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OZET

Calismamizda fibromiyalji (FM) hastalarinda denge durumunun ve
dusme risklerinin degerlendirmesi ve bu hastalarda egzersizin denge uzerine
etkilerinin saptanmasi amaglandi.

Calismaya Amerikan Romatoloji Dernegi kriterlerine gére primer FM
tanisi almis 50 kadin hasta dahil edildi. DUsme 6ykuleri ve olasi risk faktorleri
sorgulandi. Fiziksel ve norolojik degerlendirmeler sonrasinda katilimcilar iki
gruba esit olarak randomize edildi. Grup 1’e bir egitmen tarafindan denge-
koordinasyon ve relaksasyon-germe egzersiz programi 12 hafta boyunca
haftada 3 kez 1 saat olacak sekilde uygulandi. Grup 2’ye, relaksasyon-germe
egzersizleri igeren ev programi verildi. Her iki grupta egzersiz oncesi (0.
hafta) ve sonrasi (12. ve 24. haftada) degerlendirme kor bir arastirmaci
tarafindan yapildi. Katiimcilar klinik parametreler, Beck Depresyon Skalasi
(BDS), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) zamanh ayaga kalkma ve ylrime testi
(ZAKY), dort kare adimlama testi (DKA) Berg Denge Testi (Berg DT)
Aktiviteye Ozel Denge Giiven Skalasi (AODG) ve stabilometrik 6lgiimler ile
degerlendirildi.

Yakinma suresi, duyarli nokta sayisi, vucut kitle indeksi, dusme
riskini artirabilen ilag kullanimi dinamik denge parametrelerinden bazilari ile
korele idi. Grup 1’de tum klinik takip parametrelerinde, grup 2’de agri, duyarl
nokta sayisi, FEA, BDS, hasta global degerlendirmelerinde 12. hafta
kontrollerinde iyilesmeler goruldu. Baslangictaki statik ve dinamik denge
Olgcumlerinde belirgin bir bozukluk saptanmadi. Her iki grupta da egzersiz
sonrasinda dinamik denge parametrelerinde 12. haftada iyilesmeler saptandi.
Yirmi dordincl hafta kontrollerinde Grup 1’de BDS’de, her iki grupta da Berg
DT ve AODG skalalarinda tedavi dncesine gére anlamli farklilik mevcuttu.

Sonugta FM’li bireylerde duyarli nokta sayisinda artig, obezite, ilag
kullanimi, yakinma sudresinin uzun olmasi dinamik denge durumuna etkili

olarak dusme riskinde artisa yol acabilir. Egzersiz programlarinin dinamik



denge uzerine kisa donemde iyilestirici etkileri olabilir. Yeterli motivasyonla

ev egzersiz programi da gozetimli egzersiz kadar etkili olabilir.

Anahtar kelimeler: Denge, fibromiyalji, egzersiz, disme.



SUMMARY

The Balance Status and the Falling Risk Assessment of Patients with

Fibromyalgia, the Effects of Exercise Programs on Balance and Falling

The aim of our study is to evaluate the balance status, falling risks
and to determine the effects of exercise on the balance status of the patients
with fiboromyalgia (FM).

Fifty women who had diagnosis of primary FM according to the
American College of Rheumatology criteria were included in this study.
Falling history and possible falling risk factors were questioned. After physical
and neurological examinations the participants were randomized into 2
groups equally. In Group 1, balance-coordination and relaxation-streching
program of one hour duration was performed by a trainer 3 times a week for
12 weeks. In Group 2, home exercise (relaxation-stretching) program was
given to the participants. In both of the groups, pre- (week 0) and
posttreatment (week 12 and week 24) evaluations were performed by one of
the authors who was blind to the group allocation. Participants were
evaluated according to the clinical parameters, the Beck Depression Scale
(BDS), Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), timed up and go test
(TUG), four square step test (FSST), Berg Balance Scale (BBS), Activity
Special Balance Confidence Scale (ABC Scale) and the postural
stabilometric measurements.

The duration of complaints, tender points, body mass index, use of
drugs that may increase the risk of falls were correlated with some dynamic
balance parameters. All of the clinical parameters in Group 1, and the
following parameters; pain, sensitive points, FIQ, BDS, patient global
evaluation parameteres in Group 2 showed improvement at the12™ week.
There was no significant impairment of initial static and dynamic balance
measurements. After the exercise programmes, parameters of dynamic

balance in both groups showed improvements at the12™ week. At the 24 ™



week controls, BDS in Group 1, BBS and ABC scales in both of groups had
significant difference compared to before treatment.

In conclusion although there is not serious impairment of static and
dynamic balance in people with FM, increased sensitive points, obesity, drug
use, longer duration of symptoms may lead to increase in risk of falling with
contribute to dynamic equilibrium state. Different exercise programs on the
dynamic equilibrium may be curative effects in short term. Home exercise
program may be effective with sufficient motivation as well as supervised

exercise programme.

Key words: Balance, fibromyalgia, exercise, falling.



GIiRIS

Tanim ve Epidemiyoloji

Fibromiyalji (FM) yaygin agri, kronik yorgunluk, uyku bozuklugu,
vucudun belirli bolgelerinde duyarli noktalarla karakterize kronik agri
sendromu olarak tanimlanir (1).

Yillk insidans %2-4’tir. 25-55 yas araliginda ve kadinlarda daha
siktir. Yasla birlikte goérilme sikhgr artar (1, 2). Geng¢ erigkinlerde sik
rastlanan bu hastalik kadin ve erkekler arasinda goérilme sikhidi agisindan
belirgin farklilik gosterir (K/E:9) (3). Primer FM siklikla gorilebildigi gibi
sekonder FM de romatolojik hastaliklara, enfeksiyonlara, malignitelere ve

metabolik hastaliklara eslik edebilir.

Etyopatogenez

FM'nin etyopatogenezi ile ilgili 6ne surtlen ¢ok sayida gorus vardir.
Yapilan calismalardan elde edilen bulgular, FM’li hastalarin hissettikleri
yaygin ve kronik agrinin gelisiminde anormal periferik ve santral agri
mekanizmalarinin genetik faktorlerle birlikte rol oynadigina isaret etmektedir.

