep EN, Boersma JW, de Kloet EP. Altered reactivity of the hypothalamic-
pituitary-adrenal ~axis in  the primary fibromyalgia syndrome. J
Rheumatol1993;20:469-74.

57. Jones KD, Deodhar P, Lorentzen A, Bennett RM, Deodhar AA. Growth
Hormone Perturbations in Fibromyalgia : A Review, Semin. Arthritis Rheum.
2007;36(6):357-79.

72



58. Haliloglu S, Ekinci B, Uzkeser H, Sevimli H, Carlioglu A, Macit PM.
Fibromyalgia in patients with thyroid autoimmunity: prevalence and relationship
with disease activity. Clin. Rheumatol 2017;36(7):1617-21.

59. Schertzinger M, Wesson-Sides K, Parkitny L, Younger J. Daily Fluctuations of
Progesterone and Testosterone Are Associated With Fibromyalgia Pain Severity. J
Pain. 2018;19(4):410-17.

60. Makrani AH, Afshari M, Ghajar M, Forooghi Z, Moosazadeh M. Vitamin D and
fibromyalgia : a meta-analysis, Korean J. Pain, 2017;30(4):250-57.

61. Moldofsky H, Scarisbrick P, England R, Smythe H. Musculoskeletal symptoms
and NonREM sleep disturbance in patients with “fibrositis syndrom” and healthy
subjects. Psychosom Med 1975;37(4):341-51.

62. Moldofsky H. Sleep and pain. Sleep Medicine 2001;5:387-98.

63. Roizenblatt S, Moldofsky S, Benedito-Silva AA, Tufik S. Alpha Sleep
Characteristics in Fibromyalgia. Arthritis Rheum. 2001;44(1):222-30.

64. Buskila D, Cohen H. Comorbidity of fibromyalgia and psychiatric disorders.
Curr Pain Headache Rep. 2007;11(5):333-8.

65. Cohen H, Neumann L, Haiman Y, Matar MA, Press J, Buskila D. Prevalence of
post-traumatic stress disorder in fibromyalgia patients: overlapping syndromes or
post-traumatic fiboromyalgia syndrome? Semin Arthritis Rheum. 2002;32:38-50.

66. Sherman JJ, Turk DC, Okifuji A. Prevalence and impact of posttraumatic stress
disorder-like symptoms on patients with fibromyalgia syndrome. Clin J Pain.
2000;16:127-34.

67. Martinez-Lavin M, Hermosillo AG. Autonomic nervous system dysfunction may
explain the multisystem features of fibromyalgia. Seminars in arthritis and
rheumatism. 2000;29:197-99.

73



68. Kindler L L, Bennett R M, Jones K D, Central sensitivity syndromes: mounting
pathophysiologic evidence to link fibromyalgia with other common chronic pain
disorders. Pain Manag Nurs, 2011;15-24.

69. Mendell, L. M. Physiological properties of unmyelinated fiber projection to the
spinal cord. Experimental Neurology 1966;16:316-32.

70. Yunus, M. B. (2008). Central sensitivity syndromes: A new paradigm and group
nosology for fibromyalgia and overlapping conditions, and the related issue of
disease versus illness. Seminars in Arthritis & Rheumatism 2008;37(6):339-52.

71. Petersel DL, Dror V, Cheung R. Central Amplification and Fibromyalgia:
Disorder of Pain Processing. J Neurosci Res. 2011;89(1):29-34.

72. Abeles AM, Pillinger MH, Solitar BM et al. Narrative review: the
pathophysiology of fibromyalgia. Ann Intern Med. 2007;146:726-34.

73. Giovengo, S. L., Russell, 1. J., & Larson, A. A. Increased concentrations of nerve
growth factor in cerebrospinal fluid of patients with fibromyalgia. Journal of
Rheumatology 1999;26(7):1564-69.

74. Staud, R., Domingo, M. (2001). Evidence for abnormal pain processing in
fibromyalgia syndrome. Pain Medicine 2001;2(3): 208-15.

75. Dadabhoy, D., Crofford, L. J., Spaeth, M., Russell, I. J., Clauw, D. J. Biology
and therapy of fibromyalgia. Evidence-based biomarkers for fiboromyalgia syndrome.
Arthritis Research & Therapy 2008;10(4):211.

