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1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS) belirli anatomik bélgelerde hassasiyet, yaygin
vucut agrisi, agr esiginde dusus, uyku bozukluklari, yorgunluk ve psikolojik
rahatsizliklar ile kendini gosteren kronik romatizmal bir hastaliktir (1). FMS
cogunlukla orta yaslh kadinlarda goértlmekle beraber, cocuklar ve ileri yaslarda
da saptanabilir (1). FMS etiyolojisi ve patogenezi tam olarak bilinmemektedir.
Kaslari, baglari ve tendonlari etkileyen yumusak doku agrisi semptomlarina
karsin, inflamasyona dair herhangi bir kaniti yoktur. Etiyolojide néroendokrin
disfonksiyonun yani sira, santral agn mekanizmalari ve santral
sensitizasyonun rol oynadigi dusunulmektedir. Ayrica genetik bozukluklar,
travma olusumu, inflamasyon sureci, zihinsel stres ve enfeksiyon gibi nedensel
faktorler agriya iliskin néroendokrin mekanizmalari degistirebilir veya

bozulmayi tetikleyebilir (2).

Sarkopeni, kas kitlesi ve kuvvetinde yaygin kayip olarak adlandirilir.
Sarkopeninin ortak 6zellikleri arasinda fiziksel hareketsizlik, yavas yurime,
zayif fiziksel dayaniklihk ve kirilganhk vardir. Primer sarkopeni oncelikle
yaslilarda gorilur ayrica hareketsizlik, yetersiz beslenme ve kaseksi gibi
durumlarda sarkopeni sekonder olarak gelisebilir (3). FMS’de saptanan
Insulin-like growth factors | (IGF-I) seviyelerinde azalma, proinflamatuar
sitokinlerde artig, kas dayaniklliginda azalma gibi sarkopeni gelisiminde
suclanan etiyolojik faktorler, FMS ve sarkopeni arasinda baglanti olabilecegini
akla getirir (4,5).

FMS hastalarinda gorilen ¢ok sayida komorbidite ve fiziksel yeteneklerde
dusus, islevsel bozulma ve engellilik riskinin artmasi sonucunu ortaya ¢ikarir.
FMS’li hastalarin ¢gogu gunlik yasam aktivitelerinde zorluk yasar (6-8).
Calismalar FMS'li hastalarin 80 ila 89 yasindaki kadinlara gére daha disuk



fonksiyonel kapasiteye sahip oldugu gosterilmistir. Bu ¢ok dnemli bir 6zelliktir
cunki FMS semptomlari kolaylikla hareketsizlige sebep olabilir. Bununla
birlikte artan yasla birlikte fiziksel kapasite ve yasam Kkalitesinin daha da
dusmesi beklenebilir (9—11). Kronik kas agrisi gunluk aktivitelerin performansi
Uzerine ¢ok etki eder. Kas glcu, bireyin is ve gunlik aktiviteler icin fiziksel
gereksinimlere sahip olma yetenedini ifade eden zindeligin temel bir bileseni
oldugundan azalan kas gucu, fonksiyonel kapasitenin azalmasina katkida
bulunabilir (9,12). Birka¢ calisma, FMS'li hastalarda kas dayanikhliginin ve
guciinin azaldigini  géstermistir.  Ozellikle diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyonunda saglikl kigilerle karsilastirildiginda hem izometrik hem de
izokinetik kuvvetin azaldigr bulunmustur (13,14). Yapilan calismalar FMS'li
kKisilerin ayni yastaki saglikh kontroller ile kiyaslandiginda daha dusuk kas

glcine sahip oldugunu ortaya koymaktadir (15,16).

FMS’li hastalarin kas kutlesi farkh c¢alismalarda incelenmigtir. Bu
calismalarda kas kuitlesi Biyoelektrik Empedans Analizi (BEA) ile
degerlendiriimis ve saglikh insanlarla kiyaslandiginda herhangi bir fark
g6zlenmemistir (17-19). Klinik pratikte kas kutlesini 6lgmek baska yontemler
de kullaniimaktadir. Bunlara 0Ornek olarak kas kutlesinin non-invaziv
degerlendirmesi icin manyetik rezonans goruntuleme (MRG) veya bilgisayarli
tomografi (BT) kullanilir. Cift enerjili x-1sin1 absorpsiyometrisi (DXA) yag
kitlesini, yagsiz kitleyi ve kemik yogunlugunu ayirt etmek igin alternatif bir
arac¢ olarak kullaniimaktadir. Ultrason (US) glinimuizde kas kutlesini 6lgmek,
kas kaybini degerlendirmek ve ile karsilastirlmasi sonucunda kas kutlesini ve
kalitesini hesaplamada ayrica kas kalite seviyesini dlgmek icin yaygin bir
sekilde egitimli klinisyenler tarafindan yatak basinda kullaniimaya
baslanmistir. US 'un DXA, MRG ve BT yiksek bir gegerlilik diizeyine sahip
oldugu bildirilmistir (20).

Kaslari degerlendirmek i¢cin US kullanimina iligkin sistematik bir
incelemede, koroner arter hastaligi, inme ve kronik obstriktif akciger hastaligi
gibi ko-morbid hastaliklari olan kigiler dahil olmak Uzere yagsl insanlarda kas

kalinhginin 6lgtlmesi agisindan guvenilir ve gegerli oldugu gosterilmigtir. US



'un kas kutlesi miktarinin objektif bir dlcimuinl saglayabileceginde sarkopeni

tanisinda énemli bir rol oynayabilecegi vurgulanmigstir (21).

Fiziksel egzersiz, FMS’li hastalarinin sagligini ve yagsam Kkalitesini
iyilestirmek icin etkili bir ara¢ olarak tanimlanmistir (22,23). Aerobik
egzersizlerden olusan egzersizin FMS’li hastalarinin fiziksel kapasitesi ve
semptomlari Uzerinde faydali etkilere neden oldugunu gosteren ¢ok sayida
calisma vardir, ancak guclendirme egzersizleri, esneklik ve germe
egzersizlerinin uzun vadeli etkileri hakkinda daha fazla g¢alismaya ihtiyag
vardir (23). FMS’li olan kisilerde gercgeklestirilen fiziksel aktivite midahalelerini
inceleyen arastirmalarin ¢odu kardiyorespiratuar uygunluk duzeylerini
iyilestirmeye odaklanmigtir (24,25). Semptomolojiyi hafifletmek igin kuvvet
antrenmani kullanma fikri son yillarda yeni bir tedavi araci olarak glindeme
gelmistir. GUnimuze kadar kuvvet antrenmani FMS tedavisinde aerobik
egzersize kiyasla g6z ardi edildi. Bunun sebebi olarak FMS’nin kas
travmasinin dogrudan bir nedeni oldugu ve kuvvet antrenmaninin kronik agri
ve kas hasari durumunu siddetlendirecegi duisinuliyordu. (26). Bununla
birlikte, mevcut arastirmalar, kuvvet antrenmaninin kondisyonsuzlastirma
dongusunu yavaslatabilecegini ve fibromiyalji hastalarinin diger aktivite
bicimlerine katilmasina izin verebilecedini ortaya cikarmigtir (27). FMS’li
kadinlarda kuvvet egzersizlerinin etkileri Uzerine arastirmalar sinirli olsa da
bazi calismalar kuvvette artma, fonksiyonel kapasitede artma ve FMS

semptomlarinda azalma oldugunu gostermistir (24,28-31).

FMS’li olgularda etyopatogenezde sarkopeni igin risk olusturabilecek bazi
faktorlere dikkat cekilmistir. Ancak yapilan calismalarda kesin bir netlik

bulunmamaktadir.

Bu tez ¢calismasinda American Collage of Rheumatology 2016 (ACR 2016)
tani kriterlerine gore FMS tanisi olan olgularin sarkopeni bakimindan klinik ve
US ile objektif olarak degerlendiriimesi amaglandi. Ayrica sarkopeni de dnemi

vurgulanan germe ve giclendirme egzersizin etkinligi irdelendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Fibromiyalji Sendromu

FMS kronik, yaygin ve zayiflatici agrinin en sik nedenlerinden birisi olarak
tanimlanan bir bag dokusu hastaligi olarak siniflandirihr (32,33). Dusuk agri
esikleri (hiperaljezi) ve normalde agrisiz uyaranlarla agrn (allodini) ile
karakterizedir. Yaygin agriya siklikla yorgunluk, uyku bozuklugu, fonksiyonel
bozukluk, biligsel islev bozuklugu, degisken bagirsak aliskanliklari, depresyon,
tutukluk ve daha fazlasini igeren ¢ok c¢esitli semptomlar eslik eder (32). FMS
kronik yorgunluk sendromu, irritabl barsak sendromu (IBS) ve dismenore gibi
diger sendromlarla birgok ortak 6zelligi paylasirlar ve siklikla bu sendromlar
birlikte bulunur. Bu durum merkezi sensitizasyon ile karakterize edilen bir

hastalik yelpazesinin pargasi oldugu fikrine yol agar (34).

2.1.1. Tarihge

FMS yeni tanimlanan ve arastirilan bir hastalik degildir. Froriep 1850
yilinda romatizmali hastalarin kaslarinda baskiya karsi agrili sert yerleri
tanimlamistir. 1904 yilinda Gowers, herhangi bir lokal veya sistemik
inflamasyon belirtisinin yoklugunda hafif dokunusta agridan sikayet eden,
yorgunluk ve uyku bozukluklari olan hastalarda 'fibrozit' terimini ilk kez
kullanmistir (32). Fibromiyaljiyi ilk kavramsallastiran kisiler, onu siklikla
“psikosomatik” faktorler ve “yasam durumlar” ile iligkilendirilen bir kas-iskelet

sistem agrisi bozuklugu olarak gorduler (35).

'Fibromiyalji' terimi 1976'da Hench (1976) tarafindan tanitild1 (32). 1977'de
Smythe ve Moldofsky, azalmis agri esiginin bir 6l¢isu olarak “hassas noktalar”

fikrini ortaya attilar. Onlarin ufuk acgici bu c¢alismasi, FMS igin mevcut



siniflandirma/tani  kriterlerinin  temelinin olusturulmasinda ¢ok yardimci
olmustur (35). FMS alaninda ilk kontrolli klinik ¢alisma 1981 senesinde
yapilmistir. Bu ¢alisma Yunus ve ark tarafindan gergeklestirilmigtir. 1990 yilina
gelindiginde ACR siniflandirma 6lcutlerinin yayinlanmasina onderlik etmigtir
(36). Klinik calismalarda gruplar arasinda homojenligi elde etmek icin
klasifikasyon kriterlerine gereksinim duyulmaktadir. 1990 vyii  ACR

siniflandirma kriterlerine bakildiginda;

e Minimum 3 ay boyunca devam eden vicut agrisi,
e El ile yapilan muayenede 18 hassas noktanin en az 11’ini iceren

hassasiyet tespit edilmesi yer almaktadir.

Bu siniflandirma kriterleri %85’in tstiinde duyarlilik ve 6zgulluga sahiptir (37).
1990 kriterleri icerisinde hastalik acgisindan yorgunluk durumu, uyku
bozuklugu, bilissel ve somatik sorunlar degerlendirmemektedir. Bundan dolayi
2010 senesinde ACR 6n tani kriterleri duyurulmustur. Bu kriterler hassas
noktalardan ziyade semptomlara odaklanmigtir (38). 2013 senesinde daha
kapsamli tani kriterlerine duyulan gereksinim sebebiyle Bennett ve ark. mevcut
tani kriterlerini degistirdi (39). 2010 senesinde degistirilen ACR kriterleri, yanhs
siniflandirmalara sebep oldugu yonundeki geri bildirimler neticesinde 2016

senesinde yenilenmistir.

2.1.2. Epidemiyoloji

FMS’nin bildirilen prevalansi, FMS'’yi tanimlamak igin kullanilan tani
kriterlerine gore degismektedir. 1990 ACR kriterlerini kullanan arastirmalarda,
%0,4 (Yunanistan) ile %8,8 (Turkiye) arasinda degisiklik gosterebilen
prevalans oranlar kaydedilmistir. DUnya genelinde ortalama tahmini
prevalans %?2,7'dir. FMS osteoartrit ve bel agrisindan sonra prevalans
agisindan en yaygin uguncu kas-iskelet sistemi hastaligi olarak bilinmektedir
(40). FMS icin dunya genelinde ortalama erkek/kadin prevalans orani 1:3'tur
(41). Son zamanlarda geligtirilen yeni tani kriterleri timuyle hastanin

semptomlarina dayalidir ve tani kriteri olarak hassas nokta sayimini



kullanmamaktadir. Bu daha yeni tani kriterleri ile saptanan erkek/kadin

prevalans orani diger kronik agri hastaliklarina benzer sekilde 1:2'dir (42,43).

Cocukluk da dahil olmak uzere her yasta FMS gorulebilir. FMS’nin
endustrilesmis ulke ve kulturlerde daha yuksek prevalansa sahip olduguna dair
yeterli dizeyde kanit bulunamamistir. Farkli Glkelerde, kultlrlerde ve etnik

gruplarda hastalik prevalansi benzer olarak bulunmustur (44).

2.1.3. Patofizyoloji

FMS'nin patofizyolojik faktorleri henliz tam olarak anlasilamamistir ve
gunumuzde vyapilan birgok arastirmanin odak noktasi olmaya devam
etmektedir. FMS beyindeki agri isleme sureci ile ilgili gérinmektedir. Cogu

durumda hastalar agriya asiri duyarl hale gelmektedir (45).

FMS santral sensitizasyon sendromu olarak kabul edilmektedir. Santral
sensitizasyon, merkezi sinir sistemi iginde daha buyuk bir agri algisina yol
agan noronal bir sinyal amplifikasyon mekanizmasini ifade etmektedir. Bu
nedenle FMS'li hastalarda allodini ve hiperaljezi tarzi agrilarda bir artig
mevcuttur. Santral sensitizasyon kalici ve kronik agri gelisiminde de rol oynar.
Santral sensitizasyon FMS'de 6nemli bir rol almasina ragmen baslangi¢
sebebi periferik sensitizasyon ve doku hasari ile iligkili kalici nosiseptif girdiyi

anlamak da 6nemlidir (46).

2.1.3.1. Periferik ve Merkezi Sensitizasyon

FMS'li hastalar yaygin hiperaljezi ve allodini durumu olusturan dusuk agri
esigi ile kendini gosterir. Budurum agrinin amplifikasyonunda veya merkezi
sinir sistem (MSS) ‘inde duyusal islemede bir sorundan kaynaklanabilecegini
gosterir. Bu durum duyusal iletimi ve agriyr etkileyen noérotransmiter
seviyelerindeki fonksiyonel ndrogoruntilemeyi kullanan veya Olcllen

degisiklikleri kullanan klinik calismalarda dogrulanmigtir (47).



FMS’de gosterilen periferik mekanizmalar icinde kaslarda hipoksi olusmasi
ve Adenozin trifosfat (ATP) miktarinda azalma, lokal iskemi olusumu, kasta
olusan fonksiyon bozuklugu ve sempatik sinir sisteminin ¢ok fazla uyariimasi,
travmatik yaralanmalar, metabolik bozukluklar vardir. Bu mekanizmalar
sonucu ortaya ¢ikan agri mediatorlerinin transient potential channel (TRPV1),
asid sensing ion channel (ASIC) ve purino reseptori (P2X3) gibi nosiseptor

reseptor sistemlerini uyardigi dusunulmektedir (48).

FMS patogenezindeki rol oynayan santral teoriler agrinin islenme
surecindeki degisikliklere odaklanmigtir. FMS’li  kigiler agrn olusturan
uyaranlara karsi c¢ok daha yiksek duyarlihida sahiptirler. Santral
sensitizasyonun tetiklenmesi, temporal sumasyonda bozukluk ve wind up
fenomeni olusmasi periferden kaynaklanan yineleyen termal ve mekanik
uyarilar sonucunda meydana gelmektedir. Periferden santral sinir sistemine
ulagan surekli uyarilar neticesinde primer duyusal ve arka kok sinir
hicrelerinde yapisal ve kimyasal degisiklikler olugarak ndroplastisite meydana
gelmektedir. FMS’li kisilerde agri olusumuna duyarhligin yukselmesi ve agri
olusturmayacak bir uyaranin agri meydana getirmesi “allodini” olugsmasinin
sebebidir. Glutamat ile substans P maddesi benzeri eksitator transmitterler ve
norepinefrin ile serotonin gibi inhibitdr ndrotransmitterler néronal hiperaktivite
ve santral sensitizasyon olusumunda gorev alirlar. Bu nérotransmitterler agriyi
modulle etmekte gorevlidirler. Santral sensitizasyon, FMS’li hastalarda
inhibitdr transmitter miktarinda azalma ve eksitator transmitter miktarinda

artma sonucu ortaya ¢ikmaktadir (48,49).

Sonug olarak periferde olusan agri santral sensitizasyon gelismesine sebep
olmaktadir. Santral sensitizasyonun meydana gelisinden sonra daha dusik
dizeyde olusan periferik uyarilar oldugundan daha siddetli olarak
hissedilmektedir Boylece inhibitdr mekanizmalar etkisizlesmekte ve santral
sensitizasyonun surekliligi meydana gelmektedir. Bu durum santral

sensitizasyonun 6n planda oldugu bir patoloji olusturmaktadir.



2.1.3.2. Enflamasyon ve Bagisikhk

FMS patofizyolojisinde periferik dokularda, omurilikte ve beyinde olugsan
norojenik sistem kaynakl inflamatuar olugsumlarin rol aldigini gésteren kanitlar
giderek artmaktadir. Aslinda, kemokinler ve sitokinler gibi biyolojik olarak aktif
ajanlarin salinimi dogal ve adaptif bagisiklik sisteminin aktivasyonuna yol
acar. Tum bunlar merkezi semptomlar olan kognitif degigiklikler ve yorgunluk
ile birlikte sisme ve dizestezi gibi FMS hastalari tarafindan bildirilen periferik
klinik belirtilerin meydana gelmesine yol acar. Hastalar Uzerinde yapilan

calismalar inflamasyonun FMS'de rol aldigini géstermistir (50,51).

2.1.3.3. Genetik Faktorler

Seneler boyunca yapilan calismalarda diger faktorlerin etkisi gdzlense de
genetik faktorlerin FMS'nin baslangi¢ surecine etki ettigini gosterilmigstir.
Calismalarda genetik varyantlar ile kronik agri gelisimi arasinda %50'lik bir
korelasyon orani ortaya ¢ikmistir (52). Agri olusumunu dizenleyen 100 kadar
genin agri duyarlihgr veya analjezi ile ilgili olduguna dugsunulmektedir. Agri
olusumu ile ilgili ana genler voltaja bagh sodyum kanallari, GABAerjik yol
proteinleri, mu-opioid reseptdrleri, katekol-O-metiltransferaz ve Guanozin
trifosfat (GTP) siklohidrolaz 1'i kodlayanlardir (53).

2.1.3.4. Endokrin Faktorler

Primer stres yanit sistemlerinden olan hipotalamo—pituiter—adrenal aks
(HPA) ve sempatik sinir sistemini aktive eden faktorler; metabolik, fizyolojik,
inflamatuar, enfeksiyoz, travmatik ve emosyonel gibi ¢cesitli endojen ve ekzojen
nedenlerdir. HPA  aksindaki ortaya c¢ikan  bozukluklarin  FMS
etyopatogenezinde rol aldidi bilinmektedir (54,55). FMS’de agn ile
iliskilendirilmis olan bazal kortizol dizeyleri bu hastalarda normal veya dusuk

bulunmustur (55).



Non-REM uykunun 4. fazinda IGF-1 ve buylime hormonu salgilanir. Yapilan
calismalarda FMS’li hastalarda IGF-1 ve blyume hormonu miktari dugsik
olarak bulunmustur. Bu durumun FMS etyopatogenezinde rol oynayabilecegi

dusundlmustir (56).

2.1.3.5. Psikopatolojik Faktorler ve Bozuk Uyku Paterni

FMS’ye sahip hastalarda gesitli psikolojik ve davranissal faktorler Gnemli rol
oynar. Yapilan galismalara gore FMS’li hastalarda anksiyete bozukluklari ve
depresyon gorulme oraninin %60’lara kadar ¢iktigi saptanmistir. Depresif
semptomlara sahip hastalarin daha kotu prognozla iligkili oldugu bulunmustur.
Terapotik yon depresif bozukluk ve FMS arasindaki patogenetik ortismeyi
kuvvetlendiren bir 6gedir (45).

Uyku bozuklugu genellikle FMS semptomlarindan biri olarak
degerlendiriimektedir. Son yillarda vyapilan c¢alismalar bu tir uyku
bozukluklarinin hastaligin sonucu olmasindan ziyade nedeni olabileceqgi fikrini

ortaya atmistir (57).

2.1.4. Klinik Bulgular

FMS genel olarak kas-iskelet sistemini iceren yorgunluk ve uyku
bozukluklarinin yani sira biligsel ve psikiyatrik bozukluklarin eslik edebildigi
kompleks kronik bir agnli hastaliktir. FMS’de diger romatizmal hastaliklarin
aksine go0zle goralar Klinik belirtiler ortaya c¢lkmaz. Hastalarin fizik
muayenesinde hassas noktalardan baska klinik bulgu genel olarak bulunmaz
(58).



2.1.4.1. Semptomlar

FMS'nin temel semptomlari U¢ aydir suren ve bagka bir hastalikla
aciklanmasi mumkun olmayan genel agri, yorgunluk ve uyku bozukluklarindan
olusur (59).

2.1.4.1.1. Yaygin Kas-iskelet Agrisi

FMS'nin ana ve en sik gozlenen belirtisi ¢cok bdlgeli agrn olarak da
tanimlanan kronik yaygin kas-iskelet sistemi agrisidir. Hastalarda goztken
yaygin agri sikayeti aksiyel iskelet ve dort ekstremite dahil olmak Gzere butun
vucutta meydana gelebilir. Hastalarda agrinin en sik meydana geldigi bolgeler
genel olarak boyun, sirt, bel, omuz kusagi, kollar, eller, dizler, kalga kusagi ve
ayak bilekleridir. Hastalarda baglangicta agri lokalize seklinde kendini
gOsterebilir. Hastalar agriyi genel olarak "Her yerim agriyormus gibi
hissediyorum" veya "Suarekli grip olmusum gibi hissediyorum" seklinde tarif
eder. Hastalar genelde kaslarinin agridigini ve gogu zaman eklemlerinde agri
ve sislik oldugunu soylerler. Hastalarin eklem muayenesinde ¢ogu zaman
sinovit saptanmaz (59,60). Hastalarin tarif etigi agri yanici, batici, sizlayici ve

kemirici tarzinda olabilir.