A) Periferik Mekanizmalar

a) Kas Dokusundaki Degisiklikler

Yapilan calismalarda FM’'deki agrinin nedenini agiklamak igcin bu
hastalarin kas dokularindaki olasi anormallikler arastiriimis, kaslarin histolojik
yapisinda ve fonksiyonlarinda bozulmalar oldugu ileri stralmustar.
Bengtsson ve ark. (4) FM’li hastalarin trapezius kasindaki hassas bolgelerde
ATP ve fosfokreatin dlizeyinde azalma ile birlikte kirmiz fibrillerde yirtiimalar
oldugunu bildirmiglerdir. Bu durum devamli mikrotravmaya bagli bir sekeli
yansitabilir ve bu hastalarda goérilen agrih durumlara katkida bulunabilir.
Uzun sureli kas gerginligi ve iskeminin FM’deki agrili semptomlari

aciklayabilecegini ileri suren arastirmacilar da vardir. Bennett ve ark. (5)



egzersiz sirasinda FM’li hastalarin kaslarinda dusuk kan akiminin oldugunu
gostermiglerdir. Bu pozitif bulgulara ragmen FM’li hastalarda kas gerilme
duzeyleri ile adri arasinda herhangi bir iligki bulunamamistir. Ayrica FM’li
hastalarin ve saglikli kisilerin kas biyopsilerinin elektron mikroskopik
degerlendirmelerinde belirgin bir farklilik gézlenmemisgtir.

Bir baska c¢alismada FM’li hastalarin kuadriseps kaslarinda
kontrollere gore istirahat ve egzersiz sirasinda, fosforilasyon potansiyeli, total
oksidatif kapasite, fosfokreatin ve ATP dizeyleri disuk bulunmustur (6). Bu
bulgular, FM ile ilgili yorgunluk ve gugsuzlukte rolu olabilecek kas
dokusundaki metabolik bozukluklara iliskin kanitlardir. FM'de yuzeyel EMG
(elektromyografi) calismalarinda Elert ve ark. (7) kontraksiyonlar arasinda
kontrollerden daha ylksek seviyede elektromiyografik kas gerilimi
saptamiglardir.

Sonug olarak yapilan ¢alismalarda kas biyopsilerinde goze ¢arpan en
onemli bulgu inflamasyon degil lokal hipoksidir. Kasta bir sorunun varligi
kesin olmakla birlikte bu durum gunuimuze kadar histolojik arastirmalar ve
EMG calismalari ile agiklanamamaktadir.

b) Nosisepsiyon Anomalileri

FM'de, nosisepsiyonun santral ve periferal bozukluklari tanimlanmis
ve bu bozukluklarin FM’li hastalardaki artmig agri deneyimiyle iligkili
olabilecegi bildirilmistir. Deri ve kaslardaki nosiseptor sistemler henuz
bilinmeyen mekanizmalarla FM semptomlarinin olusumu igin degisikliklere
zemin hazirlar. Bu degisiklikler kas veya diger yumusak doku
yaralanmalarindan sonra agri olusturucu maddelerin salinmasindan
kaynaklanabilir. Bu adri mediatorleri asit duyarli iyon kanali reseptorler ve
ATP bagimh reseptorler (purino reseptorler) gibi dnemli nosiseptor sistemleri
duyarllastirabilir. Bunlari takiben doku inflamasyon mediatorleri ve sinir
blylme faktorleri bu reseptorleri uyarabilir ve agri duyarlihgindaki temel
degisikliklere sebep olabilir (8).

Nosiseptor aktivasyonu prostaglandinler, bradikinin ve serotonin gibi
agr olusturucu maddelerle de olusabilir. Ayrica degismis periferik agri

mekanizmalarina ek olarak FM’li hastalarin gogu santral sensitizasyon ve



sekonder hiperaljezi gibi anormal santral agri mekanizmalar bulgularini da
gOsterir. Bu agri mekanizmalari artmig agri duyarhliginin strdurdlmesi igin
daima tonik nosiseptif girdilere gereksinim duyarlar. Yapilan kas
enjeksiyonlari ile periferik nosiseptif inputlarin azalmasina bagli olarak FM
agrisinin iyilesmesi bu teoriyi desteklemektedir (9).

c) Otonomik Disfonksiyon

FM'de otonom sinir sisteminin etkilendigini duastndiren cesitli
bulgular vardir. Bu hastalarda kontrollerle karsilastirildiginda ¢esitli otonomik
fonksiyon testlerinin belirgin olarak bozuldugu tespit edilmigtir. Otonom sinir
sistemini degerlendirmek amaciyla yapilan c¢alismalarda, FM’li hastalarin
akustik stimulasyon ya da soguk basing testine kargi azalmis sempatik sinir
sistemi cevabi gosterdigi gértulmasttr (10).

FM'de gorilen otonomik disfonksiyon bu hastaligin multisistem
bulgularini teorik olarak agiklayabilir. Nokturnal sempatik hiperaktivite bu
hastalarda karakteristik uyku boélinmesine neden olabilir. Yorgunluk strese
sempatik cevapta bozulmayla aciklanabilir. Adrenerjik aktivite artisi
anksiyete, sikka semptomlari, raynaud benzeri fenomenin yani sira irritabl
barsak sendromu bulgularina neden olabilir. FM’nin asil bulgusu olan yaygin
agrnt da sempatik disfonksiyonla agciklanabilir. Sempatik sinir sistemi
bozuklugunun kronik agri ve allodiniye yol acgabilecegi bilinmektedir.
Sempatik hiperaktivitenin yani sira katekolaminler, primer afferent
nosiseptorlerin bilinen aktivatorleridir (10).

B)Santral Mekanizmalar

a) Uyku Bozukluklari

FM'li hastalarin EEG’lerinde (elektroensefalografi) non-REM (non-
Rapid Eye Movements) uyku sirasinda anormal paternlerin oldugu yapilan
calismalarda gosterilmistir. Ancak bu EEG bulgularinin FM’ye 06zel
olmadigini, depresyon ve diger kronik agri sendromlarinda da ortaya
cikabilecegini bildiren ¢alismalar ¢cogunluktadir (11).

FM’li hastalarin buyudk bir kismi uyuyamamaktan, sik sik uyanmaktan
veya dinlendirmeyen uykudan yakinirlar. Bu hastalarda 6zellikle dinlendirici

uykunun olmayigi artmis agri ve yorgunluk siddeti ile iliski gostermektedir.



FM’li hastalarda gorulen uyanma siklhiginda artis apne veya hipopne
seklindeki respiratuvar anomali ile baglantili bulunmustur (12).

b) Noropeptid ve Norohormonal Bozukluklar

Cesitli calismalarin sonuglari, hipotalamo-hipofizer-adrenal (HHA)
aksin fonksiyon bozuklugu ile karakterize noéroendokrin bozukluklarin FM
patogenezinde rol oynayabilecegini dusundurmektedir. Yapilan bir
calismada, FM'li hastalarda 24 saatlik Uriner serbest kortizol dizeylerinin
saglikli kontrollerden daha dusUk oldugu, aksam alinan plazma total ve
serbest kortizol duzeylerinin ise FM'li hastalarda daha yuksek oldugu
saptanmigtir. Ayni galismada FM’li hastalarda kortikotrop salgilayici hormon
(CRH) stimulasyonuna kortizol cevabinin kontrol grubuna oranla azaldidi
gOsterilmig, bazal Uriner ve aksam plazma serbest kortizol diuzeylerindeki
farklihgin bozulmus HHA aks fonksiyonunu, CRH’ya dusik kortizol yanitinin
ise adrenal cevap azhgini gosterdigi belirtilmistir (13).