76. Goldenberg DL. Pathogenesis of fibromyalgia. 2014. www. update.com.

77. Akinci Tan A. Fibromiyalji noropatik agri midir? Tan E, editor. Noropatik Agri.
1. Baski. Ankara: Nobel Matbaacilik; 2009:153-67.

78. Bengtsson A, Henriksson KG, Larsson J. Muscle biopsy in primary fibromyalgia:

light microscopical and histochemical findings. Scand J Rheumatol 1986;15:1-6.

74



79. Bennett RM, Clark SR, Goldberg L, Nelson D, Bonafede RF, Porter J, et al.
Aerobic fitness in patients with fibrositis: a controlled study of respiratory gas
exchange and 133 xenon clearence from exercising muscle. Arthritis Rheum
1989;32:454-60.

80. Lindman R, Eriksson A, Thornell LE. Fiber type composition of the human
female trapezius muscle: enzyme-histochemical characteristic. Am J Anat
1991;190:389-92.

81. Yunus MB, Masi AT, Aldag JC. Preliminary criteria for primary fibromyalgia
syndrome (PFS): multivariate analysis of a consecutive series of PFS, other pain
patients, and normal subjects. Clin Exp Rheumatol 1989;7:63-9.

82. Cassisi G, Sarzi-Puttini P, Alciati A, Casale R, Bazzichi L, Carignola R, et al.
Symptoms and signs in fibromyalgia syndrome. Reumatismo. 2008;60(1):15-24.

83. Coskun NC. Fibromiyalji Sendromunda Klinik, Tani, Ayirict Tani. Turkiye
Klinikleri J PM&R-Special Topics 2015;8(3):15-21.

84. Simms RW, Goldenberg DL. Symptoms mimicking neurologic disorders in
fibromyalgia syndrome. J Rheumatol 1988;15:1271-73.

85. Kravitz HM, Katz RS. Fibrofog and fibromyalgia: a narrative review and
implications for clinical practice. Rheumatol Int. 2015;35(7):1115-25.

86. Yunus MB. Central sensitivity syndromes: a unified concept for fibromyalgia
and other similar maladies. J Indian Rheum Assoc 2000; 8(1):27-33

87. Clauw DJ. Fibromyalgia. In: Hochberg MC, Sil- man AJ, Smolen JS, Weinblatt
ME, Weisman MH, eds. Rheumatology. 4th ed. Philadelphia: Mosby; 2008;701-02.

88. Inanic1 F. Fibromiyalji sendromu. Beyazova M, Kutsal YG (Eds). Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 2.baski. Ankara: Giines Tip Kitabevleri 2011;2365-77.

75



89. Wolfe F, Ross K, Anderson J, Russell 1J. Aspects of fibromyalgia in the general
population: sex, pain threshold, and fibromyalgia symptoms. J Rheumatol 1995;22:
151-6.

90. Dinerman H, Goldenberg DL, Felson DT. A prospective evaluation of 118
patients with the fibromyalgia syndrome: prevalence of Raynaud's phenomenon,
sicca symptoms, ANA, low complement, and Ig deposition at the dermal-epidermal
junction. The Journal of Rheumatology. 1986;13(2): 368-73.

91. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Katz RS, Mease P, et al.
The American College of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for
fibromyalgia and measurement of symptom severity. Arthritis Care Res (Hoboken).
2010;62(5):600-10.

92. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Héauser W, Katz RS, et al.
Fibromyalgia criteria and severity scales for clinical and epidemiological studies: a
modification of the ACR Preliminary Diagnostic Criteria for Fibromyalgia. The
Journal of rheumatology. 2011;38(6): 1113-22.

93. Bennett RM, Friend R, Marcus D, Bernstein C, Han BK, Yachoui R, et al.
Criteria for the diagnosis of fibromyalgia: validation of the modified 2010
preliminary American College of Rheumatology criteria and the development of
alternative criteria. Arthritis Care Res (Hoboken) 2014;66(9):1364-73.

94. Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Katz RL, Mease PJ, et al.
2016 revisions to the 2010/2011 fibromyalgia diagnostic criteria. Semin Arthritis
Rheum. 2016;46(3):319-29.