2.1.4.1.2. Yorgunluk ve uyku bozukluklari

FMS’li hastalarda yorgunluk ve uyku bozukluklari tani koydurucu ana
Ozelliklerdendir. Hastalarin yaptigi fiziksel aktiviteler agriyr ve yorgunlugu
artirmaktadir. Halsizlik ve yorgunluk hastalarin gunlik yasam aktivitelerinde
onemli kisithliklara yol agabilmektedir. Bununla birlikte uzun sureli hareketsiz
kalmakta hastalarin semptomlarini artirir. Hastalar sabah tutuklugu sikayeti
gergeklesebilir. Sabah tutuklugunu diger romatizmal hastaliklardaki
tutukluktan ayirt etmek zor olabilir. FMS’li hastalarda uyku bozuklugu
sikayetleri yaygin olarak gozlenmektedir. Uyku bozuklugunun en onemli
gOstergesi sabah yorgunlugudur. Hastalar uzun sure uyusalar bile kendilerini
yorgun hissederler (59).
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2.1.4.2. Diger Yaygin Semptomlar
2.1.4.2.1. Biligsel bozukluklar

FMS’li hastalarin gogunda biligsel bozukluklar meydana gelmektedir.
Depresif semptomlardan bagimsiz olarak dikkat ve hafizayi iceren biligsel
bozukluklar FMS’li hastalarda etkilenmistir. Kronik agrinin FMS’li hastalarda
biligsel bozuklugun nedeni oldugu dusunulmektedir. Son zamanlarda bilissel
bozukluklar ile ilgili yapilan galismalarda FMS’li hastalarin belleklerinde, dikkat
ve konsantrasyonlarinda bozulmalar oldugu saptanmigtir. FMS’li hastalardaki

bilissel bozukluklar ‘fibro-fog’ olarak da adlandiriimaktadir (61-63).

2.1.4.2.2. Psikiyatrik Semptomlar

FMS’li hastalarin tani koyulduklari anda yiizde 30 ila 50'sinde depresyon
ve anksiyete gibi psikiyatrik semptomlar vardir. FMS (zerinde yapilan 11
calismanin meta-analizinde hastalarinin major depresyon prevalansi dortte bir
olarak bulunmustur. Bu hastalarin yarisinda yagsam boyu major depresyon
OykUsu oldugu saptanmistir. FMS hastalarinda anksiyete, bipolar bozukluk,
travma sonrasi meydana gelen stres bozuklugu ve aleksitimi gibi bozukluklar

yaygin olarak bulunmaktadir (64—66).

2.1.4.2.3. Bas Agrisi

FMS hastalarinin yizde 50'sinden fazlasinda migren ve gerilim tipi bas agrisi
gorular. FMS’li hastalarda epizodik migren hastaligi sik olarak gortulmektedir.

(67).
2.1.4.2.4. Paresteziler

FMS’li hastalarda her iki kolda ve her iki bacakta uyusma, karincalanma ve

yanma tarzi parestezi belirtileri siklikla rastlanir.
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2.1.4.2.5. Diger Semptomlar ve Bozukluklar

FMS’de en ¢ok gorulen gastrointestinal sendrom irritabl barsak sendromu
(IBS)'dur. Gastrodzofageal refli hastaligi (GORH) genel popiilasyona goére
FMS’li hastalarda yaygin olarak saptanir (67).

Otonom sinir sistemi disfonksiyonu, kuru goz, kuru agiz ve Raynaud
fenomeni FMS'de yaygin olarak saptanan semptomlardir. FMS'deki otonom
sinir sistemi disfonksiyonu belirtilerinden ortostatik hipotansiyon, disritmiler ve

tasikardi gorulmektedir (68).

2.1.4.3. Fiziksel Bulgular

FMS hastalarinin fizik muayenesinde 1990 ACR kriterlerinde tanimlanan
hassas noktalardan bagska fiziksel bulgu yoktur (42). Hastalar ayrici tani
acisindan eklem sisligi, hassasiyeti, kizarikhdr ve 1si1 artisi yoninden kesin

olarak incelenmelidir.

2.1.4.4. Laboratuvar Bulgulari

FMS’de laboratuvar bulgulari normaldir. Tani koyma asamasinda ayrici
tani noktasinda gereklidirler. Hastalardan ilk olarak tam kan sayimi, tam
biyokimya, sedimantasyon, C-reaktif protein (CRP), tiroit stimtlan hormon
(TSH) istenmesi vyeterlidir. ileri romatizmal hastaliklarin incelenmesi
durumunda anti-nikleer antikor (ANA), romatoid faktor (RF) gibi diger
tetkiklerinde istenmesi uygundur.

2.1.5. Siniflandirma ve Tani Kriterleri

FMS’de hasta populasyonlarinda homojenligi saglamak amaciyla gesitli
siniflandirma ve tani kriterleri olusturulmustur. Siniflandirma kriterleri genel
olarak klinik aragtirmalar ve epidemiyolojik ¢alismalar igin kullaniimak Uzere

tasarlanmistir. Klinik pratikte hasta tanisini koymak igin tasarlanmamislardir.
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FMS tanisinda halen mevcut bir altin standart tani yontemi gelistiriimemistir.
FMS tansinda klinisyenin deneyimi ve klinik bulgularin 6zellikleri tani koymak

icin on plandadir.

FMS’nin sendrom olarak adlandiriimasindan sonra gelistirilen ilk
siniflandirma kriterleri 1990 yilinda ACR tarafindan olusturulmustur. 1990 ACR
siniflandirma kriterleri igeriginde U¢ aydan daha uzun sure boyunca yaygin
agri olmasi ile belirlenen 18 hassas noktanin 11’inde hassasiyet bulunmasi
vardir (19). Bu tani kriterlerinin yaygin olarak kullanimi, gereginden sik ya da
az tani koydurtmasi, agri haricindeki semptomlari géz 6niine almamasi ve
hassas nokta muayenesinde olusturdugu zorluk gibi eksiklikler ortaya
cikarmigtir. Bundan dolayl yeni tani kriterleri olusturulmasi fikri ortaya
cikmistir. Bunun Uzerine ACR tarafindan 2010 yilinda hassas noktalarin
bulunmadigi, yaygin agri indeksi (WPI) ve semptom siddet skalasini (SS)
barindiran guncel siniflandirma kriterleri yayinlanmistir. Bu kriterler hassas
noktalardan ziyade semptomlara odaklanmistir (38). Bu tani kriterleri 2011
yilhina gelindiginde modifiye edilmistir. Modifiye tani kriterlerinin hastalara tani
konulmasini kolaylastiracagi ve hastalik prevalansinda artis saglayabilecegi
dUsundimustar. Bu tani kriterlerinin ek olarak FMS’li erkek hastalari daha kolay
saptayabileceg@i dusunulmustar (42). 2013 yilinda Bennet ve ark yeni alternatif
tani kriterleri gelistirmistir.2013 yilinda gelistirilen tani kriterleri 2011 yilindaki
modifiye tani kriterlerine gore daha yiksek sensitivite ve spesifite oranlarina
sahiptir (39). 2010 yilinda olusturulan ACR kriterlerinin hassas nokta
muayenesinin kaldiriimasi sebebiyle yanhs siniflandirmalara sebep oldugu
yonundeki saptamalarin ardindan 2016 yilinda dizeltme olarak kriterlere "en
az 4 veya 5 bolgede var olan yaygin agrn" kriteri eklenmistir. 2016 ACR tani
kriterleri tablo 1 de gdsterilmistir (69).
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Tablo 1. Fibromiyalji Sendromu ACR 2016 Tani Kriterleri

Kriter:
Hastaya tani konabilmesi icin agagidaki ilk 3 kosulun saglanmasi gereklidir;

1. Yaklasik 3 aydir semptomlarin benzer siddette var olmasi
2. Yaygin agri indeksinin 27 ve Semptom Siddet Skalasinin 25 puan ya da Yaygin agri indeksinin 4-
6 ve Semptom Siddet Skalasinin 29 puan olmasi

3. Jeneralize agn 5 bolgenin 4'iinde olmalidir. Cene, gdgdus ve karin jeneralize agri tanimi digindadir.

Tespit etme:

1.  WPI: Hastanin son bir haftadir agri duydugu alanlarin sayisini not edin. Hastanin kag alanda agrisi
vardi? Skor 0 ile 19 arasinda olmalidir

Bolge 1 (Sol Ust) Bélge 2 (Sag Ust) Bolge 3 (Sol Alt) Bolge 4 (Sol Alt) Bolge 5

1. Sol Gene* 5. Sag Cene” 9. Say Kalga- 12.SolKalca- (Aksiyel)

2.S0l Omuz Kugagi  6.Sag Omuz Kusagdi  Trokanter Trokanter 15. Boyun

3. Sol Ust Kol 7. Sag Ust Kol 10. Sag Uyluk 13. Sol Uyluk 16. Gogus™

4. Sol On Kol & 8 Saj On Kol & 11. Say Bacak & 14. Sol Bacak & ' oM

Dist Distali Distali Distal 18. Kann*
19. Bel

2. Semptom siddet skalasi
Yorgunluk
Dinlenmemis olarak uyanma
Kognitif semptomlar

Yukaridaki her 3 semptom i¢in son bir haftadaki ciddiyet diizeyini asagidaki dlgegi kullanarak belirleyin:
0: problem yok.

1: hafif ya da gelip gecici problemler

2: orta diizey, 6nemli problemler, siklikla mevcut ve/veya orta diizeyde

3: ciddi, yaygin, devamli, hayati zorlastiran problemler

Hasta tarafindan belirtilen ve son 6 ay iginde ortaya ¢ikan asagidaki semptomlarin sayisi:

Bas agrisi

Alt batinda agri veya kramp

Depresyon

SS dlgek skoru 3 semptomun (yorgunluk, dinlenmemis olarak uyanma, kognitif semptomlar) ciddiyetinin
toplami ve mevcut olan spesifik semptomlarin sayisinin eklenmesiyle olugur. Sonug skoru 0 ile 12
arasindadir.

2.1.6. Ayrici Tani

FMS’nin ayirici tanisinda énemle Ustinde durulmasi gereken hastaliklar

arasinda, myofasiyal agri sendromu (MAS) ve kronik yorgunluk sendromu

benzeri kronik agri olusumuyla seyreden hastaliklar, sistemik lupus

eritematozus, romatoid artrit, polimiyaljia romatika, miyozit ve Sjogren

sendromu gibi romatizmal rahatsizliklar, néropatiler ve hipotiroidi vardir. FMS

ile baska ko-morbid hastaliklar birlikte bulunabilir. Bu durum Fibromiyalji

hastaligini diglanmasini saglamaz.
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2.1.7. Tedavi

FMS c¢ok cesitli semptomlarla kendini gésteren kompleks bir sendromdur.
FMS’de tedavi planlanirken en sikintii semptomlari ve hastanin 06zel
gereksinimleri dikkate alinmalidir. Hastalarin tedavileri bireysellestiriimelidir.
En iyi tedavi metodu ihtiya¢ dahilinde hem farmakolojik hem de non-
farmakolojik tedavileri multidisipliner bir yaklagsimla kullanmaktir (70). TUm

semptomlara etki eden tek bir tedavi segcenegi yoktur (34).

FMS’de spontan iyilesme olagandisidir. Bundan dolayi tedavinin amaci
hastalarin semptomlarini, islevini ve yasam kalitesini artirmaktir. Tedavi non-

farmakolojik ve farmakolojik yaklagimlari igerir (71).

2.1.7.1. Non-Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Non-farmakolojik tedavide kisinin fiziksel fonksiyonlari ve aktivite dizeyini
iyilestirmek amaglanmaktadir. Bununla birlikte tedavinin ana amaci hastalarin
yasadigi kronik agriyi ortadan kaldirmak olmalidir. Tedavi yontemleri arasinda,
en cok kullanilan ve kanit dizeyi yuksek olan en etkili 4 tedavi modalitesi
vardir. Bunlar tablo 2 de gdsterilen hasta egitimi, bilissel davranis tedavisi,

egzersiz tedavisi, tamamlayici ve alternatif tip yontemleridir (72).
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Tablo 2. Fibromiyalji Non-Farmakolojik Tedavisi Guideline Ozeti

Fibromiyalji Non-Farmakolojik Tedavisi Guideline Ozeti.

Tedavi Maliyet | Detaylar Kanit | Yan etki
duzeyi
Egitim Dusuk Cok yonlu yaklagimlarile | 1A
0z-yOnetim saglanmasi
BDT Dusuk Kicuk gruplar halinde | 1A Psikolojik
kademe Kademe agri midahale
bazli davranis terapileri olarak
algilanip,
hasta
tarafindan
kabul edilme
zorlugu
Egzersiz | Dusuk En etkili aerobik egzersiz | 1A Baslangicta
olup germe ve semptomlari
kuvvetlendirme arttirabilir
egzersizleri de olumlu
etkilidir
TAT Degisken | Cogu TAT modeli buyuk | 1A Genellikle
orneklerde calisiimamis guvenli

*BDT: biligsel davranis terapisi, TAT: tamamlayici ve alternatif tedavi

2.1.7.1.1. Hasta Egitimi

FMS tanisinin hasta kisiye basitce bir sekilde anlatilmasi hastalarin
yasadigi anksiyeteyi dusurdugunden dolayl hastanin tedavi surecine katki
saglar. FMS tanisi konan her hastaya hasta egitimi mutlaka yapilmaldir.
Hastaya hastalik hakkinda dogru bilgiler verilmeli ve hastalik hakkindaki yanlis
bilgileri duizeltiimelidir. FMS hastaliginin hastanin yagamini tehdit etmeyen bir
hastalik oldugu anlatilmalidir. FMS’nin gergek bir hastalik oldugu belirtiimelidir.
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Bunu anlatmak icin bu hastaligin merkezi sinir sistemi kaynakl degisik
norottansmitterlerde bozukluktan ve beyinin bazi noktalarindaki kan akiminda

anormal degisikliklerden kaynaklanabilecedi soylenmelidir (72).

Hastanin mevcut hastaligi ve tedavi siireci hakkinda yeterli bilgilendirilmesi
hastanin tedaviye olan uyumunu artirir. FMS hastaliginin kronik uzun sureli bir
rahatsizlik oldugu, hastanin bazen iyi ve bazen kotlu glnler yagayabilecegi
anlatiimahdir. Hastaya uygulanan tedavinin hastanin gsikayetlerini azaltacagi

fakat tamamen sikayetlerini yok edemeyebilecedi anlatiimahdir (73).

2.1.7.1.2. Biligsel Davranis Terapisi

Biligssel Davranis Terapisi (BDT) biligssel ve davranis tedavilerini iceren bir
tedavi aracidir. BDT hastalarin duygu ile birlikte davranislarina sekil veren

olumsuz dustnceleri diizeltmeyi amaclar.

BDT hakkinda yapilan Metaanalizler anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik
hastaliklarin tedavisinde etkin ve yaygin olarak kullanildigini gostermektedir
(74). FMS hastalarinin psikiyatrik komorbiditelerin iyilesmesi agisindan ilac
tedavisine ek olarak BDT’nin uygulanmasi faydali bulunmustur. Kronik agrih

hastaliklar icin BDT’nin etkili oldugu digunulmektedir.

2.1.7.1.3. Tamamlayici ve Alternatif Tedavi (TAT)

FMS’nin tedavisinde tamamlayici ve alternatif tip kullanimini destekleyen
¢ok az bilimsel kanit de@eri tasiyan ¢alisma vardir. FMS’de alternatif ve
tamamlayici tedavi yodntemlerinden akupunktur, kayropraktik tedavi ve

osteopatik manipulatif tedavi yontemleri kullaniimaktadir (75).

Yapilan galismalar sonucunda masaj tedavisinin FMS igin faydali oldugunu
ve etkinliginin 6 aya kadar surebilecegi gosterilmistir. Ayrica yapilan randomize
bir calismada osteopatik manipulatif tedavi ve medikal tedavi alan kigilerin
sadece medikal tedavi alan kisilere gore tedavi yanitinin daha iyi oldugu ortaya
ctkmistir (73).
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2.1.7.2. FMS ve Egzersiz Tedavisi

FMS’li hastalar Uzerinde yapilan calismalar, FMS’li hastalarin kendi yas
grubu kigilere gore normalden daha dusuk fiziksel aktiviteye sahip oldugunu
gostermigtir. FMS’nin yeterli dlizeyde taninmadigi zamanlarda egzersizin
hastalik belirtilerini artiracagi duslnilmekteydi. Son zamanlarda yapilan
calismalar egzersiz yapmanin guvenli ve yararli oldugunu vurgulamigtir.
Egzersiz yapmak hastalarin azalmis fiziksel aktivite dizeyini artirmaktadir ve

artmis agri sikayetlerini ise azaltmaktadir (17).

Egzersiz tedavisi son zamanlarda kronik agrili kisilerin tedavi sirecinde
yaygin ve diuzenli olarak kullaniimaktadir. Yapilan c¢alismalar egzersiz
yapmanin vucut fonksiyonlari, aktivite ve genel saglik durumu tzerine birgok
pozitif etkisi oldugunu gdstermistir. FMS hastalarinda egzersiz yapmanin
kardiyovaskuler enduransi ve dayanikhligi artirdigi bilinmektedir. Ayni
zamanda egzersiz yapmak hastalarin posturini dizeltmesine ve yasadiklari

stresi duslirmesine yardimci olmaktadir (72).

FMS’de hastalara recete edilen egzersiz programlari kisiye 6zel olarak
hazirlanmall ve egzersiz siddeti kademeli olarak yukseltiimelidir. Yapilan
calismalarda  Onerilen  aerobik egzersiz  programlarinin  ¢ogunun
kuvvetlendirme, germe ve esnetme tekniklerini icerdigi gorulmektedir. Evcik ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada aerobik egzersiz programindan olusan ev
egzersiz programinin esneklik, eklem hareket agikhigi ve gevsemeden olusan
ev egzersiz programindan agri, hassas nokta sayisi ve fonksiyonel durumdaki
iyilesme yonunden anlamli derecede Ustiin olarak bulundugu goézlenmistir
(72).

Genel olarak FMS’li hastalarda egzersiz programinda basariya ulasmak
icin egzersiz yapmaya baglamadan once genel kurallara uygun davraniimasi
gerekmektedir. Bunun igin hastalarin kardiyak riskleri 6énceden saptanmali,
hastalar kas iskelet sistemi yoninden butindyle muayene edilmeli ve

hastalarin kisisel fonksiyonel kapasiteleri 6nceden hesaplanmalidir. Hastalar
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olasi herhangi bir otonomik fonksiyon bozuklugu acisindan ve denge
agisindan gozden geciriimelidir. Hastalarin detayli bir 6zge¢gmis sorgulamasi

yapilip kullandidi ilaglar ve mevcut aktivite seviyesi sorgulanmalidir.

2.1.7.2.1. Orta-Yiiksek Yogunluklu Aerobik Egzersizler

Orta-yuksek yogunluklu aerobik egzersiz hakkinda yapilan c¢alismalar
egzersizin aerobik kapasite, agri ve hastanin iyilik durumunda iyilegtirmeler
olusturdugunu gostermistir. Bu egzersizlere drnek olarak bisiklet, dans ya da
tum beden egzersizleri gosterilebilir. Aerobik egzersizin etkinliginin élgctldugu
meta-analizin birinde, haftada iki veya daha fazla giin maksimum kalp atim
hizinin  %55-90'iInda 20 dakikadan fazla olarak uygulanan egzersiz
programinin aerobik kapasite diizeyinde %17, hassas noktalarin agri esiginde
%28 ve agri seviyesinde de %11 dizeyinde iyilesme olusturdugu ortaya
konmustur. Kisa ve uzun sureli yapilan ev egzersizinin sedanter FMS’li kisiler
Uzerinde karsilastirildigi bir arastirmada hastalar egzersiz zamanlarini 15’er
dakikalik iki parca seklinde dahi uygulasalar bile 6z yeterlilik ve hastalik siddeti
bakimindan pozitif etki olusturdugu gézlenmistir. Bir calismada 12 hafta sure
ile yapilan maksimum kalp hizinin %60-85’inde uygulanan aerobik ev
egzersizinin vuacut agrisini kontrol grubuna gore anlaml olarak dusurdugu
gbzlenmigtir. Hastalar ev egzersizlerini uygulamaya basladiktan 6 ay sonra

genel saglk duzeylerinde iyilesme saptanmistir.

Bu calismalar sonucunda 6zet olarak maksimum kalp hizinin %55-90’inda,
haftada iki gin ve 20’er dakika yapilan aerobik egzersizin aerobik fithess ve

hassa nokta agri esiklerinde iyilestirme yaptidi ortaya ¢ikmistir (72).

2.1.7.2.2. Hafif-Orta Yogunluklu Aerobik Egzersizler

Hafif-orta yogunluklu aerobik egzersizlerden biri olan yurime egzersizi
genel olarak yuksek yogunluklu egzersizleri uygulayamayan FMS’li kisilerde
cok iyi bir fiziksel aktivite seklidir. Egzersiz dizeyinin hastaya gore kolay

ayarlanmasi 6nemli bir avantajdir. Duguk-orta yogunlukta uygulanan yuruyus
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egzersizleri hassas nokta adedinde, fiziksel performans, 6z-yeterlilik, hayat
kalitesi ile iyilik durumu dizeyinde pozitif etki olusturmaktadir. Bu etkilerin ise
6 ile 12 ay boyunca surdugu bilinmektedir. FMS’li kadin hastalar tzerinde
yapilan arastirmada gruplardan birine 20 hafta siresince haftada bir gun 45
dakika yuruylds egzersizi digerine de esnetme egzersizlerinden olusan bir
program uygulanmistir. Calisma sonucunda yUrlyus grubundaki Kigilerin
%65’i kadarinda aerobik kapasite dizeyinin %15 dizeyinde artmis bulundugu

gOsterilmigtir.

Yapilan bu calismalar sonucunda FMS’li kisilerde yurtylds seklinde
uygulanan hafif-orta yogunluklu egzersizlerin hastalarin fiziksel fonksiyonlari

ve genel saglik durumlari Gstiinde iyilestirmeler olusturdugu saptanmistir (72).