Bennett ve ark. (14) FM’li hastalarda kontrol grubuna kiyasla
dolasimdaki somatomedin C seviyelerini daha disuk bulmuslardir. Kronik
olarak dusuk somatomedin C dizeylerine bagh olarak buyume hormonu (BH)
salinimi persistan olarak azalmakta ve bunun sonucu olarak da HHA aks
cevabl bozulmakta veya adrenal cevap yetersizligi gelismektedir. BH
salinimindaki azalma ayni zamanda hastalarda kas mikrotravmasina ve/veya
mikrotravmanin normal surecte iyilesmesinin bozulmasina yol acgabilir.

FM'nin etyolojisinde serotonin ve substans P duzeylerinin yeri de
arastirmalara konu olmustur. Russell ve ark. (15) FM’li hastalarda dusuk
serum serotonin dizeyleri ile birlikte beyin omurilik sivisinda (BOS) serotonin
metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asitin (5-HIAA) saglikli kontrollere
oranla dusuk oldugunu gdstermislerdir. Vaeroy ve ark. (16) FM’li hastalarin
beyin omurilik sivisinda substans P duzeylerinin kontrol grubuna goére ylksek
oldugunu gdstermiglerdir. Serotonin ve substans P calismalari FMli
hastalardaki klinik semptomlarin anlasiimasina ve bu hastalardaki duguk agri
esiginin acgiklanmasinda yardimci olabilir. Serotonin, derin uyku ve agr
algilanmasindan sorumlu bir kimyasal mediatérdir ve duyusal uyarilarla

substans P dizeyindeki degisimleri dizenler. Plazmada serotonin ve BOS’da



5-HIAA dizeylerinin disiik olmasi bu hastalarda gérilen uyku bozuklugunun
acgiklanmasina katkida bulunabilir. Bununla birlikte BOS’da ylksek substans
P dizeyleri ile FM’li hastalardaki agri algilanmasi veya agri esigi seviyeleri
arasinda anlamh bir iligki gosterilememistir. Bu nedenle noroendokrin
anomalilerin bu hastalardaki anormal agri algilanmasindan tek basina
sorumlu olmadigi dusunulmektedir. FM'de periferde serum serotonin
duzeyinde azalma Dbildirilirken, trombositlerdeki serotonin geri alim
reseptorlerinde sayica artma saptanmistir (17). Yapilan kontrolli
calismalarda serotoninerjik ilaglar FM'de etkili bulunmustur (18). Trisiklik
antidepresanlarin analjezik ve uykuyu duzeltici etkilerinin serotonin geri
alimini bloke etmelerine bagli oldugu ileri strtlmustdr (19, 20).

FM’nin ¢gogunlukla kadinlarda goérilmesi nedeniyle, son zamanlarda
FM ile seks hormonlari arasindaki iligki Uzerinde durulmaktadir. Yapilan
calismalarda, Ostrojen ile substans P ve serotonin arasinda bir iliskinin var
oldugu ve bu iki nérotransmitterin beyinde 6strojen tarafindan modile edildigi
gOsterilmistir (21, 22). Bagka bir calismada da iskelet kasi miyoblastlarinda
Ostrojen reseptorlerinin varhigi gosterilmistir (23). Buradan hareketle FM'li
hastalarla saglikli kontroller arasinda gonadal hormonlarin serum duzeyleri
kiyaslanmig ancak anlamli farkhlik bulunamamistir (24, 25). Bu konu uzerine
calismalar halen devam etmektedir.

FM'li hastalarda tanimlanan bu bozukluklara ek olarak hipotalamo-
hipofizer-tiroid aksi (HHT) ve BH aksinin da bozuldugu bildirilmigtir (26). Bu
hastalarda tirotropin salgilayici hormona (TRH) yanit olarak tiroid stimule
edici hormon (TSH) ve tiroid hormonlarinin sekresyonunun beklenenden az
artmasi, TRH’ya hipofizer yanitin kintlestigini gdstermektedir. BH, REM
uykusunun 4. evresi sirasinda en yuksek miktarda salinmakta ve dusuk BH
konsantrasyonlari FM’de kot uyku kalitesiyle iligkili gorinmektedir.

Bazi calismalarda triptofan aminoasidi Uzerinde de durulmustur.
Triptofan serotonin preklrséri olup kan-beyin bariyerini gegebilmektedir.
Serum triptofan dizeyleri FM’li hastalarda kontrollere goére duslk
bulunmustur (27). Bu nedenle FM tedavisinde triptofan denenmis ancak

semptomlardan sadece uykuda duzelme olmus, kas agrilari ise artmistir.



Serum triptofan dizeyi ve sabah tutuklugu arasinda ters bir iligki saptanmistir
(28).

Baska bir calismada, FM’li hastalarda plazma melatonin gece
dizeyleri kontrollere goére daha yiksek bulunmustur (29). Melatonin
seviyelerinin artmis olmasi stres nedenli hipotalamik bozukluklara artmig
duyarlihgin bir gostergesi olabilir. Melatonin beyin ile gevredeki aydinlik-
karanlik siklusu arasinda bir araci olarak aktivite gdstererek sirkadien
ritimlerin uyumunu saglar.

Noropeptit duzeyleri ilgili yapilan galismalarin sonuglari, FM'de agri
modulasyon fonksiyonlarinin bozulmus oldugunu dusundirmektedir. FM’li
hastalarin BOS’larinda dinorfin A ve kalsitonin gen iliskili peptid dizeylerinin
artmis oldugu tespit edilmistir. Bu noéropeptidlerin ve substans P’nin
dizeylerindeki artis doku hasarindan sonra godzlenen santral sinir sistemi
(SSS) fonksiyonlarindaki degisikliklerle uyumludur. Bu ortamda gelisen bir
seri olay allodiniye yol agar ve hafif dokunma ya da hafif i1s1 gibi daha
onceden zararsiz stimuluslar agrili olarak algilanmaya baslar. Yaralanmig
doku bdlgesinde siklikla uyariimaya duyarli olan yeni akson dallanmalari
geligir. Sonu¢ olarak bu sinirlerde ve dorsal boynuz hicrelerinde artmis
uyarilabilirlik durumu ortaya c¢ikar. SSS’ne noronal girdi artar ve agri
algilanmasina katkida bulunur. Santral sensitizasyon olarak isimlendirilen bu
surecin gelismesine noéronlarin N-Metil-D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin
eksitator aminoasitler vasitasiyla aktivasyonu aracilik eder ve dinorfin,
substans P, kalsitonin gen iligkili peptit gibi néropeptidler olaya katkida
bulunur (30).