95. Hauser W, Petzke F, Uceyler N, Sommer c. Comparative efficacy and
acceptability of amitriptyline, duloxetine and milnacipran in fibromyalgia syndrome:

a systematic review with meta-analysis. Rheumatology 2011;50:532-43.

96. Nishishinya B, Urratia G, Walitt B, Rodriguez A, Bonfill X, Alegre C, et al.
Amitriptyline in the treatment of fibromyalgia: a systematic review of its efficacy.
Rheumatology (Oxford) 2008;47:1741-6.

76



97. Hauser W, Urritia G, Tort S, Uceyler N, Walitt B. Serotonin and noradrenaline
reuptake inhibitors (SNRIs) for fibromyalgia syndrome. Cochrane Database Syst Rev
2013;(1):CD010292.

98. Lunn MP, Hughes RA, Wiffen PJ. Duloxetine for treating painful neuropathy,
chronic pain or fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev 2014;(1):CD007115.

99. Uceyler N, Sommer C, Walitt B, Hauser W. Anticonvulsants for fibromyalgia.
Cochrane Database Syst Rev 2013;(10):CD010782

100. Crofford LJ, Rowbotham MC, Mease PJ, Russell 1J. Pregabalin for the
treatment of fibromyalgia syndrome: results of a randomized, double-blind, placebo-
controlled trial. Arthritis and Rheumatism 2005; 52:1264—73.

101. Stephanie Mathieson, Chung-Wei Christine Lin, Martin Underwood, Sam
Eldabe. Pregabalin and gabapentin for pain. BMJ 2020;369:1315.

102. Choy E, Marshall D, Gabriel ZL, Mitchell, SA, Gylee E, Dakin HA. A
systematic review and mixed treatment comparison of the efficacy of
pharmacological treatments for fiboromyalgia. Semin Arthritis Rheum. 2011;41:335-
45,

103. Roskell NS, Beard SM, Zhao Y, Le TK. A meta-analysis of pain response in the
treatment fibromyalgia. Pain Pract. 2011;11:516-527.

104. Sosa-Reina MD, Nunez-Nagy S, Gallego-lzquierdo T, Pecos-Martin D,
Monserrat J, Alvarez-Mon M. Effectiveness of Therapeutic Exercise in Fibromyalgia
Syndrome: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Clinical Trials.
BioMed Research International 2017(4):1-14.

105. Genc A. Fibromiyalji Sendromunda Nonfarmakolojik Tedavi Ydontemleri.
Turkiye Klinikleri J PM&R-Special Topics 2015;8(3):36-44.

106. Bernardy K, Klose P, Busch AJ, et al. Cognitive behavioural therapies for
fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev 2013;(9):CD009796.

77



107. Ediz L, Hiz O. Physical therapy in treating fibromyalgia syndrome: A Brief
Review. J PMR Sci. 2011;14(1):28-32.

108. Targino RA, Imamura M, Kaziyama HH, Souza LP, Hsing WT, Furlan AD, et
al. A randomized controlled trial of acupuncture added to usual treatment for
fibromyalgia. J Rehabil Med 2008;40(7):582-8.

109. Langhorst J, Musial F, Klose P, Hauser W. Efficacy of hydrotherapy in
fibromyalgia syndrome-a meta-analysis of randomized controlled clinical trials.
Rheumatology (Oxford) 2009;48:1155-9.

110. Koldas Dogan S, Ay S, Evcik D. Fibromyalji tedavisisnde giincel yaklasimlar.
Yeni Tip Dergisi 2011;28(2):73-78.

111. Busch AJ, Webber SC, Richards RS. Resistance exercise training for
fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev 2013;(12):CD010884.

112. de Lorena SB, de Lima M do CC, Ranzolin A, Duarte ALBP. Effects of muscle
stretching exercises in the treatment of fibromyalgia: a systematic review. Rev Bras
Reumatol 2015; 55(2): 167-73.

113. Assumpcdo A, Matsutani LA, Yuan SL, et al. Muscle stretching exercises and
resistance training in fibromyalgia: which is better? A three-arm randomized
controlled trial. Eur J Phys Rehabil Med 2018; 54(5): 663—70.