2.1.7.2.3. Havuz Egzersizleri

Havuz egzersizleri sedanter FMS’li kigilerde uygulanabilecek terapotik
egzersizlerden biridir. Bu egzersizlerin sedanter ve agri sikayeti olan kisilerde
fiziksel fonksiyon, semptomlar ve iyilik durumunda pozitif etkiler olusturdugu
gosterilmigtir. Havuz sicakhgi sayesinde hastalarin agr ve tutukluk sikayetleri
azalir. Su yogunlugu hastalarin yaptigi aerobik ve giglendirme egzersizleriigin
gerekli olan diren¢ olusumunu saglar. Ayni zamanda suyun mevcut olan
kaldirma etkisi de hastalarin hareket etkinligini artirmasina yardimci olur. Bu
egzersizler tim vicut hareket egzersizleri biciminde uygulanir. Yapilan bir
calismada derin suda kosma ve gulglendirme egzersizlerinden olusan bir
egzersiz programinin  agri, duygudurum, yasam Kkalitesi ve fiziksel
fonksiyonlari iyilestirdigi gosterilmistir. Calisma bittikten sonra egzersiz

yapmayi surduren kisilerde iyilik bulgulari 2 yila kadar strmektedir.

Calismalar sonucunda FMS'li kigilerin yaptigi havuz egzersizlerinin fiziksel
fonksiyonlar, genel saglik diizeyi, semptom siddet diizeyi ile hastalarin duygu
durumunda iyilesme olusturacagi bilinmektedir (72).
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2.1.7.2.4. Guclendirme Egzersizleri

FMS’li hastalar Uzerinde yapilan iki caligmada glgclendirme egzersiz
programinin hastalarin kas gucu, agri ve duygudurumu tzerinde pozitif etkiler

olusturdugu gosterilmistir (72).

FMS’de hastalara uygulanmasi gereken kuvvetlendirme egzersizleri
izometrik veya izotonik egzersizlerdir. Bu hastalarda eksantrik kasilmanin
uygulandigi egzersizlerden mumkin oldugu kadar kaginilmahdir. FMS’li
kisilerde kuvvetlendirme egzersizlerine dusuk adirlikla baslanmali ve dereceli
sekilde agirlik yukseltiimesi yapiimalidir. FMS’li hastalarda uygulanan orta ve
orta-yuksek yogunluklu gigclendirme egzersizi ¢ok boyutlu fonksiyon, agri,

hassasiyet, kas kuvvetini iyilestirmekledir (76).

2.1.7.2.5. Germe Egzersizleri

FMS’de gevsetme egzersizleri ev egzersiz programi seklinde ¢ok kullanilan
egzersiz turlerinden biridir. Gevsetme egzersizlerinin amaci bir eklemi kendi
maksimum hareket acikhgi miktarinca hareket ettirmektir. FMS’de egzersiz
programindaki egzersizlerin germe ve esnetme egzersizleri ile baglamasi
onemlidir. Hastalara uygulanan germe egzersizi eklemleri yeterli bir esneklik
seviyesine ulastirir. Yapilan bir calismada giclendirme egzersizlerinin, germe
egzersizlerine kiyasla agriyi azaltmakta daha cabuk ve etkili oldugunu
gostermistir. Guclendirme ya da germe egzersizinin agri, zindelik, anksiyete,
depresyon ve yasam Kkalitesi Uzerine pozitif etkileri vardir. Bununla birlikte

otonomik moditilasyon Uzerine etkisiz oldugu belirtilmistir (76).
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2.1.7.3. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

FMS tedavisinde uygulanan tek bir tedavi yoktur. Tedaviler arasinda
hangisinin ilk uygulanacagi ise halen tartigmali bir konudur. Literatirler gbzden
gegcirildiginde FMS’de uygulanan tedavi seceneklerinin etkinliginin incelendigi
arastirmalarda ulkeden ulkeye degisiklik gosteren sonuclar vardir ve tam bir

standardizasyon yoktur (77).

FMS tedavi uygulamalarinda olusan bu karisikli§i ortadan kaldirmak icin
kanita dayali tedavi rehberleri olusturulmustur. Bu rehberlere 6rnek olarak
European League Against Rheumatism (EULAR-2007), Amerikan Agri
Dernegi (American Pain Society-APS-2005), ve “Association of the Scientific
Medical Societies in Germany (AWMF-2008)” ve en son olarak da Kanada
(2012) rehberleri 6rnek olarak gosterilebilir. Bu 3 ana tedavi rehberinde kanit
dizeyleri acisindan farklar vardir. EULAR rehberi en guglu diuzeyde kanit
derecesi ile farmakolojik tedavi yontemlerini 6nerir. APS ve Alman rehberleri
ise en gucli kanit dizeyi ile non-farmakolojik tedavi yontemlerini (kognitif

davranissal tedavi, aerobik egzersiz, multikomponent tedavi) énerir (77).

Alman rehberinde Amitriptilin farmakolojik tedavi yontemleri arasinda guglu
kanit derecesi ile Onerilen tek farmakolojik tedavi ydntemidir. Kanada
rehberinde ise antikonvilzanlari (pregabalin, gabapentin) ve serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitorleri (SNRI) arasinda bulunan duloksetin,
milnacipran gucli dizeyde kanit ile 6nerilen tedavi rehberidir. Bu rehberlere
gore olusturulan birinci dizey kanita dayal tedavi uygulamalari Tablo 1'de

gOsterilmistir (77).
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Tablo 3. Tedavi Rehberlerine Gére FMS Farmakolojik Tedavisi.

Amerika (APS) Almanya Avrupa (EULAR)
(AWMF)
Kanit Oneri Kanit Oneri Kanit Oneri
duzeyi gucu duzeyi guca duzeyi guca
Amitriptyline la A la B Ib A
Anticonvulsants
(gabapentin, la A la C Ib A
pregabalin)
SNRI la A la B/C Ib A
(duloxetine,
milnacipran)
SSRI la A la C Ib A
Tramadol lla C Oneri yok Ib A

2.1.7.3.1. Serotonin Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri

Duloksetin; FMS, diyabete baglh periferik néropatilerde, urge
inkontinansda, genel anksiyete bozuklugunda ve major depresyonda
Amerikan llag Dairesi (FDA) tarafindan onay alarak kullanilan dengeli bir
serotonin noradrenalin geri alim inhibitériduar. Duloksetin agri Uzerine inen
serotoninerjik inhibitér yolak Uzerinden etki yaparken depresyon Uzerine
santral etki mekanizmasiyla etki eder. Bu sebeple, depresif bozukluklarin eslik
ettigi FMS’de etkili olarak kullaniimaktadir. FMS’de uygun etkin doz 60
mg/gun’dir. 120 miligram (mg)/ginlik dozun ek ilave bir etkisi yoktur. Tek doz
seklinde kullanmakla parcali sekilde kullanmak arasinda anlamli bir fark
yoktur. Hastalarin ilaci tolerans gelisme riski agisindan mg/gunlik dozdan
baslanmasi dnerilmektedir. ila¢ karacigerden metabolize olur; metabolitleri
bdbrek yolu ile atildidi igin renal yetmezlik (kreatinin klirensi <30 mL/dak) ve
hepatik yetmezligi bulunan kisilerde kullaniimasi onerilmemektedir (77).
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Milnasipran; selektif serotonin noradrenalin geri alim inhibitdéri olan
ilaclardan biridir. FMS tedavisinde kullanimi FDA tarafindan onaylanmistir. Bu
ilacin depresyonda kullanimi ise FDA onayl tarafindan onaylanmamigtir. Bu

ilacin sabah ve aksam 50 mg’lik iki doz seklinde kullanimi 6nerilmektedir (77).

2.1.7.3.2. Trisiklik Antidepresanlar (TCA)

Amitriptilin; etkisini serotonin ve norepinefrin geri aliminda inhibisyon
olusturarak gosterdigi yapilan g¢alismalar sonucunda bulunmustur. Bu ilacin
yaygin yan etkileri yiksek antikolinerjik etki, ortostatik hipotansiyon, uygunsuz
Antididretik hormon (ADH) Uretimi ve hiponatremi riskidir. Bu riskler goz
onunde bulundurularak ilag >50 yas Ustu hastalarda dikkatli bir sekilde
kullaniimalidirlar. FMS tedavisinde Alman rehberinde (AWMF), ilk sirada gelen
ilactir. Bu ilacin yatmadan 25-50 mg/gin dozunda alinmasi onerilmektedir
(77).

2.1.7.3.3. Selektif Serotonin Gerialim inhibitorleri

Selektif serotonin gerialim inhibitoérleri (SSRI) olan fluoksetin ve
paroksetinin, yapilan calismalar isiginda FMS tedavisinde etkili olduklari
g6zlenmigtir fakat SNRI'larin aksine bu calismalar ¢ok eski tarihlerde ve az
saylda hasta Uzerine yapiimistir. Bundan dolayi FMS tedavisinde, SNRI, TCA
ve antikonvilzanlardan sonra gelen ikinci basamak ilag tedavisi olarak
kullaniimaktadirlar (77).

2.1.7.3.4. Antikonvulzanlar

FMS tedavisinde kullanilan antikonvulzan ilaglar pregabalin ile gabapentin
adl kalsiyum kanal a2-6 ligantlaridir. Pregabalin etken maddesi gama amino
bitirik asit (GABA) A ile B reseptorlerini inhibe edererek ve voltaj kapili
kalsiyum (Ca++) kanallarini ise module ederek ve GABA salinimini azaltma

yoluyla etki etmektedir Etkisi 1-3 giin iginde hizli bir sekilde baslar. ilag %98
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oraninda boébreklerden atildigi igin bobrek yetmezligi durumunda doz
ayarlamasi yapilmasi gereklidir. ilacin minimal etkili dozu 150 mg/giin,
maksimal etkili dozu 600 mg/gun’dur. FMS’de uygulanmasi vurgulanan etkin
doz 450 mg/gun’ dur. FMS tedavisinde onerilen diger antikonvulzan ilag olan
gabapentin, GABA analogu ya da GABA reseptorlerine etki eden bir molekul
degildir. Vezikiler olmayan GABA Uretimini artirir. Boylece sinaptik araliktaki
GABA miktarini yukseltir. N tipi Ca++ kanallari vasitasi ile etkisini gosterir. Bu
ilacin hastalar Uzerine olan yan etkisi az ve tolerabilitesi ise yiiksektir. llacin
bilinen minimal etkili dozu 900 mg/gun ve maksimal etkili dozu 3600 mg/gun’
dir. Yapilan gcalismalar FMS tedavisinde gabapentinin 1800 mg/gin olarak

alinmasinin plasebodan Ustiin oldugunu ortaya gikarmigtir(77).

2.1.7.3.5. Basit Analjezik ilaclar, Nonsteroid Anti-inflamatuar

ilaclar, Myorelaksanlar, Kortikosteroidler

Bugiine kadar yapilan calismalar nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin
(NSAII) tek bagina etki etmedigini géstermistir. Ayni sekilde kortikosteroidler
Uzerine yapilan arastirmalarda, 20 mg/gun prednizolon kullaniimasi plaseboya
gore etkisiz oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Miyorelaksanlar icin Siklobenzaprin
Uzerine yapilan arastirmalarda; FMS hastalarinda agri, yorgunluk, uyku
bozuklugu ve sabah tutuklugunun gideriimesinde kullanildigi bildirilmigtir.
Ancak bu konuda yapilan galismalarin kanit diizeyleri hentiz yeterli seviyede
degildir (77).

2.1.7.3.6. Opioidler

Guclu  opiodlerin  FMS  tedavisinde analjezik olarak kullanimi
onerilmemektedir. Bu konuda yapilan yeterli randomize kontrollii arastirma
yoktur. Tramadolin FMS tedavisinde kullanimi 6nerilen bir tedavi metodu
degildir.

2.2. Sarkopeni

Sarkopeni, hizlanmis kas kitlesi ve artan fonksiyon kaybini igcinde

barindiran ilerleyici ve jeneralize bir kas iskelet sistemi bozuklugu olarak
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tanimlanmistir. Sarkopeni disme, fonksiyonel kapasitede azalma, kirilganlik
ve Olum risklerini icinde barindirir (78). Sarkopeni terimi onlarca yil boyunca
yasa bagli kas kutlesi ve islevi kaybl anlaminda kullaniimistir. Alaninda uzman
gruplar tarafindan olusturulmus uzlasi ile zamanla sarkopeni tanimina kas
fonksiyonunu da dahil edilmistir. Gunumizde genel olarak kullanilan
tanimlama Yasli insanlarda Sarkopeni iizerine Avrupa Calisma Grubu
(EWGSOP)’'nun olusturdugu ve Sarkopeni Asya Calisma Grubu (AWGS)’'nun
destekledigi ve Ocak 2019'da EWGSOP2 olarak yenilenen tanimlamadir (79).
EWGSOP?2 pratik kullanimda azalmig kas glclne, azalmis kas kitlesine ya
da kalitesine sahip olan bireye sarkopeni tanisi koyulabilecegini vurgular.

Durum en iyi iskelet kasi yetmezligi veya yetersizligi olarak anlagilabilir(78).

2.2.1. Epidemiyoloji

Sarkopeni insidansini saptamaya c¢alisan arastirmalar nispeten az olmakla
beraber, meydana gelen kanitlara gore insidansin yasla beraber yukseldigini
dusundurmektedir. EWGSOP tanimini kullanarak yapilan bir ¢alismada 40-79
yaslari arasindaki Avrupali erkek ve kadinlarda %1,6'hk bir insidans
saptanmistir. Cinli erkek ve kadinlardan olusan ve 72 yas ortalamasina sahip
bir grupta benzer AWGS tanimi kullanilarak sarkopeni insidansi %3,4
bulunmustur. Bagka bir calismada EWGSOP tanimini kullanilarak 85
yasindaki Ingiliz erkek ve kadinlarda sarkopeni insidansi %3,6 olarak
saptanmistir. Sarkopeni prevalansi ayni zamanda hastanin bulundugu ortama
da baglidir; hastaneye kabul edilen hastalarda, akut hastalik sonrasi bakim
ortamlarinda veya bakim evlerinde, toplumda oldugundan daha sik ortaya
cikar (79).

2.2.2. Tani

Sarkopeni tanisi hastalik i¢cin tanimlanan herhangi bir tanimi kullanarak
yeterince basit bir sekilde koyulabilir. Tani kas gucu, kas kitlesi ve fiziksel

performansin bir arada de@erlendirilip Ol¢timesini gerektirir. Glncellenmis
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EWGSOP2 tani koymak icin adim adim ilerleyen bir yaklagsim ortaya koydu.
Bu yaklasim semasi sekil 1’de gdsterilmistir (79).

Sekil 1. EWGSOP2 Sarkopeni Teshis Semasi

Klinik stiphe veya Hayir Yeniden
pozitif SARC-F e | degerlendirme

Evet ﬂ

Kavrama giicini Normal Sermptarnlarin
dlcuimesi = dider nedenlerini
dederlendirin
Duisik ﬂ
. Klinik uygulamada
Olasi sarkopeni —_— daviye bagiamak
icin yeterli sebep
Kas Kutlesini Normnal

digilmesi (DXA |
veya alternatif)

Dusguk ﬂ
MNedenleri

sarkopeni tanisi > dederlendirin ve
ﬂ tedavive baslayin

Fiziksel performansin
dlchimesi (YOriyls hizi,
TUG)

Diislik ﬂ

Siddetli sarkopeni

Sarkopeni tanisi dogrulandiktan sonra, altta yatan nedenleri saptamak igin
sistematik bir degerlendirme &nerilir. Sarkopeninin en sik goértlen nedenleri

asagidaki tablo 4’te 6zetlenmisgtir.
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Tablo 4. Sarkopenide En Sik Altta Yatan Nedenler

Beslenme ile iliskili Nedenler

Dusuk protein alimi

Dusguk enerji alimi

Mikro besin eksikligi

Malabsorpsiyon ve diger gastrointestinal durumlar

Anoreksiya (yaslanma, oral problemler)

Hareketsizlik ile iligkili Nedenler

Yatak istirahati, hareketsizlik

Dusuk aktivite, hareketsiz yagsam tarzi

Hastalik ile iligkili Nedenler

Kemik ve eklem hastaliklari

Kronik kalp yetmezligi ve kronik obstruktif akciger hastaligi dahil olmak
Uzere kardiyorespiratuar bozukluklar

Metabolik bozukluklar (6zellikle diyabet)

Endokrin hastaliklari (6zellikle androjen yoksunlugu)

Norolojik bozukluklar

Karaciger ve bobrek bozukluklari

lyatrojenik Nedenler

Hastaneye yatis

Uyusturucu kullanimi

2.2.3. Ayrici Tani

Sarkopeninin ayirici tanisinda dusunulmesi gereken ¢ ana hastalik
yetersiz beslenme, kaseksi ve kirilganliktan olusur. Yetersiz beslenme Uzerine
bir uzlas! tanimina ulasmak i¢in dinya genelinde bir ¢aba vardir. Bu ¢abalar
sonucunda Malnatrisyon Kuresel Liderlik Girisimi yetersiz beslenmenin ¢
fenotipik dzelliginden biri olarak kas kutlesinin azalmasini dahil etmigtir. Yeni
EWGSOP2’'de s0z edilen sarkopeni tanimi ise kas fonksiyonuna
odaklanmistir. Bu tanimlar goz 6nune alindiginda normal kas gucu ile azalmis

kas kutlesi sarkopeniden daha c¢ok malnutrisyon duasundarir. Kas
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fonksiyonunda bozulma olan azalmis kas kutlesi ise hastalara sarkopeni tanisi

konulmasini sadlar (79).

2.2.4. Patofizyoloji

Yaslanma sonucunda karmasik ve henuz tam olarak anlasiimamis
sebepler yoluyla hipertrofi ve rejenerasyon arasindaki dengeyi saglayan
iskelet kasinin homeostazi bozulur. Yaglanma sirecinde kas proteini
metabolizmasinda anabolik ve katabolik stregler arasinda bir dengesizlik
meydana gelir. Bunun sonucunda iskelet kasi kaybinin meydana geldigi
dusundlmektedir. Sarkopenik kasta bir takim hicresel degisiklikler meydana
gelir. Bu degisimler Ozellikle tip Il kas liflerini etkileyen miyoliflerin hacminde ve
adedinde meydana gelen azalmayi barindirir. Bu olay liflerin yagla beraber tip
II'den tip I'e gegisi ile bir miktar da kas ici ve kaslar arasi yag infiltrasyonu
(miyosteatoz) ve tip Il fiber uydu hicrelerinin sayisinda meydana gelen
azalmadan kaynaklanmaktadir (79). Yasam suresince kas kutlesindeki
ortalama senelik dustsun kadinlarda %0,37 ve erkeklerde %0.45 oldugu
bilinmektedir Dlisusun hangi yasta basladigiyla ilgili bilgiler ¢eliskilidir. Bununla
beraber yillik dists miktari 70 yasini gectikten sonra kadinlarda %0,70,
erkeklerde %0,90 olarak bildirilmistir (80)

Fiziksel hareketsiz kalinan durumlarda kas kitlesi ve gug¢ kaybi meydana
gelir. Yatak istirahatinde bulunan 6 genc bireyde 10 giinde 1 kilogram (kg) kas
kiutlesi kaybi1 yasadigi 5 gun de kuadriseps kuvvetinin %9'unun kaybedildigi
goruimustiur. Kas protein kutlesindeki dusus, protein sentezi (anabolizma) ve
proteoliz (katabolizma) arasinda meydana gelen uyusmazhdin bir sonucu
olarak meydana gelir. Protein sentezi igin kisilere beslenmeden veya proteolitik
olusumlardan yeterli diizeyde amino asit gelmesi gerekir. Anabolizma olusumu
hicre ici insdlin sinyal yolu ve IGF-1 reseptor yolu (IGF-1/AKT/mTOR)
araciligiyla uyarilir. Bu yol ayni zamanda proteolizi de inhibe eder.
Katabolizma surecini, birden c¢ok faktor etkiler. Bu faktorler eksik besin
tuketimi, immobilite, hormon eksik salinimi ve proinflamatuar sitokinlerdir. Bu

konuyla ilgili yapilan arastirmalardan ortaya ¢ikan ana sonug, yaslanma
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surecinin protein sentezlenmesindeki bazal bir bozukluga bagl degil, tokluk
anabolik diren¢ olarak tanimlanan gida alimina karsi olusturulan anabolik

cevabin kdrelmesiyle alakali bulunmasidir (80).

insiilin protein metabolizmasinda énemli gérevierde bulunur. Bu goérevler
arasinda dokulara amino asit goturilmesini tetikleyerek protein olusumunu
artirmak ve proteolizi azaltmak vardir. Bununla birlikte, insdlin direnci olan
obez kigilerde ve yaslanma sirasinda insulinin kas Uzerindeki etkileri azalmig
gorinmektedir. Kas proteini sentezi ve yag miktari arasinda ters bir iligki vardir.
Bu durum yag miktarinin kas protein olusumuna negatif bir katkisi olabilecegini
akla getirir. Vucuttaki kaslarin igerisinde toksik yagdlarin (seramidler ve
digliseritler) ektopik birikimi, insulin direncini ve anabolik surece karsi kas
direncini olusturur. insiilin ile beraber, baska hormonlar da kasta kiitle kaybina
neden olabilir. Bunlara ornek olarak cinsiyet hormonlari (testosteron,
dehidroepiandrosteron), D vitamini, blytme hormonu (GH), kortizol, IGF-1 ve
miyostatin gdsterilebilir. Bu salgilanan hormonlar kaslardaki uydu hticrelerinin
aktive edilmesi ve artiriimasi, proteoliz ve adipogenez sureclerinde rol oynar
(80).

Sarkopeni olusumuna kasta mitokondri ve mitokondriyal dizeydeki
enzimlerin eksikligi ve mitokondriyal deoksiribonukleik asit (DNA)'da olusan
mutasyonlar sebep olur. Buna ek olarak da ya§ asidi beta oksidasyonunda ve
ATP Ureten mitokondriyal solunum zincirinin igleyisinde meydana gelen
bozulmalar rol oynar. Hicresel antioksidan sistemdeki bozukluklar yeni kas
sentezlenmesine engel olan reaktif oksijen tirlerinin (ROS) olusmasina neden
olur. Artmis oksidatif stresi yansitan yikselmis ROS dizeylerinin, ileri yastaki
kadinlarda el kavrama gucinde azalma olusturabilecegi Dbildirilmigtir.
Mitokondriyal oksidatif kapasitedeki azalma meydana gelmesi beslenme ile
yag tuketimi degismese de kasi iginde olusan yag depolanmasini artirabilir
(80).

Yiuksek CRP, Interlokin-6 (IL-6) ve tumor nekroz faktori alfa (TNF a)
seviyeleri kas kaybini artirdigi saptanmigtir. Kas kitlesi ve kas gucunde
azalma ile iligkili bulunmustur (80).
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2.2.5. Tedavi

Sarkopeninin altinda yatan patofizyolojiyi anlamak, etkili yeni tedaviler
gelistirmek icin ¢ok onemlidir. Bu konu Uzerine yapilan arastirmalar hizla

artmaktadir.