FM patogenezinde roll olan diger bir peptit grubu da agri duyumunu
vucudun birgok bdlgesinde duzenleyen endorfinlerdir. FM bir agri algilama
bozuklugu olup bu bozuklugun nedeni agri dizenleme sistemindeki
nonspesifik degisikliklerdir (31). Endorfin hipotezinin varli§i kardiyovaskuler
egzersiz yapan kisilerde agri, hassas nokta skorlari ve psikolojik sikintida

azalma oldugunun gosterilmesi gibi dolayli bir yolla desteklenmistir (32).



c) Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesi

FM’li hastalarin agriyr algilamasi ile iligkili olarak noropeptit
duzeylerindeki degisikliklerin yani sira beyin yapilarinin fonksiyonel
aktivitesinde bozukluklar olabileceg@i bildirilmistir. Bu yapilardan en c¢ok
talamus ve kaudat ndkleus ilgi ¢ekmistir. Talamus, agri algilanmasinda ve
integrasyonunda onemli bir role sahip oldugu gibi HHA aksini regule eden
uyarilar da talamustan orijin almaktadir. Kaudat nukleusun da agn
regulasyonundaki rolu oldugu dusunulmektedir. Yapilan c¢alismalarin bir
kisminda FM ve diger kronik agrili sendromlarda talamusda azalmig kan
akimi tespit edilirken akut agrili durumlarda talamusta artmig kan akimi
bildirilmistir (33, 34). Bradley ve ark. (35) tarafindan yapilan calismada
istirahat durumundaki bdlgesel serebral kan akimini 6lgmek icin SPECT
(Single Photon Emission Computed Tomography) kullaniimis ve hastalarda
kontrollere goére talamus ve kaudat nikleusta bolgesel serebral kan akim
miktarinin belirgin dlzeyde azaldi§i tespit edilmis ve bu bulgunun FMIi
hastalardaki dusuk agri esigi ile ilgili olabilecegi ileri surlGlmuastir. Gur ve
ark.’nin (36) yapmis olduklari SPECT c¢alismasinda, 19 FM'li hasta ve 20
saglikh kontrol degerlendirildiginde FM’li hastalarda kontrol grubuna goére
kaudat nukleusda artmis kan akimi bulunurken, sag superior parietal bolge,
gyrus rectalis ve pons’da azalmig kan akimi bulunmustur. Hamilton
Depresyon Skalasina goére depresyon skoru 16’dan yukari olanlarda, 16’nin
altinda olanlara gore pons kan akimi anlamli olarak daha dusuk bulunmus ve
sag superior parietal kan akimi ile sabah tutuklugu ve uyku bozuklugu
arasinda anlaml bir iligki saptanmistir. Buna gore sag superior parietalde kan
akimi azalirken uyku duzensizliginin arttigi tespit edilmistir.

d) Posttravmatik Stres, Psikososyal Bozukluk ve Fiziksel
Travma

Uzun vyillardir FM ile psikojenik agrilar, psikonevrozlar ve Kkigilik
bozukluklari arasinda siki iligki olduguna inanilmigtir. Psikolojik sendromlar
ve FM arasindaki iligkiyi destekleyen calismalar mevcuttur. FM’li hastalarda,
major affektif hastaliklarin ailesel prevalansinin yuksek olmasi karakteristik

bir bulgudur. Buradan yola g¢ikarak FM’nin major affektif hastaligin bir formu



olabilecegi veya major psikiyatrik hastaligin bazi kimselerde FM gelismesine
predispozan faktor olabilecegi ileri surldimustir. Bazi arastirmacilara gore
FM, irritabl kolon, panik bozukluk, major affektif bozukluk ayni patofizyolojiyi
paylasan farkli klinik tablolardir (37). Buna karsilik, bu hastalardaki yuksek
psikolojik sikintinin fiziksel semptomlar ve gevresel stresle iligkili oldugunu
ileri siren galismalar da vardir (38).

Premorbid psikiyatrik durumlar FM gelismesi ic¢in yatkinhk
olusturmaktadir. Depresyon bulgulari gosteren FM’li hastalarda diger kronik
agrili durumlarda oldugu gibi siddetli kronik agriyr da iceren somatik
semptomlar daha sik gorulmektedir. Ancak depresyonlu ve depresyonsuz
FM’li hastalar karsilastinldiginda duyarli nokta sayisi ve psikolojik
bozukluklarin siddeti arasinda anlamh bir iliski bulunamamistir (39, 40).

Payne ve ark. (41) FM’li ve RA’ll iki hasta grubunu MMPI (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory) ile karsilastirmiglar ve FM’li hastalarda
acelecilik, hipokondriazis, histeri, psikopatik sapmalar, psikasteni, sizofreni ve
manik patolojileri anlamli oranda yuksek saptamislardir. Yapilan bir baska
calismada, FM’lilerin yalniz %30’unda psikolojik bozukluk saptanmig, %70’
normal olarak degerlendiriimigtir (10). Bu durum, psikolojik etyopatogenezi
g6z ardi etmemekle birlikte, FM ile psikolojik bozukluklar arasindaki iliskiye
kuskuyla bakmamiza yol agan bir sonugtur.

Yapilan kesitsel calismalarda ¢ocukluk doneminde seksuel siddete
maruz kalan bireylerin kalmayanlara gore daha fazla oranda kronik agri
semptomlari gosterdigi tespit edilmistir (42). Seksuel siddet FM’nin olugsmasi
igin direkt bir sebep olarak kabul edilememesine ragmen semptomlarin siddet
ve sayisl ile korelasyon gostermektedir (43). Yapilan calismalarda FM
bulgulari gdsteren bireyler saglikli bireylerle kiyaslandiginda c¢ocukluk
doneminde asirn travmatik strese maruz kalma oraninin anlamli dizeyde
daha yuksek oldugu tespit edilmistir (44, 45).

FM'li hastalarin %50’sinden fazlasinda posttravmatik stres bozuklugu
goOrulmektedir (46). Sendrom belirgin bir travmatik olaydan sonra olusur ve
davranissal, duygusal, fonksiyonel ve psikolojik semptomlarla karakterizedir.

Posttravmatik stres bozuklugu olan hastalarda agri ve somatik sikayetlerin



belirgin derecede arttigi gorulmustir. Bu yuzden posttravmatik stres
bozuklugu olan bireylerde FM gorulme oraninin artmasi sasirtici degildir ve
agri siddetinde artma, daha fazla sikinti ve daha fazla fonksiyonel sakatlik ile
birliktedir (47). Ancak posttravmatik stres bozuklugunun FM’nin sebebi mi,
yoksa sonucu mu oldugu acgik degildir (48).