114. Kurtais Y. Terapotik Egzersizler. In: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Beyazova
M., Kutsal YG. Ankara: Giines Tip Kitabevleri 2011:1179-205.

115. Howley ET. Type of activity: resistance, aerobic and leisure versus occupational

physical activity. Medicine and science in sports and exercise 2001;33(6):364-69.

116. Ardi¢ F. Obezite Rehabilitasyonu. In: Oguz H. ed. Tibbi Rehabilitasyon. 3.
Baski. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi. 2015:1113-48.

78



117. Saltin B, Blomqvist G, Mitchell JH, Johnson RL Jr, Wildenthal K, Chapman
CB. Response to exercise after bed rest and after training. Circulation 1968;38(5):1-
78.

118. Society, American Thoracic, American College of Chest Physicians. ATS/
ACCP statement on cardiopulmonary exercise testing. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine 2003;167(2):211-77.

119. Carvalho VO, Rodrigues Alves RX, Bocchi EA, Guimardes GV. Heart rate
dynamic during an exercise test in heart failure patients with different sensibilities of
the carvedilol therapy: heart rate dynamic during exercise test. International Journal
of Cardio 2009;142(1):101-04.

120. American College of Sports Medicine. Resource Manual for Guidelines for

Exercise Testing and Prescription. Philadelphia: Lea & Febiger 1993.

121. Bruce RA, Kusumi F, Hosmer D. Maximal oxygen intake and nomographic
assesment of functional aerobic impairment in cardiovascular disease. American
Heart Journal 1973;85(4):546-62.

122. Jonathan M, Euan A. A perspective on exercise, lactate, and the anaerobic
threshold. Chest 1997;111:787-95.

123. Neves CD, Lacerda AC, Lage VK, Lima LP, Fonseca SF, de Avelar NC, et al.
Cardiorespiratory Responses and Prediction of Peak Oxygen Uptake during the
Shuttle Walking Test in Healthy Sedentary Adult Men. PloS one 2015;10(2):117-56.

124. Riebe D, Ehrman JK, Liguori G, Magal M. American College of Sports
Medicine. ACSM’s Guidelines for Exercise Testing and Prescription tenth Edition.
10th Edition. 2017.

125. Bidonde J, Busch AJ, Schachter CL, Overnd TJ, Kim SY, Goes SM, et al.

Aerobic exercise training for adults with fibromyalgia. Cochrane Database of

Sysematic  Reviews 2017; Issue 6. Art. No.:CD012700.

79



126. Koltyn KF, Arbogast RW. Perception of pain after resistance exercise. British
Journal of Sports Medicine 1998;32(1):20-4.

127. Knutzen KM, Pendergrast BA, Lindsey B, Brilla LR. The effect of high
resistance weight training on reported pain in older adults. Journal of Sports Science
and Medicine 2007;6: 455-60.

128. Kim SY, Busch AJ, Overend TJ, Schachter CL, van der Spuy I, Boden C, et al.
Flexibility exercise training for adults with fibromyalgia. Cochrane Database of
Systematic  Reviews 2019, Issue 9. Art. No.. CD013419. DOL:
10.1002/14651858.CD013419.

129. Wasserman K, Hansen JE, Sue DY, Stringer WW, Sietsema KE, Sun X, et al.
Principles of Exercise Testing and Interpretation. 3rd ed. Baltimore: A Wolters
Kluwer Comp 1999:10-56.

130. Saglam M, Arikan H, Savci S, Inal-Ince D, Bosnak-Guclu M, Karabulut E, et al.
Internastional physical activitiy questionnaire: reliability and validity of the Turkish
versionl. Perceptual and motor skills 2010;111(1):278-84.

131. Craig CL, Marshall AL, Sjostrom M, Bauman AE, Booth ML, Ainsworth BE, et
al. International physical activity questionnaire: 12- country reliability and validity.
Medicine and science in sports and exercise 2003;35(8):1381-95.

132. McNeill G, Fowler PA, Maughan RJ, McGaw BA, Fuller MF, Gvozdanovic D,
et al. Body fat in lean and overweight women estimated by six methods. British
journal of nutrition 1991;65(2):95-103.