Enerji homeostazinin ve viucut kompozisyonunun olusumunda saglikli
beslenme ve yeterli fiziksel aktivite ¢ok onemli bir yer tutar. Enflamasyon
varhgdi, insulin direnci ve sedanter yagsam tarzi sarkopenik kasta yag birikimine,
anabolik diren¢ olusumuna ve lipotoksisite olusumuna yol agar. Bundan dolayi
sarkopeni tedavisi besin kalitesi ve alimi, egzersiz, antiinflamatuar ve anabolik

ilaglardan olusan ¢ok yonlu bir yaklagim gerektirir (80).

2.2.5.1. Non-Farmakolojik Tedavi Yontemleri

2.25.1.1. Beslenme

Sarkopenili hastalarda 65 yasin Uzerinde 6nerilen gunlik protein alim dozu
1 ila 1.2 g/kg/gun'dur (81). Temel amino asit ve protein takviyelerinin kas
ktlesini ve iglevini artirdidi dusunulmektedir. Bunlarin iginde en onemlisi
|6sin’dir (82). Protein aliminin etkinligini sindirim ve emilim ytzdeleri, gunlik
protein alim miktari ve alinan proteinin egzersiz veya baska gidalarla sinerjik

etkilesimi tarafindan belirlenir.

D vitamini Uzerine yapilan c¢alismalar lipotoksisiteyi azalttigini ve kas
uzerinde anabolik etkiler yaptigini ortaya koymustur. 65 yas tzeri erkeklerde
yapilan bir calismada l6sinle zenginlestirilmis protein ile beraber D vitamini
destedi almanin hem yemek sonrasi protein olusumunu hem de kas miktarini

arttirdigi1 goralmustuar (83).

Coklu doymamis yag asitleri (omega-3) veya tekli doymamis yag asitlerinin

insulin direncini ve lipotoksisiteyi azalttig1 bilinmektedir. Bu sayede kisilerde
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yag kutlesindeki artiglar onlenmisg olur ve protein anabolizmasi, kas kutlesi ve

kas fonksiyonu artar (84).

2.2.5.1.2. Fiziksel Aktivite

2018'de yayinlanan kanita dayah klinik uygulama kilavuzlari sarkopeninin
primer tedavisi olarak fiziksel aktiviteyi onermektedir (85). Sarkopenili
hastalarda uygulanan direng egzersizlerinin kas gicunu ve kutlesini tek basina
artirdigina yonelik kuvvetli kanitlar vardir. Sarkopenili yagh erigkinlerde
egzersiz tedavisi Uzerine yapilan iki sistematik inceleme sonucunda hastalarda
onemli derecede gug, kiutle ve denge artisi yoninde gelismeler kaydedildigi

gorulmustar (79).

Duslk seviyeli bile olsa yapilan fiziksel aktivitelerin kardiyovaskuler risk,
insulin direnci ve mortalitede azalmaya yol agtigi bilinmektedir. Egzersizin kas
metabolizmasinda mitokondriyal yag asidi beta oksidasyonunu yikselterek
lipotoksisiteyi dusurdigu bununla birlikte kas protein sentezini artirdigi

bilinmektedir.

Hastalara uygulanacak en uygun egzersiz turleri ve yarar elde edilmesi
dusindlen hasta gruplari su an icin tam olarak bilinmemektedir. Onerilen
egzersiz programi, kardiyovaskuler fonksiyon ve dayaniklihd artirmak icin
aerobik egzersiz ile kas miktarini yukseltmek ve yag miktarini dastrmek icin

guclendirme egzersizlerinden olugsmalidir.

2.2.5.2. Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Sarkopeni tedavisinde kullaniimak icin higbir spesifik ila¢c hentz
onaylanmamistir. Yash insanlarda kas kditlesini, gucunt ve fiziksel
performansi artirmak sebebiyle ila¢ tedavilerine yonelen sistematik inceleme
sonucunda; D vitamini, kombine 6strojen-progesteron, dehidroepiandrosteron,
blyume hormonu, buyime hormonu salgilatici hormon, kombine testosteron-

blyume hormonu, IGF-1, pioglitazon, testosteron ve anjiyotensin donusturicu

32



enzim inhibitdrlerinden olusan on farmakolojik tedavi yontemi belirlenmigstir
(86). Bunlar arasinda D vitamininin baslangi¢ seviyesi dusuk (<25 nmol/l)
kadinlarda gug¢ ve fiziksel performansta iyilesmeler sagladigi gosterilmistir.
Testosteron denemelerinden elde edilen sonuglar, Ozellikle yavas yurume
hizina sahip olan hastalarda fiziksel fonksiyonlar igin testosteronun sinirli
yararini 6ne surse de kardiyovaskiler yan etki konusunda dikkatli olunmasini

onermektedir (79).

Arastirmalar sarkopeni igin yeni ilaglar gelistirmeye odaklanmistir.
Arastirmalar sonucu elde edilen erken kanitlar, miyostatinin kas farklilagsmasi,
hipertrofi ve protein sentezi Uzerinde bir fren goérevi goérdiguni ortaya
cikarmigtir. Bundan dolayl miyostatin inhibisyonunun sarkopeni tedavisinde
faydali olabilecegi dusltnulmektedir. Yapilan bir faz iki calismasi miyostatin
antikorunun artan kas kutlesi ile iligkili oldugunu ve kas gucu duguk olan yasl
hastalarda bazi fiziksel performans ol¢cumlerinde iyilesme sagladigini

gOstermistir (87).

3. Sarkopeninin Ultrasonografik Degerlendirimi

Ultrasonografi ile dlgulen kas kalinhdi, bolgesel ve toplam kas kutlesini
belirlemede ve sarkopeniyi saptamada yiksek hassasiyete sahiptir (21,88). Su
anda, kas kuitlesinin degerlendiriimesi igcin gecgerli ve/veya uygulanabilir
araclarin eksikligi nedeniyle gunluk pratikte sarkopeni teshis etmek zordur.
Ultrason, kas kutlesi miktarinin objektif bir OlcimUni sunabileceginden

sarkopeni tanisinda énemli bir rol oynayabilir (21).
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3. GEREG VE YONTEM

Prospektif ve tek kor randomize kontrollli olarak planlanan galisma 01 Ocak
2022- 1 Eylul 2022 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda tek merkezli olarak

yarataldo.

Bu calismamiz icin Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan 08/09/2021 tarih ve E-20478486-050.04.04-158618 sayili

karar numarali etik kurul onayr alinmistir.

Cahsmamiza 01 Ocak 2022- 1 Eylul 2022 tarihleri arasinda Manisa Celal
Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Polikliniklerine bagsvuran FMS ACR 2016 tani kriterlerine gore
FMS olarak siniflandirilan 60 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil olan
kisilere calisma ile alakal bilgiler s6zel olarak anlatiimis ve hastalarin yazili

onamlari alinmigtir.

Calismaya Alinma Kriterleri:

1-) ACR FMS 2016 tani kriterlerine gére FMS tanisi alan hastalar
2-) 18 yas Uzeri hastalar

3-) Kadin hastalar

Calismadan Diglanma Kriterleri:

1-) Bagimsiz ambule olamayan hastalar,

2-) Eslik eden dahili problemi nedeni ile fonksiyonelligi kisittanmis olan

hastalar,
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3-) DUisme riski olan hastalar,

4-) Konjestif kalp yetmezligi, anjina pektoris ve koroner arter hastaligi olan

hastalar,

5-) Malignitesi olan hastalar,

6-) Mobilizasyon ya da hareketi kisitlayan norolojik hastaligi olan hastalar,
7-) Gebeler ve emzirenler,

8-) Bel cerrahisi gecgirmis olanlar

9-) Psikiyatrik hastalik varligi veya 6ykusu olan hastalar

Poliklinige basvuran hastalardan calismaya katilmayi kabul edenler,
internet aracihgiyla ulagilan randomizasyon semasina gore, 2 gruba ayrildi.
Randomizasyon hastalarin tedavi surecine veya degerlendiriimesine
dogrudan dahil olmayan arastirma ekibinin bir Giyesi tarafindan Gstlenildi (ZU).
Randomizasyon listesi, kilitli bir dosya dolabinda ayri bir yerde tutuldu.
Randomizasyon semasi hastalar temel degerlendirmelerini tamamlayana
kadar denemenin gunlik ¢alismasindan sorumlu arastirmaciya agiklanmadi.
Bu gruplardan birine hekim tarafindan uygulamali gosterilen ve gorsel kartlarla
desteklenen ev egzersiz programi verildi. Diger gruba serbest ve denetimsiz
egzersiz yapmalari sdylendi. Sadece sozel olarak duzenli egzersiz yapmalari
Onerildi. Hastalar galisma suresince onerilen egzersiz diginda ek bir tedavi

verilmedi. Hastalarin FMS icin kullanmakta oldugu ilaglara midahale edilmedi.

Calismaya alinan hastalarin ilk degerlendiriimesi ¢alisma igin dizenlenen
olgu takip formu ile yapildi. Olgu takip formuyla ¢calismaya dahil olan hastalarin
baslangic muayenesinde demografik bilgileri(hasta adi-soyadi, dogum
tarihi/yas bilgisi, hasta adres bilgisi, egitim durumu, telefon numarasi, meslek
bilgisi, medeni durumu), lipddem ydnunden degerlendirme(var-yok),
antropometrik dlgtimleri [ viicut kitle indeksi (VKI-kg/m2), bel cevresi(cm), kalga
cevresi(cm), bel /kalga orani], egzersiz bakimindan yasam tarzi [sedanter,
zevk i¢in yuruyus, dizenli egzersiz (en az 3saat/hafta), atletik (haftada 4 saat

‘ten fazla)] degerlendirildi.
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30 hastaya doktor tarafindan (AA) uygulamali gosterilen ve gorsel kartlarla
desteklenen ev egzersiz programi verildi. Hastalara verilecek fibromiyalji
egzersiz foyu Turkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Derneginin fibromiyalji
calisma grubu tarafindan olusturulan hasta kitapgigindan faydalanarak
olusturuldu (Bu egzersiz foyu EK 1'de sunulmustur). Egzersiz foyindeki
egzersizler germe ve glglendirme egzersizlerinden olusmaktadir. Bu foy
gorsel imgelerle desteklenmis ve altinda yazili agiklamalar olacak sekilde
duzenlendi. Ev egzersiz programindaki hastalardan egzersizlerin 12 hafta
boyunca her gin veya haftada en az 3 gun olmak sarti ile en az 5 tekrar
yapilarak yapilmasi istendi. Takipte kullanilacak egzersiz gunligl hastalara

verildi (Egzersiz gunligu EK 2’ de sunulmustur).

Hastalar egzersiz dncesinde egzersizler konusunda ve ortaya ¢ikabilecek
olumsuzluklar ile ilgili olarak bilgilendirildi. Herhangi bir sorulari oldugu
takdirde iletisim kurabilecekleri telefon numarasi kendilerine verildi. Hastalar
haftada bir kez telefonla hekim tarafindan aranarak egzersiz programinin
devamliligi ve ortaya cikabilecek sorunlarla ilgili gérisme yapildi. Gerektigi
zaman hastalar ylz yuze goérisme icin cagrilmasi planlandi. Boylelikle
hastalara devamh iletisim halinde olunmasi saglandi. Teknolojik olarak
telefonu uygun olan hastalardan tele rehabilitasyonla goéruntuli goérisme

imkanindan yararlanildi.

Serbest ve denetimsiz egzersiz yapacak gruptaki 30 hastaya ise stzel
olarak duzenli egzersiz yapmalari onerildi. Serbest ve denetimsiz egzersiz
yapacak gruptaki hastalara hekim tarafindan egzersizler gosterilmedi ve

egzersiz foyu verilmedi.

Kaslarin Ultrasonografik Olarak Degerlendirilmesi

US incelemede non-dominant tarafta biseps braki kas kalinhgi, rektus
abdominis ve kuadriseps femoris kas kalinhigi olgumleri alindi. Biseps braki
kas kalinligi humerusun lateral epikondiliyle skapulanin akromiyal ¢ikintisi

arasinda %60 distalinden olclldi. Rektus abdominis kas kalinhdi karin
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gobegin 2-3 cm sagindan dl¢uldiu. Kuadriseps femoris kas kalinhdi femurun

lateral kondili ile blylk trokanterin ortasindan 6l¢tldii(88).

Hastalarin kas kalinlik US olgctimleri PHILIPS ULTRASOUND Bothell, WA
USA 98041- EnVisor HD marka US cihazi ve lineer ylksek frekansli prob (12
Mhz) ile olclldl. Hastalar sirtistl yatar pozisyonda kollar ve bacaklar
uzatiimig ve kaslar tamamen gevsemis pozisyondayken ultrason 6lgumleri
yapildi. Ultrason probunun cilt tzerindeki olusturdugu basinci en aza indirmek
icin bol miktarda temas jeli kullanildi. Ultrason probu o&lgim yapilacak
bdlgelerde doku yilizeyine dik olarak yerlestirilerek ve 6lgcim esnasinda kas
kitlesini olumsuz etkileyebilecek asiri basidan kaginilarak olgimler yapildi.
Transvers Olcumlerde yag dokusu-kas ara yuzinden kas-kemik ara yizine
olan mesafe olculdi (mm). Us dlgumleri her bolgeden 3 defa tekrarlanip

ortalamasi alindi.

Sekil 2. Biseps Braki Kasinin Ultrasonografik Gortnttulenmesi

|- SUBKUTAN DOKU KALINLIG!
SD2UBISEPS BRAKI KAS KALINLIGI

* Kas Olcimin( gosteren gorseller ESAOTE S.p.A Via Enrico Malen 77, 16152 Genova, ITALY — MyLabX8 Exp
cihazi ve lineer yUksek frekansli prob (4-15 Mhz) ile alindi.
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Sekil 3. Rektus Abdominis Kasinin Ultrasonografik Goriintillenmesi

Y T——
. ‘ D1: SUBKUTAN DOKU KALINLIGI e
\ D2: REKTUS ABDOMINIS KAS KALINLIGI

* Kas Olcimini gosteren gorseller ESAOTE S.p.A Via Enrico Malen 77, 16152 Genova, ITALY — MyLabX8 Exp
cihazi ve lineer yUksek frekansli prob (4-15 Mhz) ile alindi.

Sekil 4. Kuadriseps Femoris Kasinin Ultrasonografik Goruintilenmesi

A —1

D1: SUBKUTAN DOKU KALINLIGI P
D2: KUADRISEPS FEMORIS KAS KALINLIGI

* Kas Olcimuni gosteren gorseller ESAOTE S.p.A Via Enrico Malen 77, 16152 Genova, ITALY — MyLabX8 Exp

cihazi ve lineer ylksek frekansli prob (4-15 Mhz) ile alind1.
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El Kavrama Kuvveti Degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti (kg olarak), Jamar el dinamometresi (JAMAR Hand
dynamometer, ABD) kullanilarak hastalarin ellerinden o6lguldi. Tam 6lgimler
hastalar oturur pozisyonda, omuz adduksiyon ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, onkol nétral pozisyonda, bilek 0-30° dorsifleksiyonda ve 0-15°
ulnar fleksiyonda iken yapildi. Hastalardan maksimum kavrama gucunu
korumalari istendi. Olclimler ¢ kez tekrarlandi ve ortalamalari hesaplandi
(89).

Alt Ekstremite Kas Giicli Degerlendirilmesi

Alt ekstremite kas gucu degerlendiriimesi igin bes defa oturup kalkma testi
kullanildi. Bu testte hastalardan kol dayamasi olmayan sandalyeden kollarini
gogus Ustunde ¢aprazlayarak mumkun oldugunca hizli bir sekilde arka arkaya
bes kez ayaga kalkmalari istendi. Hastalara her ayaga kalktiklarinda tam
ayakta durma pozisyonuna gelmeleri gerektigi ve her seferinde tam oturmak
zorunda olduklari &dretildi. Sure gtzetmen hekimin “Bagsla!” demesiyle
baslatildi ve hasta besinci kez oturdugunda durduruldu. Sire saniye olarak
olgu rapor formuna kaydedildi. Test Uger defa tekrar edilip ortalamasi alindi
(90).

Fiziksel Performans Degerlendirilmesi

Klinik performans degerlendirme testlerinde alti metre yurime hizi

testi(m/s), zamanh kalk ve yuru testi (s) kullanildi.

Zamanli kalk ve yuru testinde gonullilerden sandalyeden kalkmalari, 3
metre ylrameleri, arkalarini dondp sandalyeye geri yurimeleri ve oturmalari
istendi. Sure, komut verildiginde baslatildi ve hareketin sonunda hasta
sandalyeye oturdugunda sonlandirildi. Test ticer defa tekrar edilip ortalamasi
alindi (91).
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Altl metre ylrime hizi testinde (s) yurlyus hizini élgmek icin hastalarda 6
metrelik bir parkurda normal hizlarinda yurimeleri istendi. Hastalara her iki
ayagl baslangi¢ cizgisine degecek sekilde durmalari ve komuttan sonra
yurimeye baslamalar talimati verildi. Ydraylus hizi bir kronometre ile
degerlendirildi. Sure, komut verildiginde baslatildi ve yurimenin sonunda

sonlandinldi. Test Ucer defa tekrar edilip ortalamasi alindi (92).

Fibromiyalji Etki Sorgulamasi

Fibromiyalji etki sorgulamasi amaciyla Fibromiyalji etki anketi (FEA)
kullanildi. (FEA EK 3'te sunulmustur) FEA, FMS'li hastanin durumunu ve
hastaligin sonuclarini degerlendirmek igin kullanilan bir Olgektir. Bu oOlcekte
alinan daha yiksek bir puan FMS'nin olumsuz etkilerinin daha siddetli
oldugunu gosterir. Ulkemizde bu dlgegin gecerlik ve glvenirligi Sarmer ve ark

tarafindan yapilmistir (93).

FEA hasta tarafindan yaklasik 5 dakika sure icerisinde doldurulur. FEA,

toplam on maddeden olusmaktadir ve kullanimi oldukga basittir.

Depresyon Diizeyinin Degerlendirilmesi

Hastalarin depresif duygu durumlarini élgmek igin Beck Depresyon Olgegi
(BDO) kullanilmistir (BDO EK 4’te sunulmustur). BDO depresyonda gériilen
fiziksel, duygusal, bilissel motivasyonel belirtileri 6lcen bir 6lgcektir. Bu dlgegin

Turkge gecerlik ve guvenirligi Hisli tarafindan yapiimigtir (94).

Egzersiz Algisinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktiviteye katilmanin algilanan faydalari ve engellerini dlgmek icin
EBBS (Exercise Barriers and Benefits Scale) kullanildi (EBBS EK 5’te
sunulmustur). Bu dlgegin gegerlilik c¢alismasi Ortabag ve ark tarafindan

yapilmistir (95).
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12 hafta sonunda tim hastalar poliklinige ¢agrilarak standart muayene
formundaki islemler ve US incelemesi tekrar yapildi. 12. haftadaki yapilan
kontrolden sonra serbest egzersiz grubundaki hastalara da egzersiz programi

uygulamali olarak ogretildi.

Orneklem Biiyiikliigii

Power=0,85; a=0,05; d (effect size) = 0,70 alindiginda her grupta minimum
30 kisi olarak hesaplandi.

istatistiksel Analiz

Calisma verilerimiz Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 24.0

paket programi kullanilarak analiz edilmistir.

Tanimlayici istatistikler ortalamazstandart sapma, minimum-maximum
degerler ve yuzde olarak sunulmustur. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin normal
dagihma uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik

yontemler (Kolmogorov-Smirnov) kullanilarak incelendi.

Calismamizda tum veriler normal dagilm gosterdi. Normal dagilim
gOsteren bu bagimsiz degiskenler bagimsiz gruplarda t testi ile analiz edildi.
Normal dagihm gésteren bagimli degiskenler bagimli gruplarda t testi ile analiz
edildi. Sayisal ve normal dagilim gosteren verilerin korelasyon analizinde

pearson korelasyon testi kullanildi.

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 60 olgunun (kontrolli egzersiz grubu :30
serbest egzersiz grubu:30) sosyodemografik verileri Tablo 5 ve 6’da gosterildi.
Sosyodemografik verileri incelendiginde; her iki grup arasinda yas, VKi, bel
cevresi (BC), kalca cevresi (KC), bel cevresi/kalca gevresi orani, egitim

durumu, meslek, medeni durum, yasam tarzi, lipddem varligi gibi 6zellikler

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5- 6).