Sonu¢ olarak, kanitlar FM patogenezinde multipl stres
tetikleyicilerinin onemli bir role sahip olduklarini gostermektedir.

e) immiinolojik Bozukluklar ve Sitokinlerin Rolii

Son yillarda FM’nin immun sistem regulasyon bozukluguna bagl
olarak gelisebilecedi yonunde fikirler ileri surilmektedir (49). FM’li hastalarin
yaklasik %50’si yakinmalarinin grip benzeri atesli bir hastaliktan sonra ani
olarak basladigini ifade etmektedirler (50). FM’de aktif infeksiyonun immin
veya inflamatuvar bir siUreci baslatabilen ya da daha buylk olasilikla
inaktivite ve stresi tetikleyici bir mekanizma oldugu bildirilmistir (51).

Aragtirmacilar, FM ile ilgili olabilecek immunolojik bozukluklari
belirlemek igin ¢esitli calismalar yapmiglardir. Antindkleer antikor prevalansi
calismalari celigkili sonuglar ortaya koymustur. Yunus ve ark.’nin (52)
calismalarinda ANA pozitifligi, FM’li hastalarda saglikli kontrol grubundan
farkhlik gostermemis ancak subjektif agiz kurulugu FM’li hastalarda daha
yaygin olarak saptanmistir.

Sitokinler, yaklasik yirmi yildir FM patogenezinde arastirma konusu
olmustur. IL-1 B (interldkin 1B), IL-6, IL-8 ve TNF-a (tumdr nekroz faktéri
alfa) gibi sitokinlerin dogrudan santral ve periferik noéropatik agrinin
olusumuna katkida bulunduklar gosterilmistir (53, 54). Bu proinflamatuvar
sitokinler SSS’de agriyi olusturan ve arttiran sinyali olustururlar. SSS’deki bu
degisimler siklikla “hastalik cevabl” olarak adlandiriir ve FM’li hastalarin
yakinmalarina benzer bulgulardir (55). Proinflamatuvar sitokinler beyin ve
spinal korda glialar tarafindan salinirlar ve gugla bir agn olusturucu etkileri
vardir (56).

FM’li 81 hasta ve 32 saglikl kontrol Uzerinde yapilan bir ¢alismada,

serum IL-2r ve IL-8 duzeyleri hasta grubunda belirgin olarak yuksek



bulunmus ve IL-8 duzeyleri ile agri siddeti arasinda da pozitif bir korelasyon
tespit edilmigtir (53).

Ozet olarak, yapilan c¢ok sayidaki arastirmalarda yeni etiyolojik
sebepler Uzerinde durulmakla beraber, buglin igcin FM ile ilgili spesifik
immuanolojik bir bozukluk veya enfeksiydoz bir tetikleyici faktor iligkisini

gOsterecek yeterli delil mevcut degildir.

Belirti ve Bulgular

FM'de klinik belirtiler arasinda siklikla boyun, sirt, omuz ve bel
bolgelerinde yogunlasan kronik yaygin agri vardir. Agri emosyonel stres,
soguk, yogun calisma temposu, guriltl ile artis gosterir. Sicak uygulama,
masaj, hafif egzersizler ve istirahat ile azalir. Sabahlari agri daha fazla olup
tutukluk eglik edebilir. Tutukluk hissi gun boyu olsa bile fonksiyonel
yetersizlige yol agmaz.

Agri disinda, gun boyu suren yorgunluk ve halsizlik hissi de bu
hastaliga 0zgu belirtilerdendir. Zorlayici fiziksel aktivitelerle bu durum
agirlasir. Unutkanlik tarzinda bellek bozukluklari ile beraber olabilir.

Uyku bozuklugu bir diger belirtidir ve yaklagik hastalarin %80’inde
gorulur. Uykuya dalmada gugluk, sik uyanma, derin uyku uyuyamama, tum
gece araliksiz uykuya ragmen sabahlari yorgun uyanma gibi problemler
gorulebilir.

FM'li bireylerde el ve ayaklarinda subjektif sisme hissi ve paresteziler
bulunabilir. Hastalarin yaridan fazlasi gercek bir sisme olmaksizin ellerini
yumruk yapamamaktan yakinirlar. Parestezi ozellikle Ust ekstremitelerdedir
ve segmental yayihmi yoktur.

Visseral agri ve duz kaslarda motilite bozuklugu ile karakterize Uretral
sendrom, dismenore, interstisyel sistit, vulvodini, endometriozis gibi
problemler gorulebilir. Bunun diginda gerilim tipi bas agrisi, hiperhidrozis,
irritabl  kolon, temporomandibuler eklem disfonksiyonu, bazi alerjik
reaksiyonlar, agiz ve gozlerde subjektif kuruluk hissi, Raynaud fenomeni,

anksiyete, depresyon gibi durumlar eslik edebilir (57, 58).
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FM’li hastalarin muayenesinde vicudun ust ve alt bolgelerinde
simetrik olarak bulunan 18 hassas noktanin palpasyonu 6nemlidir. Myofasyal
agri sendromundaki tetik noktalardan farkl olarak yeterli dizeyde uyaranla
ortaya cikarilan agri lokalize kalir ve yayillim gostermez. Bu noktalara
uygulanan siki palpasyon FM hastalarinda agri olustururken, diger tip kronik
agril hastalarda agri olusturmamaktadir. FM’li hastada bir bdlgenin pozitif
hassas nokta olarak tanimlanabilmesi i¢in, o noktaya 4 kg'lk bir basing
uygulandiginda hastadan 10 Uzerinden en az 2 agri puani alinmahdir (0 =
agn veya baski yok; 10 = dayanilmaz agri) (59). Parmak palpasyonu ve
algometrik test arasinda muayene agisindan fark bulunmamaktadir. Parmak
palpasyonu FM hastalarini ayirt etmede algometrik teste kiyasla daha
pratiktir. Parmak palpasyonu sirasinda muayene eden kisinin tirnak yataginin
beyazlasmasi yaklagik 4 kg'lik basing uygulandidi anlamina gelmektedir (59).

FM’de tani icin degerlendirilen duyarli noktalar (Sekil -1):

1) Suboksipital kas insersiosu

2) Alt anterior servikal (C5-7 intertransvers aralik)
3) Trapezius ( Ust kenarin orta noktasi)

4) Supraspinatus origosu; spina skapula

5) 2. kostokondral bileske

6) Lateral epikondil ( epikondilin 2 cm distali)

7) Gluteal bolge (Ust dis kadran )
8) BlyuUk trokanter posterioru

9) Diz medial yag yastik¢igi

11



Sekil-1: FM’ de degerlendirilen duyarli noktalarin sematik gérinimu

FM’li hastalarda deri kiviim muayenesi de tanida yardimcidir.
Trapezius kasinin 1/3’Unu oOrten deri parmaklar arasinda rulo tarzinda
yuvarlanip sikistirildiginda agr olusur. Yine hassas noktalarin agri yaratacak
dizeyde uyariimasini takiben 2 dakika icinde deride lokal bir hiperemi de
gorulebilir. Nadiren kol ve bacaklarin i¢ yuzinde ve bel bdlgesinde deri
altinda maviden mora degisen renklerde ag seklinde gorunum izlenebilir.
Klinik muayenede kas glcu azalmasi, ndrolojik bulgular ve eklemlere ait
objektif degisiklikler gorulmez.