133. Burckhardt CS, Clark Sr, Bennet RM. The fibromiyalgia impact questionnaire:
development and validation. J Rheumatol.1991;18(5):728-33.

134. Sarmer S, Ergin S, Yavuzer G. The validity and realibility of the Turkish

version of the Fibromyalgia impact questionnaire Rheumatol Int. 2000; 20:9-12.

80



135. Bennett R. “The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ): a review of its
development, current version, operaflng characteristics and uses”, Clin. Exp.

Rheumatol. 2005;23(5)154-62.

136. Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N. “Kisa Form-36 (SF-36)’ nin Tiirkce
Versiyonunun Giivenilirligi ve Gegerliligi. Reliability and Validity of the Turkish
Version of Short Form-36 (SF-36)”, 1999.

137. Beck AT, Ward CH, Mendelson M. An inventory for measuring depression.
Arch Gen Psychiatry, 1961; 4: 561-71.

138. Hisli N. Beck Depresyon envanterinin gegerliligi {izerine bir ¢alisma. Tiirk
Psikoloji Dergisi 1989;22:118-26.

139. Amanollahi A, Naghizadeh J, Khatibi A, Hollisaz MT, Shamseddini AR, Saburi
A. Comparison of impacts of friction massage, stretching exercises and analgesics on
pain relief in primary fibromyalgia syndrome: a randomized clinical trial. Tehran
University Medical Journal 2013;70(10):616-22.

140. Genc A, Tur BS, Aytur YK, Oztuna D, Erdogan MF. Does aerobic exercise
affect the hypothalamic-pituitary-adrenal hormonal response in patients with
fibromyalgia syndrome? J Phys Ther Sci. 2015;27(7):2225-31.

141. Goémez-Hernandez M, Gallego-Izquierdo T, Martinez-Merinero P, Pecos-
Martin D, Ferragut-Garcias A, Hita-Contreras F, et al. Benefits of adding stretching
to a moderate-intensity aerobic exercise programme in women with fibromyalgia: a
randomized controlled trial. Clin Rehabil. 2020;34(2):242-51.

142. Mccain GA, Bell DA, Mai FM, Halliday PD. A controlled study of the effects
of a supervised cardiovascular fitness training program on the manifestations of
primary fibromyalgia. Arthritis Rheum. 1988;31(9):1135-41.

143. Evcik D, Aytag F. The effects of thearapy in the treatment of primary
fibromyalgia patients. Romatizma. 2001; 16(1): 27-31.

81



144. Jones KD, Burckhardt CS, Clark SR, Bennett RM, Potempa KM. A randomized
controlled trial of muscle strengthening versus flexibility training in fibromyalgia. J
Rheumatol. 2002;29(5):1041-8.

145. Gavi MB, Vassalo DV, Amaral FT, Macedo DC, Gava PL, Dantas EM, et al.
Strengthening exercises improve symptoms and quality of life but do not change
autonomic modulation in fibromyalgia: a randomized clinical trial. PLOS ONE
2014;9(3):e90767.

146. Valim V, Oliveira L, Suda A, Silva L, de Assis M, Neto TB, et al.. Aerobic
fitness effects in fibromyalgia. J Rheumatol 2003;30:1060-9.

147. Richards SC, Scott DL. Prescribed exercise in people with fibromyalgia:
parallel group randomised controlled trial. BMJ. 2002 Jul 27;325(7357):185.

148. Vural M, Berkol TD, Erdogdu Z, Pekedis K, Kugukserat B, Aksoy C.
Evaluation of the Effectiveness of an Aerobic Exercise Program and the Personality
Characteristics of Patients with Fibromyalgia Syndrome: A Pilot Study. J Phys Ther
Sci. 2014;26(10): 1561-5.

149. Loépez-Rodrigueza MDM, Castro-Sanchez AM, Fernandez-Martinez M,
Mataran-Penarrocha GA, Rodriguez-Ferrer ME. Comparacion entre biodanza en
medio acudtico y stretching en la mejora de la calidad de vida y dolor en los

pacientes con fibromialgia. Atencion Primaria 2012;44(11):641-9.