Tablo 5. Sosyodemografik Ozellikler; Yas, VKI, Bel Cevresi, Kalca

Cevresi, Bel gevresi/ kalga Cevresi Orani

Kontrollt Serbest Gruplar
Egzersiz Grubu | Egzersiz Grubu | Arasi Fark
N:30 N:30 (P)
Yas (n£SS) 44,339,109, 45,5316,75 0,567
(Min-Max) 22-60 29-59
VK (n£SS) 26,81+3,01 29,47+6,30 0,054
(Kg/m?) | (Min-Max) | 19 53 36 44 17,48-40,63
BC (n£SS) 93,97+18,89 96,63+15,59 0,553
cm) | Min-Max) 70-178 71-128
KC (n£SS) | 107,17+14,42 | 111,57+14,22 0,239
cm) | Min-Max) 87-165 94-136
BC/KC | (nzSS) 0,85+0,08 0,86+0,06 0,413
orani | MIn-Max) 1 55903 0,75-0,98

* N: kisi sayisi, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, P: anlamli

fark degeri, BC: bel gevresi, KC: kalca gevresi, VKI: viicut kitle indeksi
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Tablo 6. Sosyodemografik Ozellikler; Egitim Durumu, Meslek, Medeni
Durum, Yasam Tarzi, Lipodem Varligi

Kontrolll Serbest Toplam P
Egzersiz | Egzersiz (n:60)
Grubu Grubu
(N:30) (N:30)
Okuryazar | 150453 3) | 20(%66,7) | 36(%60)
Egitim | olmayan / ilk okul
Durumu Lise 9(%30) 7(%23,3) | 16(%26,7) | 0,395
(N, %) Lisans 5(%16,7) 2(%6,7) 7(%11,7)
Lisans dsti 0(%0) 1(%3,3) 1(%1,7)
Ev hanimi 19(%63,3) | 20(%66,7) | 39(%65)
Meslek Isci 5(%16,7) 6(%20) | 11(%18,3) 0853
(N, %) Memur 2(%6,7) 2(%6,7) 4(%6,7) ’
Diger 4(%13,3) | 2(%6,7) 6(%10)
Medeni Bekar 3(%10) 1(%3,3) 4(%6,7)
Durum Evli 26(%86,7) | 26(%86,7) | 52(%86,7) | 5 363
(N, %) Bosanmis 1(%3,3) 3(%10) 4(%6,7)
Sedanter 20(%66,7) | 24(%80) | 44(%73,3)
Yasam Zevk igin yartuylus | 6(%20) 3(%10) 9(%15)
Duzenli egzersiz
Tarzi 3(%10) 3(%10) 6(%10) | 0,500
en az 3 /hafta
(N, %)
Atletik 4/haftadan
1(%3,3 0(%0 1(%1,7
. (%33) | 0(%0) | 1%L7)
Lipédem Var 0(%0) 2(%6,7) 2(%3,3)
Varlgi Yok 0,150
30(%100) | 28(%93,3) | 58(%96,7)
(N, %)

* N: kigi sayisl, %: yuzdelik orani, P: anlamh fark degeri

Her iki grupta egzersiz 6ncesi biseps braki, rektus abdominis ve kuadriseps

femoris kaslarinin ultrasonografik olarak olgulen kas kalinliklari agisindan

anlamli fark yoktu (p>0,05). Egzersiz sonrasi 6lgulen kas kalinliklari agisindan

da anlamli

fark saptanmadi
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kargilastirmalarda kontrolli egzersiz grubunda 0zellikle biseps braki ve
kuadriseps femoris kaslarinda istatistiksel olarak anlamli kalinhk artiglari
saptandi (p=0,000). Rektus abdominis’te de benzer sekilde anlamh kalinlik
(p=0,001). grup iGi

kargilastirmalarda ise biseps braki, kuadriseps femoris ve rektus abdominis

artisi  bulundu Serbest egzersiz  grubunda

kaslarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Ultrasonografik Olarak Olgilen Kas Kahnliklarinin

Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrolll Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu Grubu (P)
N=30 N=30
- 26,8+3,40 26,84+3,66
Ultrason ile Biseps £6 0,984
Braki Kas Kalinhgi 19,1-34 20,1-34,2
Olgumii(mm),
(n+SS) w 28,05+3,70 26,88+3,45 0,211
(Min-Max) 20-36,7 20,5-33,7
Grup Ici Fark (P) 0,000 0,891
Ultrason ile Rektus 9,60+0,89 9,75+1,00 055
Abdominis Kas EO ;
“ Kalinlgi 7,8-11,2 7,1-11,7
O'G?Tlé(g;m)’ 9,92+0,86 | 9,92+0,83 0971
n_ 1
(Min-Max) ES 8,3-11,7 8,4-11,7
Grup Igi Fark (P) 0,001 0,081
Ultrason ile
) : 35,38+5,51 36,76+4,74
Kuadriseps Femoris | g¢ 0,303
Kas 25-46,1 25,2-48,6
~ Kalinhgi
Olguimi(mm), 38,26+4,85 37,12+4,15
(n+SS) ES 0,333
(Min-Max) 27,3-46,5 28,4-47,3
Grup ici Fark (P) 0,000 0,16

* N: kisi sayisl, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EO: egzersiz

Oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlaml fark degeri
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Her iki grupta yer alan hastalarin biseps braki kasinin ultrason ile élctlen
kas kalinliklarinin egzersiz sonrasi ve oncesi degerleri farki iki grup arasinda
kargilastinldiginda kontrollii egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlaml
daha yuksek bulundu (p=0,008). Rektus abdominis kasinin ultrason ile dl¢ilen
kas kalinliklarinin egzersiz sonrasi ve oncesi degerlerinin farki iki grup
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi(p>0,05). Kuadriseps femoris kasinin ultrason ile dlgulen kas
kalinliklarinin egzersiz sonrasi ve oncesi degerleri farki iki grup arasinda
karsilastinldiginda ise kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli
daha yuksek bulundu (p=0,000) (Tablo 8).

Tablo 8. Ultrason ile Olgiilen Kas Kalinlik Degerlerinin Egzersiz Sonrasi
ve Oncesi Farkinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollt Serbest Gruplar
Egzersiz Grubu | Egzersiz Grubu | Arasi Fark
N=30 N=30 (P)
Biseps Braki Us Fark 1.23+1,45 0,05+1,84
(Min-Max) (-3)-(41) (-4,2)- (5,5) ’
Rektus Abdominis 0,33+0,49 0,17+0,51
Us Fark
(niSS) ('073)' (114) ('017)' (118) 0’235
(Min-Max)
Kuadriseps Femoris 2,87+£2,54 0,36%1,35
Us Fark
(niSS) (-016)- (918) (_2’6)- (312) O;OOO
(Min-Max)

* N: kisi sayisi, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, P: anlamli
fark degeri
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Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz 6ncesi dinamometre ile élcilen
el kavrama kuvveti de@erleri karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir
fark yoktu (p>0,05). Egzersiz sonrasi el kavrama kuvveti degerleri
kargilagtinldiginda ise iki grup arasinda kontrolli egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlaml daha yiksek bulundu (p=0,000). Bununla beraber
grup ici karsilastirmalarda kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak
anlamli bir el kavrama gucu artisi saptandi (p=0,000). Serbest egzersiz
grubunda ise istatistiksel olarak anlamli bir el kavrama gucu artigi saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Dinamometre ile Olgiilen El Kavrama Giicii Testi Sonuglarinin
Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollti Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)

Dinamometre ile El 22,73+4,50 | 21,47+4,01
Kavrama Guci Testi | EO 14-31 14-30 0,255
(ko) 26,77+4,74 | 22,47+3,92
(,\fl?rf ?,ﬁa)x) ES 16-35 16-30 0.000
Grup Igi Fark (P) 0,000 0,114

* N: kigi sayisI, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EQ: egzersiz
Oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Egzersiz 6ncesi bes defa oturup kalkma testi sonugclari karsilastirildiginda
kontrolli egzersiz grubunda degerler anlamli olarak daha dusik saptandi
(p=0,006). Bodyle olmakla beraber grup ic¢i Kkarsilastirmada egzersiz
sonrasindaki kontrolli egzersiz grubundaki iyilesme diger gruptan belirgin
olarak daha fazla dizelme go6sterdi (p=0,000, p=0,024). Nitekim egzersiz
sonrasi gruplar arasi karsilastirildiginda p degeri egzersiz 6ncesi gruplar arasi
karsilastirmadan c¢ok daha anlamli bulundu (p=0,000). Bu anlamliligin

kontrolll egzersiz grubundan kaynaklandigi séylenebilir (Tablo 10).
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Tablo 10. Bes Defa Oturup Kalkma Testi Sonuglarinin Grup ici ve Gruplar
Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollt Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)
Bes Defa Oturup E6 12’984;52”31 11504;2‘0;19 0,006
Kalkma Testi (sn) ) oTes
(r_1¢SS) 10,98+2,60 14,41+2,89 0.000
(Min-Max) ES 6,3-16,5 9,7-20,2 !
Grup Igi Fark (P) 0,000 0,024

* N: kisi sayisl, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EO: egzersiz
oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz 6ncesi alti metre ylirime hizi testi
sonuglari iki grup arasinda karsilastirildiginda egzersiz oncesi degerler
acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Egzersiz
sonrasi degerler iki grup arasinda karsilastirildiginda ise kontrollli egzersiz
grubunda istatiksel olarak anlamli daha yiksek saptandi (p=0,000). Bununla
beraber grup ici karsilastirmalarda kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel
olarak anlamli alti metre ylrime hizi artisi saptandi (p=0,000). Serbest
egzersiz grubunda ise grup ici karsilastirmada alti metre yurUme hizinda

istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Alti Metre Yiiriime Hizi Tes ti Sonuglarinin Grup ici ve Gruplar

Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollt Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)
Altl Metre Yurime ) 1,08+0,14 1,04+0,15
Hizi Testi (sn) EO | 0,75-1,39 0,67-1,33 0,391
(n£SS) 1,28+0,14 1,07+0,12
(Min-Max) ES 1-1,61 085131 | 000
Grup Ici Fark (P) 0,000 0,216

* N: kisi sayisl, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EO: egzersiz
oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Egzersiz 6ncesi zamanh kalk ve yuru testi sonuglari gruplar arasi
karsilastinildiginda kontrolli egzersiz grubunda degerler anlamli olarak dusuk
saptandi (p=0,016). Egzersiz sonrasinda zamanl kalk ve yuru testi sonuglari
gruplar arasi karsilastinldiginda ise kontrolli egzersiz grubundaki degerler
daha dusuk dusuk saptandi (p=0,000). Boylece egzersiz sonrasi gruplar arasi
karsilastirmada p degeri egzersiz dncesi gruplar arasi karsilastirmadan ¢ok
daha anlamli bulundu. Bununla beraber grup ici kargilastirmalarda kontrollU
egzersiz grubunda zamanh kalk ve yuru testi sonuglarinda istatistiksel olarak
anlamli dugus saptandi (p=0,000). Serbest egzersiz grubunda ise grup igi
kargilagstirmada zamanl kalk ve yuru testi sonuglarinda istatistiksel olarak

anlamli bir disus saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

48



Tablo 12. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi Sonuglarinin Grup igi ve Gruplar

Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollt Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)
Zamanli Kalk ve Yuru 8,94+1,38 9,87+1,49
Testi (sn) =0 | 61205 | 7521340 | 0.016
7,91+1,24 10,23+1,55
(nxSS) ES 0.000
(Min-Max) 5,90-10,75 | 7,90-13,62 '
Grup Igi Fark (P) 0,000 0,084

* N: kigi sayisI, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EQ: egzersiz
Oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Her iki grupta yer alan hastalarin dinamometre ile dlgulen el kavrama gucu
testi sonuglarinin egzersiz sonrasi ve oncesi degerleri farki gruplar arasi
kargilasgtinldiginda kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlaml
daha yuksek bulundu (p=0,000) (Tablo 13).

Her iki grupta yer alan hastalarin alti metre yarime hizi testi sonuglarinin
egzersiz sonrasi ve Oncesi degerleri farki gruplar arasi karsilastirildiginda
kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli daha yuksek bulundu
(p=0,000) (Tablo 13).

Her iki grupta yer alan hastalarin bes defa oturup kalkma testi sonuclarinin
egzersiz sonrasi ve Oncesi degerleri farki gruplar arasi karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Her iki grupta yer alan hastalarin zamanh kalk ve yuru testi sonuglarinin
egzersiz sonrasi ve Oncesi deg@erleri farki gruplar arasi karsilastirildiginda
kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli daha dusik bulundu
(p=0,000) (Tablo 13).

49



Tablo 13. Dinamometre ile El Kavrama Giucu Testi, Alti Metre Yiirime Hizi
Testi, Bes Defa Oturup Kalkma Testi, Zamanlhi Kalk ve Yiru Testi
Sonuglarinin Egzersiz Sonrasi ve Egzersiz Oncesi Degerleri Farkinin
Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollti Serbest Gruplar
Egzersiz Grubu | Egzersiz Grubu | Arasi Fark
N=30 N=30 (P)
Dinamometre Fark
(n+SS) 4,03+2,70 1,00+3,36
(Min-Max) 0,000
(-1) -(9) (-5) -(12)
Altl Metre Yiurime
Fark 0,21+0,13 0,03+0,13
0,000
(nxSS)
(M|n_Max) (-0101) -(0151) (-0115) -(015)
Bes Defa Oturup
-1,96 + 2,29 -1,02 + 2,35
Kalk Fark
0,124
(nSS) (-8.2)-(2,26) | (-9,5)-(1,82)
(Min-Max)
Zamanli Kalk ve
o -1,03 +1,28 0,36+1,11
Yurd Fark
(n£SS) 0,000
nt -3,81) -(2 -2,05)- (3,64
(Min-Ma) ( ) -(2) ( )- (3,64)

* N: kigi sayisi, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, P: anlamli
fark degeri

Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz 6ncesi Beck depresyon olcegi
sonugclari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Egzersiz sonrasi Beck depresyon Olgcegi  sonuglari
kargilastinldiginda ise kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli
daha dusuk saptandi (p=0,001). Bununla beraber grup i¢i karsilastirmada
egzersiz sonrasi beck depresyon Olgegi sonuglarinda kontrolli egzersiz

grubunda istatistiksel anlaml olarak azalma saptandi (p=0,001). Serbest
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egzersiz grubunda grup ici karsilastirmada ise Beck depresyon Olgegi

sonuglarinda istatistiksel bir azalma saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Beck Depresyon Olgegi Sonuglarinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilagtiriimasi

Kontroll Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)
Beck Depresyon ) 22,07+£9,33 | 26,73+10,17 0.069
Olcedi EO 10-42 8-47 !
(n+SS) 17,37+9,04 | 26,47£10,15 0001
(Min-Max) ES 3-41 6-43 '
Grup Igi Fark (P) 0,001 0,785

* N: kigi sayisI, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EQ: egzersiz
Oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz dncesi egzersiz engelleri skorlari
gruplar arasi kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05). Egzersiz sonrasi egzersiz engelleri skorlari kargilastirildiginda ise
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamh daha distk saptandi (p=0,03).
Bununla beraber grup ici kargilastirmada kontrolll egzersiz grubunda egzersiz
sonrasi egzersiz engelleri skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma
saptandi (p=0,000). Serbest egzersiz grubunda ise grup ici karsilastirmada
egzersiz sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 15).

Her iki grupta egzersiz 6ncesi egzersiz yararlari skorlari gruplar arasi
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Egzersiz sonrasi egzersiz yararlari skorlari gruplar arasi karsilastirildiginda da
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).
Bununla beraber grup ici karsilastirmada kontrolliU egzersiz grubunda

istatistiksel olarak anlaml artis veya azalis saptanmadi (p>0,05). Serbest
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egzersiz grubunda da grup ici karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli artig

veya azalis saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Egzersiz Yararlar ve Engelleri Olgegi Sonuglarinin Grup igi ve
Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrolli Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)
Egzersiz Engelleri .. 33,03+7,84 34,30+6,99 0511
Skoru EO 15-55 23-48 !
(n+SS) 29,13+5,64 32,73+6,85 008
(Min-Max) ES 13-44 19-43 !
P 0,000 0,099
Egzersiz Yararlari . 80,40+8,67 | 82,97+13,66 0389
Skoru EO 58-95 54-108 !
(n+SS) 82,43+10,79 | 79,17+12,52 0284
(Min-Max) ES 59-106 53-99 ’
Grup Igi Fark (P) 0,25 0,074

* N: kigi sayisI, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EQ: egzersiz
Oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz dncesi fibromiyalji etki anketi
sonuglari gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi (p>0,05). Egzersiz sonrasi fibromiyalji etki anketi sonuglari gruplar
arasi karsilastirildiginda ise kontrollii egzersiz grubunda istatiksel olarak
(p=0,018). grup ici
karsilastirmada kontrolli egzersiz grubunda egzersiz sonrasi fibromiyalji etki

anlamli daha dusik saptandi Bununla beraber
anketi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p=0,000).
Serbest egzersiz grubunda ise grup ici karsilastirmada egzersiz sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmadi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Fibromiyalji Etki Anketi Sonuglarinin Grup i¢gi ve Gruplar Arasi

Karsilastiriimasi

Kontrollt Serbest Gruplar
Egzersiz Egzersiz Arasi Fark
Grubu N=30 | Grubu N=30 (P)
) 71,09+15,52 | 64,93+18,15
Fibromiyalji Etki EO
et 3515103 | 24,43-96,40 | 164
(n£SS) 54,00+20,01 | 65,78+17,23
(Min-Max) ES | 512101 |21,948874 | O018
Grup Igi Fark (P) 0,000 0,75

* N: kigi sayisI, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, EQ: egzersiz
Oncesi, ES: egzersiz sonrasi, P: anlamli fark degeri

Her iki grupta yer alan hastalarin Beck depresyon dlgedi sonuglarinin
egzersiz sonrasi ve Oncesi degerleri farki gruplar arasi karsilastirildiginda
kontrolll egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli daha dusuk bulundu
(p=0,006) (Tablo 17).

Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz engelleri skorlarinin egzersiz
sonrasi ve Ooncesi de@erleri farki gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz yararlari skorlarinin egzersiz
sonrasi ve Oncesi degerleri farki gruplar arasi karsilastirildiginda kontrolll
egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamh daha ylksek bulundu (p=0.034)
(Tablo 17).

Her iki grupta yer alan hastalarin fibromiyalji etki anketi sonuglarinin
egzersiz sonrasi ve Oncesi degerleri farki gruplar arasi kargilastirildiginda
kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli daha dusuk bulundu
(p=0,000) (Tablo 17).
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Tablo 17. Beck Depresyon Olgegi, Egzersiz Engelleri Skoru, Egzersiz
Yararlari Skoru, Fibromiyalji Etki Anketi Sonuglarinin Egzersiz Sonrasi
ve Egzersiz Oncesi Degerleri Farkinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrollti Serbest Gruplar
Egzersiz Grubu | Egzersiz Grubu | Arasi Fark
N=30 N=30 (P)
Beck Depresyon
Olgegi Fark 4,70+6,58 10,27+5,31
n+SS 0,006
(n£SS) (-22) -(7) (13) -14)
(Min-Max)
Egzersiz Engelleri
SkOl@2' -3,90+4,70 -1,5745,03
n+SS 0,068
S (-15) -(4 (12) <6)
(Min-Max)
Egzersiz Yararlari
Skogiglrk 2,03%9,49 -3,80+11,24
+ 4
(n=S5) (-15) -(28) (-45) -(21) 003
(Min-Max)
Fibromiyalji Etki
Anketi Fark -17,09+12,81 0,84+14,35
0,000
(n£SS) (-46,48) -(9,08) | (-22,81) -(55,61)
(Min-Max)

* N: kisi sayisi, n: ortalama, SS: standart sapma, Min: minimum, Max: Maksimum, P: anlamli
fark degeri

Kontrolli egzersiz grubunda ultrason ile olglilen kas kalinliklari,
dinamometre ile 6lgtlen el kavrama gici testi, alti metre ylrime hizi testi, bes
defa oturup kalkma testi, zamanli kalk ve yUru testi egzersiz sonrasi ve dncesi
Olgim degerleri farkinin arasindaki iligki pearson korelasyon analizi ile
incelenmigtir. Biseps braki kas kalinligi egzersiz sonrasi ve dncesi US dl¢gim
degerleri farki ile rektus abdominis kas kalinligi egzersiz sonrasi ve 6ncesi US

Olcim degerleri farki arasinda pozitif yonll orta dizeyde istatistiksel olarak
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anlamli bir iligki oldugu gértlmustur (r=0.434; p=0,017). Rektus abdominis kas
kalinhdi egzersiz sonrasi ve 6ncesi US dlgum degerleri farki ile kuadriseps
femoris kas kalinligi egzersiz sonrasi ve oncesi 6lgum degerleri farki arasinda
pozitif yonli orta duzeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu
gorilmustar (r=0,393; p=0,032). Dinamometre ile dl¢ilen el kavrama gicu testi
egzersiz sonrasi ve oncesi 6lgim degerleri farki ile zamanli kalk ve yuru testi
egzersiz sonrasl ve oncesi olcum degerleri farki arasinda negatif yonlu orta
dizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu gorulmustar (r=-0,369;
p=0,045). Alti metre ylrime hizi testi egzersiz sonrasi ve 6ncesi Olgim
degerleri farki ile bes defa oturup kalkma testi egzersiz sonrasi ve Oncesi
Olcim degerleri farki arasinda negatif yonla orta dizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu gorulmuastur (r=-0,503; p=0,005). Alti metre yurume hizi
testi egzersiz sonrasi ve dncesi 6lgcum degerleri farki ile zamanl kalk ve yur(
testi egzersiz sonrasi ve oncesi 6lcum degerleri farki arasinda negatif yonli
orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu gorulmastur (r=-0,496;
p=0,005) (Tablo 18).