FM’de klinik bulgularin gesitliligi, hasta uyumu ve tedavi yanitlarinin
farklihgi bazi aragtirmacilarin bu sendromun alt gruplara ayrilmasi gerektigini
ileri surmelerine neden olmustur. Aslinda FM temel olarak primer ve
sekonder olarak iki ana gruba ayrilmaktadir. Fakat guniumuzde primer FM
icin daha ileri siniflandirmalar dnerilmektedir. Giesecke ve ark. (60) U¢ ana alt

grup bildirmiglerdir. Birinci gruptaki hastalarda hassas noktalarda belirgin
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olarak artmis duyarhlik vardir, fakat psikiyatrik bozukluk saptanmamistir.
Ikinci gruptaki hastalarda orta derecede duyarlilik artisi ve hafif psikiyatrik
degisiklikler gézlenmis, Uglncl gruptaki hastalarda ise depresif ve kognitif
degisikliklerin belirgin oldugu psikiyatrik bozukluklar saptanmigtir. Muller ve
ark. (61) ise primer FM’yi dort alt gruba ayirmis ve tedavinin bu gruplara gore
belirlenmesi gerektigini ileri surmuglerdir.

Grup 1: Agnya Karsi Artmis Duyarhlik (psikolojik bozukluk yok)

Tetikleyen faktor veya psikolojik bozukluk saptanmamistir. IL 10, IL 1
ve TNF a duzeylerinde kontrol grubuna gore belirgin artis olmasi etiyolojide
ihmh  immadnolojik veya inflamatuvar sureglerin rol oynayabilecegini
gOstermektedir. Gen bagimh immunopatolojik mekanizmalarin da etkili
olabilecegi dusuUnUlmektedir. Tedavide steroid olmayan antiinflamatuvar
ilaclar ¢ok az etkilidir. Tropisetron gibi 5 - hidroksi triptamin 3 (5HT3) reseptor
blokerleri ile ¢ok iyi sonuglar alinmistir (62, 63).

Grup 2 ve 3: FM + Depresyon / Kronik Agriya Bagli Depresyon

FM’li hastalarda depresyon prevalansi %22-55 arasinda degismekle
birlikte bu iki hastalik arasindaki iligki tartismalidir. Depresyonun FM'’ye
neden olan ve eslik eden bir hastalik olabilecegi veya kronik agriya bagli
olarak geligebilecegi ileri surulmektedir. Bu grup hastalarda antidepresan
ilaclarla tedavi onerilmektedir. Burada doz secimi onemlidir. Kronik agriya
bagll depresyon gelisen hastalarda dusuk doz tedavi yeterli iken, diger grup
hastalarda daha yuksek doz tedavi uygulanmasi gereklidir.

Grup 4: Somatizasyon Bozukluguna Bagh FM

Bu grup hastalarda somatoform agri bozuklugu vardir. Gegmiste
veya halen devam eden psikolojik stres, anormal duygusal modulasyona ve
agr gelisimine neden olmaktadir. Bu hastalara bulgulari nedeniyle birgok
doktor tarafindan yanhg tani konulup, farkli tedaviler uygulanabilmektedir.
Son yillarda kullanilmakta olan fonksiyonel MRG ile patofizyolojik slreg
hakkinda bilgi edinilmeye baslaniimistir. Tedavide psikoterapi ve psikoaktif

ila¢ kullanimi énerilmektedir.
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Tani

GUnumuzde FM tanisi Amerikan Romatoloji Dernegi (ARD) 1990
kriterlerine gére konulmaktadir (64). ARD 1990 FM tani kriterleri:

1-Tum vicutta yaygin agri (vicudun hem sag, hem de sol yarisinda
agri, belin yukarisinda ve asagisinda agri, omurga gevresinde agri)

2- Agrinin en az 3 aydir var olmasi

3-On sekiz noktadan en az 11’inde presyon ile hassasiyet olmasi

Tanida %88,4 duyarlilik ve %81,1 6zgullugu olmasina ragmen son
yillarda ARD kriterlerinin tanidaki yeterliligi ve kullanilabilirligi tartisiimaktadir
(64). Genel olarak bu tani kriterlerinin epidemiyolojik arastirmalarda, hasta
gruplarinin toplanmasinda yeterli olabilece@i, fakat glnlik pratikte, atipik
agrilan olan hastalarda ve tedavi duzenlenmesinde vyetersiz oldugu
dusundlmektedir (65). Clauw (66), FM’li hastalarda tUm vdcutta artmig bir
duyarlihgin oldugunu ve duyarl nokta kavraminin tartigiimasi gerektigini ileri
surmustir. Wolfe ve ark. (67) tarafindan FM’li hastalarda yaygin agri indeksi
(YAl) ve semptom ciddiyeti (SC) parametrelerinin kullanildi§i yeni tani
kriterleri de 2010 yilinda yayimlanmigtir. Buna gore beden 19 bdlgeye
ayrilmistir. Bu bolgelerde gorulen, en az 3 aydir var olan ve baska nedenlerle
aciklanamayan agrilarin degerlendirilmesi ile YAI skoru, yorgunluk,
dinlenmemis uyanma, biligsel yakinmalar ve somatik yakinmalar da
ciddiyetine gore puanlanarak SC skoru elde edilmistir. Sonugta YAI = 7 ve
SC 2 5, ya da YAI 3-6 ve SC = 9 ise FM tanisi konulabilecegi belirtiimektedir.

Tani i¢in kullanilabilecek 6zel bir laboratuar testi ya da gértntileme

yontemi yoktur. Semptomlara gore ayirici tani amach tetkikler istenebilir.
Ayirici Tani
FM, pek cok hastaligi taklit edebilen ya da bu hastaliklarla beraber
bulunabilen bir sendromdur. S6z gelimi romatoid artrit (RA), sistemik lupus

eritematozus (SLE), Sjogren Sendromu (SjS) bu tip belirtiler ile bagslayabilir.