150. Larsson A, Palstam A, Lofgren M, Ernberg M, Bjersing J, Bileviciute-Ljungar
I, et al. Resistance exercise improves muscle strength, health status and pain intensity

in fibromyalgia--a randomized controlled trial. Arthritis Res Ther. 2015;17:161.

151. Rooks DS, Gautam S, Romeling M, Cross ML, Stratigakis D, Evans B, et al.
Group exercise, education, and combination self-management in women with
fibromyalgia. Arch Intern Med. 2007 Nov 12;167(20):2192-200.

152. Sanudo B, Galiano D, Carrasco L, Blagojevic M, de Hoyo M, Saxton J. Aerobic
exercise versus combined exercise therapy in women with fibromyalgia syndrome: a
randomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil. 2010 Dec;91(12):1838-43.

82



153. Ericsson A, Palstamm A, Larsson A, Lofgren M, Bileviciute-Ljungar I, Bjersing
J, et al. Resistance exercise improves physical fatigue in women with fibromyalgia: a
randomized controlled trial. Arthritis Res Ther. 2016; 18: 176.

154. Jakicic JM. Exercise in the treatment of obesity. Endocrinol Metab Clin North
Am 2003;32:967-80.

155. Kelley GA, Kelley GS, Vu TZ. Aerobic exercise, lipis and lipoproteins in
overweight and obese adults: a meta-analysis of randomized controlled trails. Int J
Obes Relat Metab Disord 2005; 29: 881-93.

156. Andrade CP, Zamunér AR, Forti M, Franga TF, Tamburus NY, Silva E. Oxygen
uptake and body composition after aquatic physical training in women with
fiboromyalgia: a randomized controlled trial. Eur J Phys Rehabil Med.
2017;53(5):751-8.

157. Kingsley JD, Panton LB, Toole T, Sirithienthad P, Mathis R, McMillan V. The
effects of a 12-week strength-training program on strength and functionality in
women with fibromyalgia. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86(9):1713-21.

158. Faude O, Kindermann W, Meyer T. Lactate threshold concepts: how valid are
they? Sports Med. 2009;39(6):469-90.

159. Heyward V. Advanced fitness assessment and exercise prescription. 4th ed.
Champaign, 1ll: Human Kinetics Publishers, Inc;2002.

160. Norregaard J, Biilow PM, Mehlsen J, Danneskiold-Samsee B. Biochemical
changes in relation to a maximal exercise test in patients with fiboromyalgia. Clin
Physiol. 1994 Mar;14(2):159-67.

161. Valkeinen H, Hiakkinen A, Hannonen P, Hikkinen K, Alén M. Acute heavy-
resistance exercise-induced pain and neuromuscular fatigue in elderly women with
fibromyalgia and in healthy controls: effects of strength training. Arthritis Rheum.
2006 Apr;54(4):1334-9.

83



162. Pariser G, Madras D, Weiss E. Outcomes of an Aquatic Exercise Program
Including Aerobic Capacity, Lactate Threshold, and Fatigue in Two Individuals With
Multiple Sclerosis. J Neurol Phys Ther. 2006;30(2):82-90.

84



8. EKLER

EK-1: SF-36 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI

1. Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kotii

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi saghginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Bir yil 6ncesine gore ¢cok daha iyi.

Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi.

Bir y1l 6ncesine gére hemen hemen aynu.
Bir yil 6ncesine gore biraz daha kotii.
Bir y1l dncesine gore ¢ok daha katii.

o0 o

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

Evet, olduk¢a Evet, biraz Hayir, hic¢
kisithyor kisithyor kisitlamyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masayr ¢ekmek, elektrik siipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlari yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

Glnliik aligveriste alinanlar1 kaldirmak ve
tagimak

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak

Merdivenle bir kat ¢ikmak

Egilmek ve diz ¢cokmek

Bir-iki kilometre yiiriimek

Birkag sokak 6teye yiirtimek

Bir sokak 6teye yiiriimek

Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger
giinliik aktivitelerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastimiz mi?

Evet Hayir

Is veya diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?

Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger aktiviteleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi?
(Daha fazla gaba gerektirdi mi?)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimzin (¢cokkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz nm?

Evet Hayir

Is veya diger aktiviteler igin harcadiginiz zaman azalttiniz nm?