Tablo 18. Kontrolli Egzersiz Grubu Pearson Korelasyon Analizi

BBUF | RAUF |QFUF DF AMYF | BDOKF | ZKYF

Biseps Braki |[r 1 0,434'| 0,223 0,316| -0,080| -0,020| 0,007
US Fark p 0,017| 0,236 0,089| 0,675 0,917| 0,969
Rektus r 0,434" 1| 0393 .0,184| -0,099 0,038 -0,101
Abdominis p

US Fark 0,017 0,032 0,331| 0,602 0,841| 0,594
Kuadriseps  |f 0,223 0,393 1 0,112 0,063 0,086| -0,263
Femoris US p

Fark 0,236 0,032 0,555| 0,742 0,651| 0,160
Dinamometre | r 0,316 -0,184| 0,112 1| 0,150| -0,069| -0,369"
Fark p 0,089 0,331 0,555 0,428 0,716| 0,045
Alti Metre r -0,080 -0,099 0,063 0,150 1| -0,503"| -0,496"
Yurume Fark 0,675 0,602| 0,742 0,428 0,005 0,005
Bes Defa r -0,020 0,038 0,086 0,069 | -0,503" 1| 0314
Otur Kalk p

Fark 0,917 0,841| 0,651 0,716| 0,005 0,091
Zamanl Kalk |r 0,007 -0,101| -0,263 -0,369"| -0,496™ 0,314 1
ve Yurd Fark [ 0,969 0,594| 0,160 0,045| 0,005 0,091

r: 0.01- 0.29 dusuk duzeyde iligki, r: 0.30- 0.70 orta dizeyde iligki, r: 0.71- 0.99 yuksek dizeyde iligki, p<0.05
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Serbest egzersiz grubunda ultrason ile olcilen kas kalinliklari,
dinamometre ile 6lgtlen el kavrama gucd testi, alti metre ylrime hizi testi, bes
defa oturup kalkma testi, zamanli kalk ve yuru testi egzersiz sonrasi ve oncesi
Olcim degerleri farkinin arasindaki iligki pearson korelasyon analizi ile
incelenmigtir. Biseps braki kas kalinligi egzersiz sonrasi ve dncesi US 6l¢gim
degerleri farki ile kuadriseps femoris kas kalinligi egzersiz sonrasi ve dncesi
US oOlgcum degerleri farki arasinda pozitif yonlu orta dlizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu goérdlmustar (r=0,413; p=0,413). Kuadriseps femoris
kas kalinhigi egzersiz sonrasi ve oOncesi US Olcim degerleri farki ile
Dinamometre ile dlgulen el kavrama glcl testi egzersiz sonrasi ve 6ncesi
Olcim degerleri farki arasinda pozitif yonlu orta dizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu gorulmustur (r=0,498; p=0,005). Dinamometre ile
Olculen el kavrama gucu testi egzersiz sonrasi ve 6ncesi dlgim degerleri farki
ile alti metre ylrime hizi testi egzersiz sonrasi ve 6ncesi dlgim dederleri farki
arasinda pozitif yonlu orta duzeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu
gordlmustar (r=0,519; p=0,003). Dinamometre ile dlctlen el kavrama gicu testi
egzersiz sonrasi ve dncesi olcim degerleri farki ile bes defa oturup kalkma
testi egzersiz sonrasi ve oncesi 6lcim degerleri farki arasinda negatif yonli
orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu gértulmasttr (r=-0,505;
p=0,004). Alti metre yurime hizi testi egzersiz sonrasi ve oncesi Ol¢im
degerleri farki ile bes defa oturup kalkma testi egzersiz sonrasi ve Oncesi
Olcim degerleri farki arasinda negatif yonla orta dizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu goértlmastir (r=-0,649; p=0,000). Alti metre ylrime hizi
testi egzersiz sonrasi ve oncesi 6lcum degerleri farki ile zamanli kalk ve yuru
testi egzersiz sonrasi ve oncesi olgum degerleri farki arasinda negatif yonlu
orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu gértlmasttr (r=-0,566;
p=0,001). Bes defa oturup kalkma testi egzersiz sonrasi ve 6ncesi Olgim
degerleri farki ile zamanl kalk ve yurU testi egzersiz sonrasi ve dncesi dlgum
degerleri farki arasinda pozitif yonlt orta dizeyde istatistiksel olarak anlaml
bir iligki oldugu gorulmustur (r=0,404; p=0,027) (Tablo 19).
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Tablo 19. Serbest Egzersiz Grubu Pearson Korelasyon Analizi

BBUF | RAUF |QFUF DF AMYF |BDOKF | ZKYF
Eisekps BrakiUS |R 1| 0,179| 0413 0279 0,156| -0,045 0,094
arl
P 0,343 0,023| 0,136| 0411| 0,813 0,621
Rektus Abdominis | R 0,179 1 0,093 0,262 0,254| -0,270 -0,063
US Fark
P 0,343 0,623| 0,162| 0,176| 0,149 0,740
Kuadriseps R| 0413 0,093 1| 0,498" 0,186| -0,072 -0,150
Femoris US Fark
P 0,023| 0,623 0,005| 0,324| 0,707 0,427
Dinamometre Fark | R 0,279 0,262 | 0,498~ 1| 0,519”| -0,505" -0,276
P 0,136| 0,162 0,005 0,003| 0,004 0,139
é'tlk'\/letre Yirime |R 0,156 0,254 0,186| 0,519 1| -0,649"| -0,566"
ar
P 0,411| 0,176 0,324| 0,003 0,000 0,001
Ee§kDefa OturKalk |[R| .0,045| -0,270| -0,072| -0,505"| -0,649™ 1 0,404"
ar
P 0,813| 0,149 0,707| 0,004| 0,000 0,027
Zamanli Kalk ve R 0,094| -0,063| -0,150| -0,276| -0,566"| 0,404* 1
Yird Fark
P 0,621| 0,740| 0,427| 0,139| 0,001| 0,027

r: 0.01- 0.29 dusuk duzeyde iligki, r: 0.30- 0.70 orta duzeyde iligki, r: 0.71- 0.99 yuksek dizeyde iligki, p<0.05
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5. TARTISMA

Calismamizda FMS’li hastalari sarkopeni yonunden degerlendirmek igin
klinikte daha dnceden kullaniimis ve tanimlanmis olgutler ve testler kullanildi.
Altl metre yGrime hizi testi bes defa otur kalk testi, zamanh kalk ve yuru testi
ve el kavrama gucu testleri bu amacla kullanildi. Sarkopenide son yillarda
goruntuleme bakimindan énemi vurgulanan US ’da kas kitlesini dlgmek igin
klinik degerlendirmeye ilave olarak yapildi. Bunlara ek olarak hastalarin
depresyon diizeyini belirlemek icin BDO, FMS’den etkilenimi degerlendirmek
icin FEA, egzersiz algisini degerlendirmek icin EBBS kullanildi. Bodylece hem
klinik hem de ultrasonografik olarak sarkopeni bu olgularda degerlendirildi.
Daha sonra kontrollii egzersiz grubu 12 hafta boyunca giclendirme ve germe
egzersizlerinden olusan ev egzersiz programina alindi. Diger gruba ise serbest

denetimsiz egzersiz onerildi.

FMS’li olgularda etyopatogenezde sarkopeni igin risk olusturabilecek bazi
faktorlere dikkat cekilmistir. Ancak yapilan calismalarda kesin bir netlik
bulunmamaktadir. Calismamizda FMS tanisi olan olgularin kas fonksiyonlari
klinik ve ultrasonografi ile objektif olarak degerlendirilmistir. Bunun da 6tesinde
sarkopeni igin tedavide dnemle vurgulanan egzersizin etkinligi hasta klinik

takibiyle ortaya konmustur.

FMS ve sarkopeni IGF-I diizeylerinde azalma, proinflamatuar sitokinlerde
artis, kas enduransinda azalma gibi ortak etiyolojik faktorlere veya klinik
Ozelliklere sahiptir (4,5). Bu durum bize FMS ile sarkopeni arasinda bir iligki
olabilecegi fikrini disundurtmektedir. FMS’li hastalarin yaygin agri nedeniyle
fiziksel aktiviteleri azalir ve hareketsiz gegirdikleri zaman miktari artar (96).

Literatlr incelendiginde FMS’li hastalarin yas ve cinsiyet agisindan benzer
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saglkh kontrollerle karsilastiriidigi kas kutlesi, fiziksel aktivite ve performansta
onemli bir azalma oldugunu gosteren birkag ¢alisma oldugu gordimustir. Bu
calismalardan birinde FMS'li hastalarin fiziksel fonksiyon ve durumu yasli
hastalarinkiyle karsilastiriimis ve kas gucu ve fiziksel performans kaybinin

farkh olmadigi gosterilmistir (16,97).

FMS’li hastalarin kas kutlesi bircok farkli calismada incelenmistir. Bu
calismalarin bazilarinda kas kiitlesi Biyoelektrik Empedans Analizi (BEA) ile
degerlendiriimis ve saglikli insanlarla kiyaslandiginda herhangi bir fark
g6zlenmemigtir (17-19). Klinik pratikte kas kutlesini 6lgmek bagka yontemler
de kullaniimaktadir. Bunlara o¢rnek olarak kas kitlesinin non-invaziv
degerlendirmesi icin manyetik rezonans gorintileme (MRG) veya bilgisayarl
tomografi (BT) kullanilir. Cift enerjili x-1sin1 absorpsiyometrisi (DXA) yag
kitlesini, yagsiz kutleyi ve kemik yogunlugunu ayirt etmek igin alternatif bir
arac olarak kullaniimaktadir. US ginimuzde kas miktarini 6lgmek, kas kaybini
belirlemek ve ayrica kas kalitesini dlgmek igin yaygin olarak egitimli klinisyenler
tarafindan yatak basinda kullaniimaya baslanmigstir. Ultrasonun DXA, MRG ve
BT ile karsilastirlmasi sonucunda kas kuitlesini tahmin etmede iyi bir
gecerlilige sahip oldugu gdsterilmistir (20). Bununla beraber US bu yéntemlere
kiyasla ekonomik, erisilebilirlik, alt yapi ve radyasyon bakimindan daha

avantajhdir.

Kaslari degerlendirmek icin US kullanimina iligkin sistematik bir
incelemede, koroner arter hastalidi, inme ve kronik obstriktif akciger hastaligi
gibi ko-morbid durumlari olanlar dahil olmak Uzere yasli erigkinlerde kas
boyutunun degerlendiriimesi igin glvenilir ve gecgerli oldugu sonucuna
varilmigtir.  US  ’'un kas kitlesi miktarinin  objektif bir 6lgimuina
saglayabileceginden dolay sarkopeni tanisinda onemli bir rol oynayabilecegi
vurgulanmistir (21). Calismamizda sarkopeni degerlendiriminde kas kalinhgi
US ile él¢ald.

Egzersiz, FMS’li hastalarinin sagligini ve yasam kalitesini iyilestirmek icin
etkili bir yontemdir (22,23). FMS’li hastalarda fiziksel kapasite ve semptomlar

Uzerine aerobik egzersizlerin faydal oldugu yapilan pek ¢cok sayida ¢alismada
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gosterilmigtir. Guclendirme egzersizleri, esneklik ve germe egzersizlerinin
etkinligi hakkinda yeterli galisma yoktur (23). Bu yuzden bu ¢alismamizda
aerobik egzersiz yerine 12 haftalik glclendirme, esnetme ve germe

egzersizlerinden olusan ev programi tercih edildi.

FMS’li kadinlarda 24 haftalik bir fiziksel antrenman programinda (suda ve
karada) yizme guclendirme ve aerobik olmak Uzere kombine egzersizleri
iceren yapilan bir calismada BEA kullanilarak olgulen iskelet kasi kitlesinde bir
degisiklik saptanmamigtir (98). Yine bagka bir calismada FMS’li kadinlarda 3
ayhk multidisipliner mudahalenin vicut kompozisyonu Uzerine etkileri BEA
kullanilarak ol¢limustir. Vicut kompozisyonunun egzersize baglh énemli bir

gelisme gostermedigi saptanmistir (99).

FMS’li kadinlarda 12 haftalik giclendirme egzersiz programinin kadinlarin
kuvvet egzersizinden fayda saglayip saglamadigini arastiran bir calismada
vicut kompozisyonu DXA kullanilarak degerlendirilmistir. Calisma sonucunda
guglendirme egzersizi grubunda anlamli iskelet kasi artigi saptamamiglardir.
Bunun sebebi olarak da orta diizeyde egzersiz yogunlugundan ve galismanin

kisa suresinden (12 hafta) kaynaklaniyor olabilecegini belirtmislerdir (8).

FMS’li premenopozal kadinlarda yapilan bir calismada 21 hafta uygulanan
kuvvet egzersizinin kas kesit alani Uzerine olan etkisi MRG kullanilarak
incelenmistir. Uygulanan direng egitimi programi saglikli kadinlarda ve FMS’li
hastalarda kuadriseps femoris kesit alaninda oOnemli geniglemelere yol
agcmistir. Calismanin verileri kuadriseps femorisin kesit alanindaki artiglarin
her iki grupta da femur uzunlugu boyunca gergeklestigini goéstermistir.
Kuadriseps femorisin kesit alanindaki genisleme her iki grupta benzer
oldugundan, veriler FMS’li kadinlarin iskelet kaslarinin saglikli kontrollerinkiyle
ayni Olclde egzersiz kaynakl hipertrofiye maruz kalma kapasitesini korudugu
belirtiimektedir (30).

Bizim galismamizin sonuglari yukarida bahsettigimiz iskelet kasi kutlesini
Olcen diger c¢alismalarla benzer oOzellikler gostermektedir. Vicut

kompozisyonlarindaki degisikligi BEA ve DXA ile olgen galismalardaki gibi
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bizim ¢alismamiz sonucunda da gruplar arasi karsilastirmada kontrolli ev
egzersizi yapan olgularda ultrasonografik olarak oOlgllen kas kalinhginda
serbest egzersiz yapan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptamadik. Bununla birlikte bizim ¢alismamizda US ile dl¢illen kas kalinlik
degerlerinin  egzersiz sonrasi ve oncesi farkinin gruplar arasi
kargilastirimasinda biseps braki ve kuadriseps femoris kasi igin kontrolll
egzersiz grubu lehine istatistiksel anlamli bir fark saptadik ve rektus abdominis
kasi igin ise istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamadik. Bununda 6tesinde
grup ici kiyaslamada gruplar arasindaki farklilik kontrolli egzersiz grubu lehine
daha da belirginlesti. Grup igi karsilastirmada kontrollii egzersiz grubunda
serbest egzersiz grubuna kiyasla degerlendirilen tim kaslarda (biseps braki,
rektus abdominis, kuadriseps femoris) anlamh kas kalinligi artisi saptandi
(sirasiyla p degerleri; p=,000 p=0,001 p=0,000). Boylece kontrollli egzersizin
bu hastalarda daha etkin oldugunu objektif bir sekilde gosterdik.

Bulgularimiz FMS’li olgularda MRG kullanarak kuadriseps femoris kas kesit
alani yardimiyla kas Kkutlesini degerlendiren c¢alismanin bulgulari ile
ortismektedir (30). Bizim c¢alismamizda gruplar arasi kargilasmada fark
cilkmamasini egzersiz programi suresi (12 hafta) ve saglikh kontrol grubunun
olmamasi etkilemis olabilir. Daha uzun sdreli programlar ve MRG
calismasindaki gibi saglkl kontrollerle kiyaslama gruplar arasi farki belirgin

hale getirebilir.

Literatir tarandiginda FMS’li hastalarda kas kitlesini ultrasonla 6lcen
bagka calisma yoktu. Bu yuzden bizde galismamizi karsilastirmak i¢in baska
hastalik gruplarinda US ile kas kalinhgi bakilan c¢alismalari inceledik. Bu
calismalarin birinde kronik bel agnli kadinlarda pilates mat egzersizi ve ev
egzersiz programlarinin core kas kalinligi Uzerine etkisini incelenmigtir.
Ultrasonla lumbal multifidus, transversus abdominus, eksternal oblik, internal
oblik, rektus abdominis kaslarinin kalinliklari tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
Olgculmastur. Yaptiklari analiz sonucunda her iki grupta grup ici karsilastirmada
tum bu kaslarda istatistiksel olarak anlamli kalinlik artigi saptamislardir.

Gruplar arasi karsilastirmada ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark saptamamakla beraber tedavi sonrasi ve dncesi degisim orani
kiyaslayinca pilates mat egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
saptamiglardir (100). Yaslan 73 ile 92 arasinda olan yirmi iki yash erkek ve
kadin olguda protein takviyesi ile birlikte haftada U¢ kez gergeklestirilien otuz
dakikalik agir kuvvet egzersizinin kas kutlesi tzerine etkisini US ve DXA ile
inceleyen baska bir calismada bacak yagsiz kutlesi ve ultrasonla oélgulen kas
kalinliklarinda artis meydana geldigi bulunmustur (101). FMS disiI bu hastalik
gruplarinda yapilan g¢alismalarin sonuglarindan elde edilen veriler bizim

bulgularimizi desteklemektedir.

Yapilan bir sistemik incelemede ultrasonun kas boyutunun
degerlendirilmesi icin glvenilir bir ara¢ oldugu sonucuna variimistir. Yine bu
calismada bu sonu¢ kuadriseps femoris gibi blyuk kas gruplarinin
degerlendiriimesine dayandiriimistir. Onkol ve alt ekstremite kaslari gibi
nispeten kuguk kaslarin degerlendiriimesinde dusuk korelasyon skorlari
bulunmustur. Duslk korelasyon skorlari sebebiyle kiglik kaslari US ile
degerlendirmenin zor olabilecegi vurgulanmigtir (21). Bizim ¢alismamizda da
kuadriseps femoris ve biseps braki kasinin US ile dlgulen kas kalinhk
degerlerinin  egzersiz sonrasi ve o6ncesi farkinin gruplar arasi
karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamamiza ragmen
rektus abdominis kasinda ise istatistiksel olarak anlaml bir fark saptamadik.
Bu yonuyle ¢alismamizin sonuglari bu ¢alismayla benzerlik gostermektedir.
Rektus abdominis kasinin gorece daha kuguk boyutta olmasindan dolayi kas

kutlesindeki artigin dlglilemedigini bize dugundurmektedir.

Sarkopeni kas kutlesinde azalma ile birlikte fiziksel fonksiyonlarda dususle
kendini go6steren bir durumdur. FMS’li olgularda sarkopeniyi arastiran
calismalar yetersizdir. FMS hastalarda ¢ok sayida komorbidite, fiziksel
yeteneklerde dusus, islevsel bozulma ve engellilik riskinin artmasi sonucunu
meydana getirir. FMS’li hastalarin ¢odu gunlik yasam aktivitelerinde zorluk
yasar (6—8). Calismalar FMS'li hastalarin 80 ila 89 yasindaki kadinlara gore

daha duguk fonksiyonel kapasiteye sahip oldugu gosterilmistir. Bu ¢gok dnemli
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bir 6zelliktir cinkii FMS semptomlari kolaylikla hareketsizlige sebep olabilir ve
artan yasla birlikte fiziksel kapasite ve yasam kalitesinin daha da digmesi
beklenebilir (9—11). Kronik kas agrisi gunlik aktivitelerin performansi tzerine
cok etki eder. Kas gucl, bireyin is ve gunlik aktiviteler igin fiziksel
gereksinimlere sahip olma yetenegini ifade eden zindeligin temel bir bileseni
oldugundan azalan kas gucu, fonksiyonel kapasitenin azalmasina katkida
bulunabilir (9,12). Birka¢ calisma, FMS'li hastalarda kas dayaniklihiginin ve
gucinin azaldigini  gostermistir.  Ozellikle diz eklemi fleksiyon ve
ekstansiyonunda saglikli kisilerle karsilastirildiginda hem izometrik hem de
izokinetik kuvvetin azaldigi bulunmustur (13,14). Yapilan calismalar FMS'li
Kisilerin ayni yastaki saglkh kontroller ile kiyaslandiginda daha disuk kas
glcune sahip oldugunu ortaya koymaktadir (15,16).

FMS’li olgularda egzersiz saglik ve yasam kalitesini artiran etkili bir ilag disi
tedavi yontemi olarak tanimlanmistir. FMS’de uygun egzersiz programini
belirlemek 6nemlidir. Fiziksel uygunluk testlerinin FMS tani ve siddetini
belirlemede mevcut yontemleri destekleyici bir ara¢ olabilecedi yapilan
¢alismalarda vurgulanmistir. (6,102). FMS hastalarinin semptomlarini
hafifletmek ve genel fiziksel durumlarini iyilestirmek icgin rehabilitasyon
programlarina hastalara yonelik egzersiz egitimlerinin dahil edilmesi
Onerilmistir (103). Fiziksel uygunlugu gelistirmek i¢in egzersiz programlari hem
aerobik hem de kuvvet antrenmanini igermelidir (104). Genel olarak
dayaniklilik antrenmani mitokondriyal ve kilcal yogunlukta, kas htcrelerinin
glikojen depolarinda ve maksimum oksijen kapasitesinde artiglara neden
olurken, kuvvet antrenmani, antrenmanli kaslarin néral ve hipertrofik
adaptasyonlarina yol acarak kaslarin kuvvetini arttirir (104,105).  Aerobik
egzersiz kardiyovaskuler ve solunumsal dayaniklihigi ve lipid ve karbonhidrat
metabolizmasini geligtirirken, kuvvet antrenmani gelismis noromuskuler
fonksiyonlar yoluyla fonksiyonel performansi gelistirir. Bu nedenle, her iki
antrenman modunu da FMS'li kigilere 6nermek mantikli gorinmektedir. FMS’li
olan Kkisilerde gerceklestirilien fiziksel aktivite antrenmanlarini inceleyen
arastirmalarin ¢ogu kardiyorespiratuar uygunluk duzeylerini iyilestirmeye

odaklanmistir (24,25). Semptomolojiyi hafifletmek igin kuvvet antrenmani
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kullanma fikri son yillarda yeni bir tedavi araci olarak gindeme gelmigtir. FMS
tedavisinde kas kuvvetini artirmaya yonelik egzersizler, aerobik egzersize
kiyasla yeterince arastirimamistir. Bunun nedeni FMS’nin kas travmasindan
kaynaklandidi disuncesi ve bu olgularda kuvvet antrenmaninin kronik agri ile
kas hasarini artirabilme olasiligidir (26). Bununla birlikte galigmalar, kuvvet
antrenmaninin FMS’de kondisyonsuzluk kisir dongusunu kirabilecegini ve
egzersize katilmin artacagini gostermistir (27). FMS’li kadinlarda kuvvet
egzersizlerinin etkileri Gzerine arastirmalar sinirli olsa da bazi c¢alismalar
kuvvette ve fonksiyonel kapasitede artma, semptomlarda azalma oldugunu
gOstermistir (24,28-31). Bu bilgiler 1siginda calismamizda son yillarda
onemine dikkat cekilen, germe ve glgclendirme egzersizlerinden olusan bir
egzersiz programi kullandik. 12 haftalik program sonunda kas kiitlesi, kas
gucu ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme olup olmadigini arastirdik. Hastalarin
uyumu igin egzersiz program suresi 12 hafta ile sinirlandirildi. Bu suregte

hastalar telefonla iletisim halinde duruldu ve hasta motive edildi.

El kavrama kuvveti genel kas gicu hakkinda objektif veri saglayan, klinik
bir ortamda kullanilabilecek, hizli ve gergeklestirmesi kolay bir kas gucu
testidir. DuslUk kavrama kuvveti, daha uzun hastanede kalma, artmis
fonksiyonel yetersizlikler, kot yasam kalitesi ve 6lim gibi kétd son durum
belirteclerinin guclu bir gostergesidir (78). Yapilan az sayidaki calismalarda
FMS'de daha duguk el kavrama gucu seviyeleri  bildirilmistir.
((97,102,106,107).

FMS’li postmenopozal kadinlarda kuvvet ve dayaniklilik egzersizlerinin
fiziksel fonksiyonlar uzerine etkilerini inceleyen randomize kontrolli bir
calismada, egzersiz grubunda el kavrama kuvveti istatistiksel olarak anlamli
artmasina ragmen saglikli kontrol grubuna kiyasla gruplar arasinda anlamh
fark gozlenmemistir (15). Yapilan bir diger ¢calismada FMS’li kadinlarda 24
haftalik bir kombine fiziksel antrenman programinin (su ici-digi) agri,
fonksiyonel kapasite, vicut kompozisyonu ve yasam kalitesi tzerine etkisi

arastinimistir. Bu galismada dinamometre ile dlgilen el kavrama kuvvetinde
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egzersiz grubundaki hastalar kontrol grubuna gore daha fazla iyilesme

gOstermigtir (98).

Calismamizda genel kas kuvvetini belirlemek igin el kavrama kuvveti
dinamometre ile degerlendirildi Egzersiz 6ncesi el kavrama kuvveti
bakimindan gruplar arasi fark yoktu yani her iki grubunda da genel kas kuvveti
benzerdi. EI kavrama gticlu izlem sonrasi kontrolli egzersiz grubunda hem
grup ici hem de gruplar arasi karsilagtirmada daha anlamli gelisme gosterdi.
Bdylece kontrollii egzersizle 12 hafta sonunda hastalardaki genel kas kuvveti
artisi daha belirgin oldu. Calismamizin sonuglari kontrollli egzersizin

literatUrle uyumlu sekilde kas gucu artisina yol agtigini gostermektedir.