Yine polimiyaljia romatika (PMR), ankilozan spondilit (AS), osteoartrit de
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akilda tutulmahdir. Cesitli myopatiler, metabolik hastaliklar, endokrin
hastaliklar (hipotiroidi, hiperparatiroidi vb.), norolojik hastaliklar (multipl
skleroz, myastenia gravis, néropatiler, vb.), enfeksiyonlar (Hepatit C, AIDS,
Lyme hastaligi vb.), paraneoplastik sendromlar, inflamatuvar barsak
hastaliklari, anemiler, ilag kullanimi (steroid, lityum, sitotoksik ilaglar, vb.)
ayirici tanida dusundlmesi gereken patolojilerdir. FM bu patolojileri taklit

edebilir ya da birlikte bulunabilir.

Fibromiyaljide Yagam Kalitesi Degerlendirmesi

FM kiginin gunliuk yasamini ve yasam Kkalitesini kotu bir bigimde
etkileyen hastaliklardan biridir. En sik rastlanan yakinma yorgunluk olup
kisinin gunluk yasam aktivitelerini engelleyecek duzeylerde olmaktadir. Klinik
calismalarda son durum olgekleri hakkinda bir uzlagi olmamakla birlikte en
sik kullanilan olgumler; duyarli noktalar, hastanin global degerlendirmesi,
yorgunluk, uyku kalitesi, agri ve tutukluktur. FM’de durum ve yasam Kkalitesi
Olcutleri genel ve 6zel olmak Uzere gruplandirilabilir. FM i¢in 6zel olarak “FM
Etki Anketi (FEA)” (Fibromiyalgia Impact Questionnaire, FIQ) gelistiriimigtir.
Bu anket fiziksel fonksiyon, is durumu, depresyon, anksiyete, uyku, agri,
tutukluk, yorgunluk ve iyilik durumunu sorgulayan 20 sorudan olusur. Turkce
gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Sarmer ve ark. (68) tarafindan yapiimistir.
Bunun disinda genel saglik durumu olgutlerinden de (Kisa form-36,
Nothingam Saglik Profili, Hastalik Etki Profili gibi) yararlanilabilir. Ayrica
FM’ye eglik eden durumlarin degerlendiriimesinde de degisik sonug olgutleri
kullaniimaktadir. S6z gelimi Beck Depresyon Skalasi (BDS), depresyonun
eslik ettigi dusunulen FM’li hastalarda bedensel, duygusal, biligsel, durumu
belirlemede kullanilabilir. Yirmi bir sorudan olugsan bu skalanin Turkce

gecerlilik ve glvenilirlik calismasi Hisli ve ark. (69) tarafindan yapilmistir.
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Tedavi

FM tedavisinde multidisipliner yaklagim onemlidir. Her bir hastanin
eslik eden yakinmalari kendine ozgudur. Tedavi bireye 6zgu olmalidir.
Tedavide birinci basamak hastanin hastaligi ile ilgili bilgi ve farkindalik
dizeyini arttirmaktir. Bunun igin bireysel ya da grup egitimleri ile hastalara
FM hakkinda bilgilendirme yapilabilir.

Farmakolojik tedavi adi altinda gunumuze kadar pek c¢ok ilag
denenmis olmakla birlikte hastaligi tamamen kontrol altina alan ya da
iyilestiren bir ilag henuz bulunamamistir. Klinik c¢alismalarda belirti ve
bulgularda iyilik saglayan ilaglar asagida belirtiimistir. FM’de medikal tedavi
secenekleri (58, 62, 63, 66, 70):

1. Basit analjezikler (asetaminofen): Agri kontrolinde kullanilir.

2. Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII): Agri kontroliinde
kullanilirlar, zayif etkilidirler.

3. Zayif opioidler (tramadol): Agri ve uyku Uzerine etkilidir.

4. Myorelaksanlar (Siklobenzaprin, Tizanidin vb.): Agri ve uyku
problemlerinde etkilidirler.

5. Antidepresanlar (Trisiklik antidepresanlar, serotonin ve
noradrenalin geri alhm inhibitérleri vb.): Agrn, yorgunluk ve depresif
yakinmalarda azalma, uyku ve yasam kalitesinde iyilesme saglayabilirler.

6. Gabapentin, pregabalin: Agri kontrolinde etkilidirler.

7. Antipsikotikler: Agri, yorgunluk, uyku duzeni ve duyarli nokta
sayisi tUzerine etkilidirler.

8. Sedatifler: Uyku ve agri Uzerine etkilidirler.

9. Dopamin agonistleri: Agri Uzerine etkilidirler.

10. Duyarli nokta enjeksiyonlari: Agri tzerine etkilidirler.

Bu ilaglardan pregabalin, duloksetin, milnacipran FDA onayi almistir.
Bunlarin yani sira FM tedavisinde deneysel asamada olan pek ¢ok kimyasal
madde (Raloksifen, lityum, buyime hormonu, magnezyum, vitamin E, acetyl-

L-carnitine, coenzyme Q10, L-Lysine, L-Arginine gibi) mevcuttur.
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Fiziksel Ajanlar

Fiziksel tedavi ajanlari ile FM  Dbelirtilerinde iyilesme
saglanabilmektedir. Literaturde balneoterapi ile yapilan ¢ok sayida ¢alisma
mevcuttur. Calismalarin sonucunda FM’li hastalarda balneoterapinin agrinin
azaltilmasi, yorgunlugun giderilmesi, genel vucut kondisyonunda iyilesme
gibi olumlu etkileri gorulmastir (71-73). Klinigimizde Altan ve ark. (71)
tarafindan vyapilan bir calismada balneoterapinin FM semptomlarinda
iyilesme sagladigi gosterilmigtir. Yapilan diger calismalarda transkutantz
elektriksel sinir uyariminin (TENS), lokalize agriy1 gidermede etkili oldugu
gOsterilmigtir (74). EMG biofeedback ise FM'de hem objektif hem subjektif
degerlendirme parametrelerini dizeltmede etkili bulunmustur. Yapilan bir
calismada EMG biofeedback ile FM'li hastalarda agri ve duyarli nokta
sayisinda anlaml azalmanin yani sira FEA skorunda ve 6 dakika yurime
testi surelerinde iyilesmeler gortlmastur (74). Dusuk doz amitriptilin ve lazer
tedavisinin FM’li hastalarda karsilastirildigi plasebo kontrollii bir ¢calismada
agrida iyilesme, duyarl nokta sayisi, kas spazmi, yorgunluk, sabah katilgi,
depresyon ve yasam kaliteleri agilarindan degerlendirme yapilmis olup her iki
tedavinin de etkili oldugu, lazer tedavisinin FM’ de etkili ve guvenli oldugu
sonucuna varilmistir (20). Lazer tedavisinin diger tedavilere katkisi
olmadidini belirten literatlir verileri de mevcuttur (75). Manyetik alan tedavisi
son yillarda FM’li bireylerde de tedavi amacli kullaniimaktadir. Noronlarda
agri sinyallerinin iletimine etki, huicre 6lumu ve buylumesi arasindaki dengenin
dizenlenmesi, kanlanmanin artimi ile hicrelerin besin ve oksijen kullanimini
kolaylastirma, uygulanan alanda 1s1 artimi gibi etkileri sayesinde FM ve
kronik agrili durumlarda yararh olabilecedi yonunde yayinlar mevcuttur (76,
77).