Hedeflediginizden daha azini1 mi1 basardiniz?

Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlariniz; aileniz,

arkadaslariniz veya komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

a. Hig etkilemedi

b. Biraz etkiledi

c. Orta derecede etkiledi
d. Oldukga etkiledi

e. Asir etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?

. Hig

. Cok hafif

. Hafif

. Orta

. Siddetli
Cok siddetli

0 OO0 o
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hemde ev dis1 islerinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a. Hig etkilemedi

b. Biraz etkiledi

c. Orta derecede etkiledi
d. Oldukga etkiledi

e. Asir etkiledi

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru icin sizin duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikhigini goz
oniinde bulundurarak seciniz.

Her Cogu Olduk¢a | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | zaman zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?
Cok sinirli bir insan oldunuz
mu?

Sizi hicbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz

mi?
Kendiniz sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

EK-2: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (IPAQ) (KISA)

Insanlarin giinliik hayatlarmn bir pargasi olarak yaptiklari fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptigimiz spor, egzersiz veya eglence

aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diistiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigimi ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu

aktiviteleri diisiintin.
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1. Gecen 7 giin icerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,

futbol, veya hizh bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?
Haftada giin
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisliniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

fiziksel aktiviteleri diistiniin.

3. Gegcen 7 giin icerisinde kac¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet
cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya c¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli

fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime harig.
Haftada giin
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
Giinde saat
Gilinde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani disiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gecen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 ka¢tir?
Haftada  giin

o Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde  saat

Glinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. ste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi  ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Gilinde  saat

Giinde  dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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EK-3: VAS

| | |
| I |

|
|
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr Dayanilmaz
yok agri

—t—
e

EK-4: BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDI)

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik
21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice
okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani

isaretlemeniz gerekmektedir.

1- (0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.
(1) Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyyim ki, artik dayanamiyorum.

2- (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor

3- (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gdriiyorum.

4- (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.
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5- (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7- (0) Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diistinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum.

8- (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diislinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtirtim.

9- (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

10- (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

11- (0) Bagkalariyla goriisme, konugma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ igimden gelmiyor.

(3) Artik ¢cevremde higkimseyi istemiyorum.
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12- (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13- (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

14- (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum

15- (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
dalamiyorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16- (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17- (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azaldu.
(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18-(0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.
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19- (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
tasalandiriyor.
(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlaniyorum.
(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir sey

diistinemiyorum.

20- (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21- (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistintiyorum.
(2) Cezam1 ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.
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EK-5: FIBROMIYALJI ETKiI ANKETI (FIQ)

1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Daima Cogunlukla Arasira Higbir zaman

a Aligveris yapmak 0 1 2 3
b Camasir yikamak 0 1 2 3
¢ Yemek hazirlamak 0 1 2 3
d Bulasiklar1 (tabak, kazan vs) elde yikamak 0 1 2 3
e Elektrik siipiirgesi ile hali stipiirmek 0 1 2 3
f Yataklar1 diizenlemek 0 1 2 3
g Birkag yiiz metre ylirimek 0 1 2 3
h Arkadag/akraba ziyareti yapmak 0 1 2 3
i Bahge igleri yapmak 0 1 2 3
j Araba kullanmak 0 1 2 3
k Merdiven gikmak 0 1 2 3

2. Son bir hafta icinde kendinizi kag¢ giin iyi hissettiniz?

3. Gecen hafta boyunca kac¢ giin fibromiyaljiden dolay1 is yapamaz duruma

geldiniz?
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4. Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agr1 ve diger yakinmalar is

yapmanizi ne kadar engelledi?

Engellemedi 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok
Engelledi

5. Agrimzin diizeyi ne kadardi?

Yoktu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok
Fazlaydi

6. Ne kadar yorgunsunuz?

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

degilim Yorgunum

7. Sabahlan kalktiZimzda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

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

8. Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Hig yok 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok Tutuk

9. Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok Sinirli
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10. Kendinizi ne kadar hiiziinlii, ¢okkiin, morali bozuk veya depresif

hissediyorsunuz?

Hig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Cok
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EK-6: GERME EGZERSIZLERI

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
SPOR REHABILITASYON BiRIMI
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