FMS’li kadinlarda yapilan bir galismada fonksiyonel kapasiteyi el-kavrama
kuvvetine ilaveten bacak kuvveti, esneklik, denge, 6 dakika yurime testi gibi
parametrelerle degerlendirilmis ve anlamh artis saptanmistir (98). FMS’li
kadinlarda 12 haftalik guclendirme egzersiz programinin semptomlari
artirmaksizin, sadece kas gucunu degil ayni zamanda fiziksel fonksiyonlari da
onemli derecede artirdidi gosterilmistir (8). FMS’li kadinlarda 3 aylik
multidisipliner bir egzersiz programinin fiziksel fonksiyon parametreleri tGizerine
etkinligini inceleyen bir calismada sandalye otur ve uzan testinde anlamh
iyilesmeler elde edilmigken 6 dakikalik bir yartydste onemli bir gelisme
g6zlemlenmemistir (99). FMS’li postmenopozal kadinlara 21 hafta boyunca
kuvvet ve dayanikliik egzersizler eszamanl olarak uygulanmis ve fiziksel
fonksiyonlar Uzerine etkisi incelenmistir. Yazarlar maksimal is yuku ve ¢alisma
suresi ile olgulen aerobik performansin, bacak ekstansorlerinin kuvveti ile
Olcilen kas gucunin ve yurime- merdiven ¢ikma suresi ile degerlendirilen

fonksiyonel performansin arttigini bildirmistir (15).

Biz calismamizda alt ekstremite kas glcu ve kas fonksiyonunu
degerlendirmek icin bes defa oturup kalkma testini kullandik. Sandalyede 5
defa otur kalk testi hakkinda yapilan bir ¢galigma sonucunda testin duyarhligini
%385,7 ve 6zgulligunu %53,2 olarak bulmustur. Bu sonuglara dayanarak testin
sarkopeni olma olasiligi en yuksek olan yasli kadinlari taramak igin bir arag

olarak kullanilabilecegi disunulmustir (108). Yapilan ¢alismalar sarkopenisi
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olmayan kadinlarin 5 defa otur kalk testini sarkopenisi olanlara goére iki saniye
daha hizli yaptiklarina dikkat c¢ekmiglerdir. Bu testi her bir saniye gec¢
yapmanin  yash kadinlarda sarkopeni olasiigini %8 artirdigini
vurgulamiglardir. Bu ayni zamanda bes defa oturup kalkma testi ile dlgilen
fiziksel performansin sarkopenik yasli kadinlari etkin bir gekilde ayirt
edebilecedini ve dolayisiyla gegerli bir tarama araci olabilecegini
dogrulamaktadir (108,109). Calismamizda egzersiz 6ncesi bes defa oturup
kalkma testi sonuglarin kontrolli egzersiz grubunda anlamli olarak daha iyiydi.
Buna ragmen egzersiz sonrasinda kontrolli egzersiz grubunda grup igindeki
iyilesme miktari diger gruptan daha belirgin oldu. Bu durum kontrollii egzersiz
grubunun diger gruba kiyasla daha baslangicta daha avantajli olmakla birlikte
cok daha iyi gelisme gosterdi. Serbest egzersiz grubunda da kendi icinde
baslangica gore kendi iginde gelisme vardi. Sonuglar gruplar arasinda bes
defa otur kalk testi bakimindan anlamli bir fark saptanmasa da kontrolli

egzersiz grubundaki iyilesmeyi gostermistir

Calismamizda fiziksel performansi degerlendirmek igin altt metre yurime
hizi testi ve zamanl kalk ve yuru testini kullandik. Fiziksel performansi
degerlendirmek i¢cin en ¢ok kullanilan testlerden biri olan yurime hizi testi
sakathigin baslangici, ciddi hareket kisithligi ve mortalite ile birebir iligkilidir.
AWGS fiziksel performansi degerlendirmek igin alti metre yarime hizi testinin
kullanilmasini  6nerir.  AWGS 2019 glncellemesinde azalan fiziksel
performansi tanimlamak igin normal yudriyls hizinin esik deger noktasini
<0,8'den <1,0 m/s'ye yukseltmistir. Bazi calismalarda yuriime hizinda cinsiyet
farklihklar bildiriimis olsa da AWGS 2019 cinsiyete ozel esik degerleri
onermez (110). EWGSOP 2 tarafindan siddetli sarkopeninin bir gostergesi
olarak tek bir esik deger hizi <0,8 m/s tavsiye edilmektedir (78). Zamanl kalk
ve yuru testi ise hareketliligi, gucu, dengeyi ve gevikligi degerlendirir (91).

Gruplar arasinda egzersiz oOncesinde alti metre yurime hizi testi
bakimindan anlamli fark yoktu. Egzersiz sonrasinda kontrolli egzersiz
grubunda istatiksel olarak anlamlh yuruyus hizi artigi saptandi. Her iki grupta

yer alan hastalarin alti metre yurime hizi testi sonuglarinin egzersiz sonrasi
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ve oncesi degerleri farki ise kontrollii egzersiz grubunda istatistiksel olarak
anlamli daha yUksek degerler saptandi. Ayrica kontrolli egzersiz grubunda
tedavi oncesi ve sonrasi altt metre yurume hizi artigi anlamli olurken serbest
egzersiz grubunda anlamli yurlyds hizi artisi saptanmadi. Sonug¢ olarak
kontrolli egzersiz grubunda alti metre yurime hizindaki artis diger gruba gore

daha belirgin olmustur. Olgularin fiziksel performansi artmistir.

Egzersiz 6ncesi zamanl kalk ve yurlG testi sonuglari kontrollii egzersiz
grubunda serbest egzersiz grubuna kiyasla anlamli olarak daha iyiydi.
(p=0.016). Egzersiz sonrasinda bu gruptaki iyilesme ¢ok daha belirginlesti
(p=0,000). Gruplar Arasinda zamanh kalk ve ylru testi bakimindan egzersiz
sonrasi ve oncesi degerleri farki kontrolli egzersiz grubunda anlamli olarak
daha iyi bulundu. Grup i¢i kargilastirmamizda da kontrolli egzersiz grubunda
zamanl kalk ve yurU testi bakimindan serbest egzersiz grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi. Bu veriler bize zamanl kalk ve
ylru testi stresinde kontrolli egzersiz grubunda anlamli bir dists oldugunu
gosterdi. Bu durum hastalara uyguladigimiz germe ve guglendirme
egzersizlerinin fiziksel fonksiyonlari anlamli olarak artirdigini gostermektedir.
FMS’li olgularda kuvvetlendirme egzersizlerinin fiziksel performansi

artirmaktaki dnemine dikkat cekmektedir.

FMS hastalarinin %90'inin yasamlari boyunca depresif belirtiler géruldagu
bildirilmistir. Ayrica FMS hastalarinin %86'sina yasamlari boyunca major
depresif bozukluk teshisi konmustur (111,112). Hareketsizligin bir sonucu olan
azalmis kas gucu depresyon, kaygi ve saglikla ilgili yasam kalitesinde azalma
ile iligkili bulunmustur (113). Depresyonlu hastalar sosyal veya psikolojik
destek almadiginda bir egzersiz programina uyumu zorlasabilir (114). Fiziksel
aktivitenin duygu durumu duzelttigi genel olarak kabul edilmektedir. Ayrica
kronik agrn Uzerine de olumlu etki gosterir. Surekli egzersizle fiziksel
aktiviteden kaynaklanan duygu durumdaki iyilesme korunur (115). Aerobik
egzersiz, kas guclendirme ve diger egzersizlerin depresyonu iyilestirdigi
bildirilmigtir  (114,116). BDO, FMS'li hastalarda egzersiz sonrasi
depresyondaki degisikligin degerlendirilmesi igin 6nerilen bir 6lguttir.(117).
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FMS hastalarinda giclendirme ve germe egzersizlerinin semptomlar,
yasam kalitesi ve otonomik modulasyon Uzerine etkisini inceleyen randomize
kontrollii bir calismada hem germe hem de giclendirme egzersizlerinin BDO
ile lculen depresyon skorlarini dusurdugu saptanmistir. Bununla beraber her
iki egzersiz grubu aralarinda gruplar arasi fark saptanmamistir (116). FMS’li
kadinlarda uzun sureli egzersiz programinin saglik sonugclarina etkilerini
arastiran randomize kontroll(i bir calismada depresyon ile ilgili olarak BDO
puanlarinda anlamli bir azalma olmadigi ancak egzersiz grubundakilerde
%18'lik bir iyilesme saptamiglardir. Buna karsilik kontrol grubundaki
hastalarda depresyon puanlarinda bir iyilesme gosteriimemistir (118). FMS’li
kadinlarda yapilan bir calismada aerobik, guclendirme ve esneklik
egzersizlerinin birlikte uygulandigi kombine egzersiz alan grupla kontrol grubu
kiyaslanmigtir. Bu g¢alismada egzersiz programini 6.ayin sonunda keserek
hastalari 3 yil takip etmislerdir. 6.ayin sonunda egzersiz programinin BDO
skorlarinda anlamli iyilesmeler sagladigi ve bu iyilesmelerin c¢alismanin
sonuna kadar devam ettigi vurgulanmistir. Calismalarinda uzun sureli egzersiz
uygulamasinin psikolojik iyi olus agisindan o6nemli etkisi oldugunu
belirtmiglerdir. Buna ek olarak FMS'de depresyondaki iyilesme miktarinin
egzersiz programinin suresi ve yogunlugu ile de iligkili olabilecegini
belirtmiglerdir (115). FMS’li kadinlarda kombine egzersiz tedavisi (germe,
guclendirme, aerobik) ve aerobik egzersiz tedavisi karsilastiriimigtir. Her iki
egzersiz grubunda da baslangic BDO puanlarinda aerobik egzersizle ve
kombine gruplarinda sirasiyla 8.5t8 ve 6.414 puan iyilesme oldugu
saptanmistir (119). FMS’li kadinlarda kas glgclendirme programinin etkinligini
bir germe programina kiyaslayan bir calismada her iki egzersiz grubunda grup
ici analizlerde iyilesmeler saptanmigken gruplar arasi karsilastirmada

egzersizler arasi fark saptanmamistir (120).

Bizim galismamizda her iki grupta yer alan hastalarin egzersiz 6ncesi BDO
sonuglari karsilastiriidiginda istatistiksel olarak anlamh fark saptamadik.
Egzersiz sonrasi BDO sonuglari karsilastirildiginda ise kontrollii egzersiz
grubunda istatistiksel olarak anlamli daha disik BDO degerleri saptadik. Her

iki grupta yer alan hastalarin BDO sonuglarinin egzersiz sonrasi ve oncesi
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degerleri  farkinin  gosterdigi  iyilesme  miktarini  gruplar  arasi
kargilastirdigimizda kontrollli egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli
daha fazla iyilesme saptadik. Grup ici kargilastirmada egzersiz sonrasi BDO
sonuglarinda kontrolli egzersiz grubunda istatistiksel anlamli dizelme
saptamamiza ragmen serbest egzersiz grubunda anlamli dizelme olmadi.
Bizim sonuglarimiz literatiir ile uyumlu sekilde BDO skorlari ile &lgilen
depresyon duzeyinde anlaml iyilesmeler gostermigtir. Kontrolli egzersiz
grubunda BDO skorlarindaki iyilesme anlamli olarak daha iyi olmustur. Germe,

guclendirme egzersizleri duygu durumu yikseltmektedir.

FMS tanisi almis hastalarin yasam kalitesi agisindan depresyon énemli bir
sorundur. ACR 2016 tani kriterlerinde tanimlanan depresyonun bu hastalarda
normal populasyondan daha sik goruldigunu bilmeli ve hastalara bu agidan
da yaklasmaldir. FMS'li kigilerde depresyon siklikla gorulir. Klinisyenler
FMS'li hastalarin genel poptlilasyondan ve romatoid artrit gibi diger kronik
sistemik hastaliklar olanlardan daha yuksek depresyon dizeylerine sahip
oldugunu bilmeli ve hastalara bu agidan yaklasmay! ihmal etmemelidirler
(118). Hastanin tedaviye karsi gosterdigi uyumunu ve tedavi takibini
zorlastiran bir durum olan depresyondan kuskulanmak 6nemlidir. FMS
hastalarinda egzersiz tedavisi tedavinin onemli bir bilesenidir. Egzersiz
tedavisinin  kisilerin  psikolojik durumlari Uzerine de pozitif etkiler
gosterebilecedi unutulmamalidir. Bunun igin baglanan ila¢ tedavisine ek olarak
hastalara egzersiz 6nemini ve faydalarini iyi anlatip egzersiz uyum dtzeyini

artirmak amaclanmalidir.

Hastalarimizin egzersize kargi olan bakis agilarini degerlendirmek, olumlu
ve olumsuz dastnceleri hakkinda bilgi sahibi olabilmek ve bu distncelerin
egzersiz tedavisi sonra ne yonde degisecegdini saptamak icin egzersiz engelleri
ve faydalar dlgcegini kullandik. Egzersiz engelleri skorlari baglangi¢ degerleri
arasinda fark yokken, egzersiz sonrasi kontrolli egzersiz grubunda anlaml
azalma gosterdi. Kontrollii egzersiz grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
egzersiz engelleri skorlari anlamli iyilesme gOsterirken serbest egzersiz

grubunda bu iyilesme go6zlenmedi. Egzersiz engelleri skorunun aksine
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egzersiz yararlar skorlari bakimindan tedavi 6ncesi ve sonrasi herhangi bir
anlamli fark saptanmadi. Daha ileri analizle egzersiz yararlari skorlarinin
egzersiz sonrasi ve oOncesi degerleri farkinin yansittigi iyilesme miktari
karsgilastirildiginda kontrollu egzersiz grubunda anlamli olarak daha yuksek
iyilesme saptandi. Bu saptadigimiz sonuglar bize diizenli ve kontrolli egzersiz
programlarinin hastalarin egzersize ait olumsuz bakis agisini degistirdigini
gOstermigtir. Hastalarin kontrolli egzersizin faydalarini deneyimlemelerinin bu

algi gelisiminde rol oynadigini dusunmekteyiz.

FEA, FMS hastalarinin gunlik yasam aktiviteleri, agri, yorgunluk, anksiyete
ve depresyon Uzerindeki etkisini degerlendirir. Ortalama fibromiyalji hastasi
yaklasik 50 puan alir; ciddi sekilde etkilenen hastalar ise genellikle 70 ve Uzeri

puan alirlar (11).

FMS’li kadinlarda 24 haftalik kombine egzersizleri (ylizme, glgclendirme ve
aerobik) iceren bir fiziksel antrenman programini kontrol grubuyla kiyaslayan
bir calismada FEA sonuglar gruplar arasi karsilastirmada egzersiz grubunda
anlamli iyilesmeler goOstermistir. Egzersiz grubunda kontrollere kiyasla
program sonunda anlamh iyilesme go6zlenmistir. Egzersiz sonrasi ve oncesi
degerler farkinin yansittigi iyilesme miktarinin karsilastirildiginda da egzersiz
grubu lehine anlaml iyilesme saptanmistir (98). FMS’li 15 kadin hastada
progresif kuvvet antrenmani ve aerobik egzersizin kas kuvveti ve
kardiyovaskuler zindelik tGizerine etkisini inceleyen 20 hafta slren bir calismada
FEA sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme goézlenmistir (31).
FMS’li kadinlarda uzun sureli egzersiz programinin saglik sonuglarina etkilerini
arastiran randomize kontrolll bir galismada 24 ay boyunca kombine aerobik
ve guglendirme egzersiz programi uygulanmis. Bu c¢alisma sonucunda
egzersiz grubundaki hastalarin FEA sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme gozlenmistir (118). FMS’li bireylerde randomize kontrolli bir
calismada 23 haftalik egzersiz programinin ruh hali ve fiziksel fonksiyon
uzerindeki etkisini inceleyen bir ¢calismada FEA sonugclari her iki grupta da

azalma gostermesine ragmen egzersiz grubunda iyilesme daha fazla
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bulunmustur. Egzersiz grubunda 23 hafta sonunda FEA sonucu dnemli orana
iyilesme gostermigstir (29). FMS’li kadinlar igin bireysellestiriimis 12 haftalik ev
egzersiz programinin etkinligini arastiran bir randomize klinik ¢alismada
egzersiz grubunda FEA skorlarinda tedavi sonrasi ve tedaviden 9 ay sonraya
kadar uzanan iyilesmeler gozlenmigtir. Kontrol grubunda ise ortalama
degisiklik miktar1 sifira yakin bulunmustu (114). FMS’li hastalarda agriyi
azaltmada fiziksel aktivitenin etkinligini arastiran koér randomize bir Klinik
calismada kas giclendirme ve aerobik egzersizin karsilastiriimistir. Her iki
egzersiz grubunda da 16 haftalk tedavi sonunda FEA sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iyilesme egilimi gostermigler. Anlamli
olmasa da diger calismalarin bulgulariyla uyumlu olan bu egilim kontrol

grubunda go6zlenmemistir (121).

Bizim calismamizda hastalara gucglendirme ve germe egzersizlerinden
olusan bir egzersiz programi verilmistir. Calismamiz sonucunda genel olarak
literatlr ile uyumlu sekilde egzersiz grubumuzda FEA skorlarinda belirgin
iyilesmeler gozlemledik. Calismamizda FEA baslangi¢ degerleri arasinda
anlamli bir fark yoktu (71,09+15,52, 64,93+18,15). Hastalarimizin FEA’e gore
etkilenimleri orta agir duzeyde bulundu. Bizim her iki gruptaki hastalarimizin
FEA degerleri ortalama deger olan 50’nin Uzerindeydi. Calismamizda FEA
degerlerinde egzersiz dncesi gruplar arasi fark olmamakla beraber egzersiz
sonrasinda ise kontrolli egzersiz grubu lehine istatiksel olarak anlamli
iyilesmeler saptadik. Bununla beraber grup i¢i degerlendirmede kontrollu
egzersiz grubunda FEA degerlerinde anlamli iyilesme olustururken serbest
grupta iyilesme saptamadik. Bulgularimiz sonucunda FEA’de egzersizi
literattr ile uyumlu sekilde olumlu yonde azalma gergeklestirmigtir. Dolayisiyla
kontrollii egzersizle gunluk yasam aktiviteleri, agri, yorgunluk, anksiyete ve
depresyon semptomlari iyilesmistir. Egzersizin olumlu etkilerine karsin FMS’li
kadinlarda 12 haftalik giclendirme programi kullanilan bir galismada egzersiz
programi sonrasinda FEA sonuglarinda grup igi ve gruplar arasi kontrol
grubuna kiyasla anlamli iyilesme gézlenmemistir. Glglendirme programinin

FEA Uzerine etkisi olmamigtir (8). Bir diger calismada da FMS’li kadinlarda
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direng egzersizi ve kayropraktik tedavinin etkilerini arastiran bir ¢alismada bir
grup sadece direng egzersizi diger grup direng egzersizi ve kayropraktik tedavi
almistir. Her iki grupta da egzersizle beraber FEA sonugclarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesmeler go6ziukmekle beraber gruplar birbiri ile

kargilastirilinca istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (122).

Yaptigimiz bu ¢alismada tim bu verilere ek olarak ultrason ile dlcilen kas
kalinliklari, dinamometre ile dlgulen el kavrama gucu testi, altt metre yurime
hizi testi, bes defa oturup kalkma testi, zamanli kalk ve yuru testinin egzersiz
sonrasi ve oncesi 6lgim degerleri farkinin arasindaki iliskiyi korelasyon analizi

ile inceledik.

Calismamizda yapilan korelasyon analizi sonucunda kontrolllii egzersiz
grubunda rektus abdominis kas kalinligi artis miktari ile kuadriseps femoris ve
biseps braki kas kalinligi artigs miktari arasinda pozitif yonli orta duzey bir
korelasyon bulduk. Serbest egzersiz grubunda yapilan korelasyon analizi
sonucunda ise biseps braki kas kalinligi artis miktar ile kuadriseps femoris
kas kalinhgi artis miktari arasinda pozitif yonli orta dizey bir korelasyon
saptadik. Kontrolli egzersiz incelemeye dahil edilen tUm kaslarda kalinlik artigi
yapmistir. Serbest egzersiz grubunun kas kutlesi Uzerine etkisi sinirli kalirken

kontrolll egzersiz grubunda bu etki genel olmustur.

US ile dlgulen kas kalinlik artisi el kavaram gucu olgumleri arasinda anlamli
iliski saptanmamistir. Bu durum ultrason ile saptanan kastaki milimetrik
degisimin dinamometre ile oOlgulen el kavrama kuvveti degisimine
yansimamasi ile ilgili olabilir. Bu yansimamanin nedeni olarak US ile
degerlendirdigimiz kasin kalinhgi kas Kkitlesi ve fonksiyonundaki artisi
yansitacak kadar hassas degildir. Hastalarin kas alanindaki artis veya
mumkunse ileri tetkiklerle yapilacak volim artiginin bu konuda daha hassas

olarak olgebilecegini dusunmekteyiz.

Kontrolli ve serbest egzersiz grubunda alti metre ylrime hizi ve bes defa

oturup kalkma testi ve zamanli kalk ve yuru testi arasinda anlamli iligkiler vardi.
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Calismamizin Kisithhiklar

Calismamizin kisitliliklari egzersiz programi suresinin (12 hafta) yeterince
uzun olmamasi olarak degerlendirilebilir. Hastalarin 12 haftalik egzersiz
sonrasi kas kalinhk artisinda gruplar arasi fark g¢ikmamasini buna
baglamaktayiz. Eger hastalara yeterince uzun egzersiz programi verilirse kas

kalinlik artisinin daha belirgin olacagini dusunmekteyiz.

Calismamizda saglikh kontrol grubunun olmamasi da calismamizin bir

kisithgidir

Hasta populasyonu dikkate alindiginda literaturde c¢alismalarin ¢ogu
kadinlar Gzerinde yapilmistir. Bizde ¢alismamizi kadin hastalar tzerine yaptik.

Ancak her iki cinsiyeti kapsayan daha genis ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUG VE ONERILER

1. FMS’li hastalarda US ile degerlendirdigimiz kas kalinhgr degisimi
kontrolli ve serbest egzersiz grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli
farkliik gostermedi. Bununla beraber egzersiz sonrasi ve Oncesi
degerleri farkinin yansittigi kas kalinh@r artig miktarinin gruplar arasi
karsilastiriimasinda ise biseps braki ve kuadriseps femoris kasinda
kontrol grubu lehine anlaml daha ylksek kas kalinhdi artisi saptandi.
Rektus abdominis kasinda ise iyilesme miktari agisindan gruplar arasi
fark saptamadik. Rektus abdominis kasinin gérece daha kiuguk boyutta
olmasindan dolaylr kas kuatlesindeki artisin odlgtulemedigini bize
dusundurmektedir. Ayrica grup i¢i karsilastirmada da olgulen ug¢ kasta
da kontrol grubu lehine anlamli kas kalinligi artisi saptandi. Bu bulgular
kontrollu guclendirme ve germe egzersizin kas kalinligini artirmada
daha Ustun oldugunu gostermektedir.

2. Literatur tarandiginda FMS’li hastalarda kas kutlesini ultrasonla 6lgen
baska c¢alisma bulamadik. Bu yonuyle c¢alismamiz orijinal bir
calismadir. Bulgularimizi daha netlegtirecek uzun donem egzersiz
programi ile yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

3. Calismamizda genel kas kuvvetini belirlemek icin el kavrama kuvveti
dinamometre ile de@erlendirildi. Kontrollii egzersiz grubunda daha
anlaml kuvvet artis1 saptandi.

4. Calismamizda alti metre yurume hizi testi, zamanli kalk ve yuru testi ve
bes defa oturup kalkma testi ile degerlendirilen fiziksel performanslarda
anlaml artiglar saptandi.

5. FMS’li olan kigilerde gerceklestirilen fiziksel aktivite antrenmanlarini
inceleyen arastirmalarin ¢ogu kardiyorespiratuar uygunluk dizeylerini
iyilestirmeye odaklanmigtir. Semptomolojiyi hafifletmek icin kuvvet
antrenmani kullanma fikri son yillarda yeni bir tedavi araci olarak

glindeme gelmistir. FMS tedavisinde kas kuvvetini artirmaya yonelik
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egzersizler, aerobik egzersize kiyasla yeterince aragtirlmamigtir.
Kuvvet ve germe egzersizlerinin kas kutlesi ve fiziksel fonksiyonlara
olan etkisini degerlendiren bu calismamizda. FMS’li olgularda bu
egzersizlerin olumlu etkileri saptandi. FMS olgularina onerilen egzersiz
programlari guclendirme ve germe egzersizlerini de icermelidir. Bu
egzersizler farmakolojik tedaviye ilave olarak 6nerilebilir. Kontrolli ev
egzersiz programlarinda hastalarinin uyumun ve motivasyonunu
artirmak icin telefon gorusmeleri-egzersiz gunlugu yodntemleri
kullanilabilir. Béylece tedavi maliyetleri azaltilabilir. FMS’li olgularda
uzaktan kontrolli egzersiz programlarinin etkinligini arastiracak klinik
galigsmalara ihtiyag vardir.

. Calismamizda hastalarin depresyon dizeyini 6lgmek icin BDO
kullanildi. Yapilan kuvvet ve germe egzersiz sonrasi kontrolll egzersiz
grubunda depresyon skorlarinda anlamli azalma meydana geldi.

. FMS hastalarinin gunluk yagsam aktiviteleri, agri, yorgunluk, anksiyete
ve depresyon uzerindeki etkisini degerlendirdigimiz FEA sonugclarinda
kuvvet ve germe egzersizi sonrasi kontrollu egzersiz grubunda anlaml

duzelme saptandi.
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7. OZET

FIBROMYALJIDE SARKOPENiI DEGERLENDIRIMI VE EV
EGZERSIZ PROGRAMININ ETKINLIGI

Amac: ACR 2016 tani kriterlerine gére FMS tanisi olan olgularin sarkopeni
bakimindan klinik ve US ile objektif olarak degerlendiriimesi amaclandi. Ayrica
sarkopeni icin etkinligi 6nemle vurgulanan germe ve guglendirme egzersizin

etkinligi irdelendi.

Gereg ve Yontem: Calismamiza 01 Ocak 2022- 1 Eylul 2022 tarihleri arasinda
Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal Polikliniklerine bagvuran FMS ACR 2016 tani
kriterlerine gore FMS olarak siniflandirilan 60 hasta dahil edilmistir. Poliklinige
basvuran hastalardan g¢alismaya katilmayi kabul edenler, internet aracihgiyla
ulagilan randomizasyon semasina gore 2 gruba ayrildi. Bu gruplardan birine
hekim tarafindan uygulamali gdsterilen ve gorsel kartlarla desteklenen
kontrolli ev egzersiz programi verildi. Diger gruba serbest ve denetimsiz
egzersiz yapmalari sdylendi. Sadece sozel olarak duzenli egzersiz yapmalari
Onerildi. Hastalar baglangi¢ ve 12 haftalik egzersiz tedavisi sonrasi US ile kas
kalinh@1 6lgimu, dinamometre ile el kavrama kuvveti, alti metre yuriume hizi
testi, bes defa oturup kalkma testi, zamanl kalk ve yiirii testi, BDO, FEA, EBSS

ile degerlendirildi.

Bulgular: Sosyodemografik verileri incelendiginde gruplar arasi fark
saptanmadi. Kaslarin US ile degerlendiriimesi sonucunda tedavi sonrasinda

gruplar arasi fark saptanmadi. Ancak kas kalinliginin egzersiz sonrasi ve
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oncesi degerleri farkinin gruplar arasi karsilastiriimasinda biseps braki ve
kuadriseps femoris kasinda kontrolli egzersiz grubu lehine anlaml fark
saptandi. Bunlara ek olarak kontrolli egzersiz grubunda hastalarin grup igi
degerlendiriimesinde kas kalinhigi artisi saptandi. El kavrama kuvveti izlem
sonrasi kontrolllU egzersiz grubunda hem grup ici hem de gruplar arasi
kargilastirmada daha anlamli gelisme gdsterdi. Fiziksel fonksiyon
degerlendirme testlerinde anlamli artislar saptandi. BDO ve FEA skorlarinda

kontrolll egzersiz grubunda anlamli azalma saptandi.

Sonug: Hastalarin kontrolli ev egzersizi programi sonrasi US ile élglilen kas
kalinhginda artig, fiziksel performansinda artis, depresyon diuzeyinde azalma

ve FEA sonugclarinda azalma meydana gelmisgtir.

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Sarkopeni, Ultrason, Egzersiz
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8. ABSTRACT

ASSESSMENT OF SARCOPENIA IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA
AND EFFICIENCY OF HOME EXERCISE PROGRAMME

Objectives : It was aimed to evaluate patients with FMS diagnosis according
to ACR 2016 diagnostic criteria in terms of sarcopenia clinically and objectively
with US. In addition, the effectiveness of stretching and strengthening

exercise, which is emphasized for sarcopenia, was examined.

Materials and Methods: Sixty patients classified as FMS according to FMS
ACR 2016 diagnostic criteria, who applied to Manisa Celal Bayar University
Hafsa Sultan Hospital Physical Medicine and Rehabilitation Department
Polyclinics between 01 January 2022 and 1 September 2022 were included in
our study. Among the patients who applied to the outpatient clinic, those who
accepted to participate in the study were divided into 2 groups according to the
randomization scheme accessed via the internet. One of these groups was
given a controlled home exercise program, which was demonstrated by the
physician and supported by visual cards. The other group was told to exercise
freely and unsupervised. They were advised to exercise regularly, only
verbally. The patients were evaluated with US, muscle thickness
measurement, hand grip strength with dynamometer, six-meter walking speed
test, five times sit and stand test, timed get up and go test, BDI, FIQ, EBSS, at

the beginning and after 12 weeks of exercise therapy.
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Results: When the sociodemographic data were analyzed, no difference was
found between the groups. As a result of the evaluation of the muscles with
US, there was no difference between the groups after the treatment. However,
in the comparison of the difference between the post-exercise and pre-
exercise values of muscle thickness, a significant difference was found in favor
of the controlled exercise group in the biceps brachii and quadriceps femoris
muscles. In addition to these, an increase in muscle thickness was found in
the in-group evaluation of the patients in the controlled exercise group. Hand
grip strength showed a more significant improvement in both in-group and
between-group comparisons in the controlled exercise group after the follow-
up. Significant increases were found in physical function assessment tests.
There was a significant decrease in BDI and FIQ scores in the controlled

exercise group.

Conclusion: After the controlled home exercise program of the patients, an
increase in muscle thickness measured by US, an increase in physical
performance, a decrease in depression level and a decrease in FIQ results

were observed.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Sarcopenia, Ultrasound, Exercise
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9. EKLER

EK 1: EGZERSIZ FOYU

Fibromiyalji Sendromu Olan Hastalar icin Onerilen
Egzersizler

Notlar:

1.Hareketleri yaparken nefesinizi tutmayin.

2. Egzersizlerin 12 hafta boyunca her gin veya haftada en az 3 gin olmak

sarti ile en az 5 tekrar yapilarak yapilmasi gerekmektedir.

3. Doktorunuzun 6nerisine gore hareketleri 5-10 tekrar yapabilirsiniz.

\ e Germe Egzersizleri
- 1=
¢ =y Resim 1. Basinizi 6ne egdin, basinizin arkasindan ellerinizle
',Ir r ) ! cekerek, c¢enenizi gbégsunize degdirmeye calisin. Boyun

kaslarinizin gerildigini hissedin. Bu pozisyonda 10’a kadar
sayin ve dogrulun.
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= Resim 2. Basinizi bir omuzunuza degdirmeye calisin. Bu
L arada omuzunuzu kaldirmayin, basinizi egin. Ayni taraftaki
elinizle basinizi c¢ekerek, germeye destek olun. Boyun
kaslarinizin gerildigini hissedin. Bu pozisyonda 10’a kadar

Ny sayin ve dizelin.

T T Resim 3. Bir kapi boslugunda, iki duvara
‘ @ B ';l"‘g ellerinizi koyarak, bir bacaginiz  6nde, 6ne
) L4 dogdru gerilin. Gégus 6n taraftaki kaslarinizin
gerildigini hissedin. Bu pozisyonda 10’a
kadar sayin ve dogrulun. Bu hareketi, elinizi
yavas yavas daha yukariya koyarak ¢
kademede yapabilirsiniz.

_ Resim 4. Her iki elinizin ve dizinizin Gzerinde,
- L= dort ayak pozisyonuna gelin. (Bu pozisyonda
o i ’ dizleriniz agriyor ise, dizlerinizin altina bir
N - yastik koyabilirsiniz.) Yapabildiginizce sirtinizi
| kamburlastinrn  ve basinizi  egerek sirt
kaslarinizi gerin, bu pozisyonda 5’e sayana
kadar kalin, daha sonra belinizi gukurlastirip

basinizi kaldirin, 5’e kadar sayin. Gevseyin
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Resim 5. DUz bir yere oturun, bacaklarinizi
uzatin. Bir dizinizi kivirin. iki elinizle diz olan
bacaginizin parmaklarina degmek igin 6ne
dogru uzanin. Bu pozisyonda 10’a sayana
kadar durun ve gevseyin. Hareketi her iki
bacak igin yapin.

Guclendirme Egzersizleri

Resim 6. Elinize yarnm kiloluk bir agirhk ahn,
kolunuzu diz olarak gdévdenizin yanindan, omuz
hizasina kadar kaldirin. Bu pozisyonda 10’a kadar
sayin ve kolunuzu indirin. Hareketi her iki kolunuz igin
de yapin. Hareketi rahat yapmaya basladik¢a agirhigi
arttirin.

Resim 7. Elinize yarim kiloluk bir agirlik alin,
kolunuzu diuz olarak gévdenizin éntinden, omuz
hizasina kadar kaldirin. Bu pozisyonda 10’a kadar
sayin ve kolunuzu indirin. Hareketi her iki kolunuz
icin de yapin. Hareketi rahat yapmaya basladikca
agirhgi arttirin.
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Resim 8. Ylzlstu yatin. Yatagin kenarina gelerek
omuz ekleminizi yatagin disina c¢ikartin. Elinize
yarim kiloluk bir agirlik alin, kolunuzu diiz olarak
yandan goévdeniz hizasina kadar kaldirin. Bu
pozisyonda 10’a kadar sayin ve kolunuzu indirin.
Hareketi her iki kolunuz icin de yapin. Hareketi
rahat yapmaya basladik¢a agirligi arttirin.

Resim 9. Ellerinizi yuziinuz seviyesinde birlestirip

iki yana dogru ¢ekin. 10’a kadar sayin ve gevseyin

Resim 10. Ellerinizi, yizuniz seviyesinde avug
icleri birbirine bakacak sekilde bastirin.

10’a kadar sayin ve gevseyin

Resim 11. Sirtstl uzanin. Dizlerinizi kivirin. Ellerinizi 6ne dogru uzatarak gévdenizden
yarim dogrulun. (Bu sirada ayaklariniza birisi bastirarak egzersize destek olabilir.) Bu
pozisyonda 10’a kadar sayin e yatarak dinlen
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Resim 12. YUzustl yatin. Ayaklarinizdan birisi tutarak size destek olsun. Ellerinizi arkada
kalcaniz hizasinda birlegtirerek, omuzlarinizi yerden kaldirin. Bu pozisyonda 10’a kadar sayin

ve gevseyin

',

Resim 13. Yan yatin. Ustte kalan bacadinizi yukariya dogru kaldirin. 10’a kadar sayin ve
gevseyin. Bu hareketi ¢cok rahat yapinca ayak bileginize agdirlik baglayarak, biraz zorlastirarak

yapabilirsiniz

P

./'f -)
ey
e '\\-‘ =
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Resim 14. Yuzistl uzanin. Bir dizinizi kivirin. Kalganizdan yukariya dogru kaldirin.
10’a kadar sayin ve dinlenin. Bu hareket sirasinda kollariniz ileriye uzatiimis veya
gbvdenizin yaninda olabilir.

Resim 15. Bir yatakta veya koltukta oturun. Ayaginizi bir taburenin Gzerine koyun. Ayak
bileginize yarim kiloluk bir agirlik baglayarak bacaginizi diz hale getirin, 10’a kadar sayin
ve dinlenin. Hareketi her iki bacaginiz igin de tekrarlayin. Rahat yapmaya baslayinca
agirhi@i arttinin. (Bacaginizi yere sarkitip diiz olarak kaldirmayin sadece tabure tzerinden
kaldirip indirin.)
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EK 2: EGZERSIZ GUNLUGU

Tarih

Germe

Egzersizleri

Guclendirme

Egzersizleri
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EK 3: FIBROMIYALJi ETKi ANKETI

1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

Daima Cogunlukla | Ara sira Hicbir

Zaman

a. Alisveris yapmak

b. Camasir yikamak

c. Yemek hazirlamak

d. Bulasiklari (tabak, kazan vs.)

elde yilkamak

e. Elektrik stpirgesi ile hali

supurmek

f. Yataklari diizenlemek

g. Birka¢ ylz metre yuriimek

h. Arkadas/akraba ziyareti
yapmak

i. Bahge igleri yapmak

j. Araba kullanmak

k. Merdiven gikmak

2. Son bir hafta igcinde kendinizi kag gun iyi hissettiniz?
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3. Gecen hafta boyunca ka¢c gun fibromiyaljiden dolay! is yapamaz

duruma geldiniz?

4. ise gittiginiz zaman, ev iglerinizi yaparken agr ve diger yakinmalar is

yapmanizi ne kadar engelledi?

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

5. Agrinizin diizeyi ne kadardi?

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

6. Ne kadar yorgunsunuz?

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

degilim Yorgunum

7. Sabahlarn kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmis | 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Gok

Yorgun
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8. Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Hic | O 1 2 3 4 5 10 | Gok
yok Tutuk

9. Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?
Sakin 0 1 2 3 4 5 10 | Gok
Sinirli

10. Kendinizi ne kadar huzinli, ¢okkin, morali bozuk veya depresif

hissediyorsunuz?

Hic | 0 1 2 3 4

10

Cok
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EK 4: BECK DEPRESYON OLGEGI

Asagida guruplar halinde bazi cumleler vardir. Her guruptaki cumleleri
dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icinde kendinizi nasil hissettiginizi en iyi
anlatan cumleyi seciniz ve yanindaki harfi yuvarlak igine aliniz. Segiminizi

yapmadan guruptaki tum ctimleleri okuyunuz.
1.(a) Kendimi Gzuantall ve sikintili hissetmiyorum

(b) Kendimi Gzuntala ve sikintili hissediyorum

(c) Hep Uzintald ve sikintilyim, bundan kurtulamiyorum.

(d) Oylesine GzUntlll ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum
2.(a) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(b) Gelecek hakkinda karamsarim.

(c) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(d) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey dizelmeyecek gibi

geliyor.
3.(a) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

(b) Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi

hissediyorum.
(c) Gecmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
(d) Kendimi timuyle basarisiz bir insan olarak goriyorum.
4.(a) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(b) Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
(c) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(d) Her seyden sikiliyorum.
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5.(a) Kendimi herhangi bir sekilde sucglu hissetmiyorum.
(b) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(c) Kendimi gogu zaman sugclu hissediyorum.
(d) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
6.(a) Kendimden memnunum.
(b) Kendimden pek memnun degilim.
(c) Kendime ¢ok kiziyorum.
(d) Kendimden nefret ediyorum.
7.(a) Bagkalarindan daha kot oldugumu zannetmiyorum.
(b) Zayif yanlarim ya da hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiririm.
(c) Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.
(d) Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.
8.(a) Kendimi 6ldurmek gibi bir digtincem yok.

(b) Zaman zaman kendimi O&ldirmeyi didstndidgum oluyor,

yapamiyorum.
(c) Kendimi éldurmek isterdim.
(d) Firsatini bulsam kendimi oldtrtram.

9.(a) Herkesten fazla agladigimi sanmiyorum.
(b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
(c) Cogu zaman agliyorum.

(d) Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.
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10.(a) Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
(b) Eskisine goére daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
(c) Simdi hep sinirliyim.
(d) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
11.(a) Bagkalari ile gérismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
(b) Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, gérismek istiyorum.
(c) Basgkalari ile konusma, gérisme istegimi kaybettim.
(d) Hig kimseyle konugmak, gorasmek istemiyorum.
12.(a) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(b) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(c) Karar verirken eskisine goére ¢ok zorluk ¢ekiyorum.
(d) Artik hi¢ karar veremiyorum.
13.(a) Aynada kendime baktigimda bir degigiklik gormuyorum.
(b) Daha yaslanmisim ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
(c) Gorunusumun ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
(d) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.
14.(a) Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
(b) Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
(c) Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

(d) Higbir sey yapamiyorum.
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15.(a) Eskisi gibi kolay ve rahat uyuyabiliyorum.
(b) Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.
(c) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyorum.

(d) Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.
16.(a) Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.
(b) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(c) Simdilerde neredeyse her seyden ¢cabuk yoruluyorum.
(d) Artik higbir sey yapamayacak kadar yorgunum.
17.(a) istanim eskisinden pek farkli degil.
(b) istahim eskisi kadar iyi degil.
(c) istahim gok azald..
(d) Artik hig istahim yok.
18.(a) Son zamanlarda pek fazla kilo vermedim.
(b) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla verdim.
(c) Bes kilodan fazla kilo verdim.
(d) Yedi bucuk kilodan fazla kilo verdim.
19.(a) Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

(b) Son zamanlarda agri, sanci, mide bozuklugu, kabizlik gibi rahatsizliklar

beni endigelendiriyor.
(c) Saghgim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri dUsinmek zorlagiyor.

(d) Saghigim hakkinda o kadar ¢ok endiseleniyorum ki, baska higbir sey

dusunemiyorum.
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20.(a) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
(b) Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.
(c) Cinsel konulara simdi gok daha az ilgiliyim.
(d) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21.(a) Bana cezalandiriimigim gibi gelmiyor.
(b) Sanki bazi seyler igin cezalandirilabilirmigsim gibi duygular igindeyim.
(c) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.
(d) Bazi seyler igin cezalandirildigimi hissediyorum.

Total Beck D Skoru:
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EK 5: EXERCISE BARRIERS AND BENEFITS SCALE

Asagidaki egzersizlerle ilgili ifadeler icin kendinize uygun olani isaretleyiniz.

Kesinlikle Katilmiyorum | Katiyorum | Kesinlikle
katiimiyorum katiliyorum

1. Egzersiz yapmaktan hoslanirim

2. Egzersiz yapmak stres ve gerilim
duygularimi azaltir

3. Egzersiz yapmak zihnimi daha saglikli
yapar

4. Egzersiz yapmak ¢ok fazla zamanimi alir

5. Egzersiz yaparak kalp krizlerini
onleyebilirim

6. Egzersiz yapmak beni yoruyor

7. Egzersiz yapmak kas gucuma artirir

8. Egzersiz yapmak bana kisisel basari hissi
verir

9. Egzersiz yapabilecedim alan-mekéan bana
¢cok uzakta

10. Egzersiz yapmak kendimi rahatlamis
hissettirir

11. Egzersiz yapmak sevdigim kisi ve
arkadasglarla bir arada bulunmami saglar

12. Egzersiz yapmak igin ¢ok utangacimdir

13. Egzersiz yapmak beni yuksek tansiyondan
korur

14. Egzersiz yapmak gok pahalidir

15. Egzersiz yapmak bedensel zindeligimi
artirir

16. Egzersiz yapilan tesislerin programi bana
uygun degil

17. Egzersiz yapmak kas kitlemi artirir

18. Egzersiz yapmak kalp damar sistemimin
islerligini artirir

19. Egzersizden yorulurum

20. Egzersiz yapmak bana keyif verir
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21.

Esim egzersiz yapmami tesvik etmez

22.

Egzersiz yapmak dayanikhhgimi artirir

23.

Egzersiz yapmak esnekligimi artirir

24.

Egzersize aileme ayirdigimdan daha gok

Zaman ayiriyorum

25.

Egzersiz yapmak genel ruh halimi dizeltir

26.

Egzersiz yapmak geceleri daha iyi

uyumama yardimci olur

27.

Egzersiz yaparsam daha uzun yasarim

28.

Egzersiz kiyafetleri igindeki insanlarin

komik gorindigind disinirim

29.

Egzersiz yapmak yorgunlugumu alir

30.

Egzersiz yapmak yeni insanlarla tanismak

icin iyi bir yoldur

31.

Fiziksel dayanikhlidim egzersiz yapmakla
artti

32.

Egzersiz yapmak benlik kavramimi
gelistirir.

33.

Aile Uyelerim egzersiz yapmak icin beni

tesvik etmez

34.

Egzersiz yapma zihinsel uyanikhgimi

artinr

35.

Egzersiz normal aktivitelerimi yorulmadan

surdurmemi saglar

36.

Egzersizler yaptigim isin kalitesini artirir

37.

Egzersiz aile sorumluluklarindan daha

fazla olur

38.

Egzersiz benim igin iyi bir eglencedir

39.

Egzersiz bagkalari tarafindan kabul

edilmemi saglar

40.

Egzersiz yapmak benim icin zor bir istir

41.

Egzersiz tim vicut fonksiyonlarimi

duzeltir

42.

Egzersiz yapabilecedim ¢ok az yer var

43.

Egzersiz vicut goériunUmumi gelistirme

yoludur
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