Egzersiz, Psikoterapi, Alternatif Tip Uygulamalari

FM’li hastalarda egzersizin yararli olduguna iligkin ¢ok sayida
calisma bulunmaktadir (78-80). Egzersiz, hastalikta en Onemli tedavi
yontemlerinden biridir. Duslk yodunluklu egzersizler FM semptomlarini ve
agriy1 azaltabilir ve genel olarak saghgr duzeltebilir (81). FM’'de egzersiz

konusunda son 20 vyil iginde bir¢gok klinik arastirma yapilmigtir. Aerobik
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egzersizlerin agrinin ve duyarli nokta sayisinin azalmasinda, yasam
kalitesinin arttirnilmasinda ve depresyonu azaltmada etkili oldugunu gosteren
gucli kanitlar vardir (81). Ozellikle gevseme egzersizleri, germe egzersizleri,
kardiovaskuler kondusyon programi, yurume, yuzme ve bisiklete binme gibi
egzersizlerin yararli oldugu bildirilmektedir. Egzersiz tipi ve siddeti hekim
tarafindan hastaya gore ayarlanmalidir (80). Tai chi, yoga, pilates gibi
programlarin da FM’li hastalarda agri ve diger semptomlarin kontrolinde
yarari yapilan ¢alismalarda gdsterilmistir (82—84). Klinigimizde Altan ve ark.
(84) tarafindan yapilan bir galismada pilates egzersizlerinin FM’li hastalarda
agri, yorgunluk, duygu durumu ve gunlik yasam aktiviteleri tzerine olumlu
etkilerinin oldugu gosterilmigtir.

Son yillarda FM’li hastalarda denge bozukluklari olabilecegi
dusuncesi ile ¢calismalar yapiimaktadir. Jones ve ark. (85) tarafindan yapilan
bir calismada FM’li bireylerin denge yetersizlikleri oldugu ve dusme
egilimlerinin arttig1 tespit edilmis, FM’'nin santral veya periferal postural
kontrol mekanizmalarini etkiledigi géz 6nlne alinarak postural stabiliteyi
koruma programlarinin gelistiriimesi gerekliligi vurgulanmigtir.

FM'li hastalarin oldukga buyuk bir kisminda psikiyarik problemler
eslik etmektedir. Depresyon, anksiyete bozukluklari, nevrozlar, somatizasyon
problemleri, kisilik bozukluklari bu bireylerde izlenebilir. Ayrica psikiyatrik
bozukluk eslik etmese de bu bireyler genellikle stresli is ortamlari, ev
ortamlari, zorlu yasam kosullari nedeniyle ruhsal gerginlik igindedirler. FM’li
hastalarin tedavi programlarinda psikoterapi, davranis terapisi, stres azaltici
dikkat yogunlastirici calismalara yer verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (86,
87).

Klasik tedavilerin yani sira tamamlayici tedavi yodntemleri de
hastalarin blyuk ¢ogunlugu tarafindan kullaniimaktadir. Akupunktur, cesitli
siropraktik uygulamalar, masaj ve hipnozun da FM’i hastalarda vyarari
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur.  Ancak  degerlendirilen
calismalardaki 6rnek sayisinin azligi ve ¢alisma kalitelerinin disuk olmasi bu

uygulamalarin kullanimlarini sinirlamaktadir (59, 88, 89).
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Tedavide standart vyaklasimlar olusturmak amaciyla Avrupa
Romatizma Dernegi (EULAR) 2007’'de FM tedavisi ile ilgili oneriler
gelistirmistir (90). Bu dénerilere gore;

Nonfarmakolojik yaklasimlar:

1. En uygun tedavi yaklagimi agri, fonksiyon, depresyon, yorgunluk
ve uyku bozuklugu gibi diger iligkili semptomlara etkili olacak farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavi modalitelerini kombine etmektir (Kanit dizeyi 1V)

2. Egzersizle birlikte ya da egzersiz olmadan hidroterapi tedavisinin
FM tedavisinde yararli oldugu gortulmuastur (Kanit dizeyi lla)

3. Bireysellestiriimis aerobik ve gugclendirici egzersiz programlari
bazi FM hastalarinda yararli olabilmektedir (Kanit diizeyi lIb)

4. Biligsel-davranigsal tedavinin bazi hastalarda yararli oldugu
saptanmistir (Kanit duzeyi V)

5. Relaksasyon, psikoterapi, rehabilitasyon ve psikososyal destek
gibi diger tedaviler bazi hastalarda kullanilabilir (Kanit diizeyi 1lb)

Farmakolojik yaklagimlar:

1. Tramadol, FM tedavisinde dnerilmektedir (Kanit duzeyi Ib)

2. Parasetamol gibi basit analjezikler ve zayif opioidler de tedavide
kullanilabilir, ancak kortikosteroidler ve gugli opioidler tedavide 6nerilmez.
(Kanit duzeyi 1V)

3. Amitriptilin, fluoksetin, duloksetin, milnacipran, moclobemide ve
pirlindole gibi antidepresanlar agriyr azaltip fonksiyonlari geligtirmektedir
(Kanit duzeyi Ib)

4. Tropisetron, pramipeksol ve pregabalin FM tedavisinde agriyi

azaltmada yararl olabilir. (Kanit dizeyi Ib)
Denge ve Diigme
Denge bozuklugu ve buna bagh dusmeler ¢ok sayida insanin

yasamini olumsuz yonde etkileyen ciddi problemlerdir. Her yil 65 yas ve ustu

erigkinlerin Ugte birinden fazlasi dismektedir (91). Dusen kisilerin %20-30'u
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kalca kiriklari, kafa travmasi gibi mortalite ve morbidite riskini artiracak cesitli
problemlere maruz kalmaktadir.

Denge kisinin vicut agirlik merkezini destek ylzeyi igerisinde
tutabilme ve bu durumu surdirebilme yetenegidir (92). Postir (statik denge)
kisiye 0zglu statik pozisyonun devam ettiriimesidir. Postural performans
(dinamik denge) ise istirahat veya hareket halindeyken, farkli ortamlar ve
durumlarda dusmeksizin yeterli ve etkili hareket edebilmek icin vicudun
pozisyon ve posturinin aktif kontrolidir. Dengenin saglanmasinda gorsel,
vestibuler ve somatosensorial sistemlerden gelen bilgiler cok 6nemlidir (93).

Postural kontrol, ortam aydinlanmasindaki degisikliklere, farkli zemin
yapilarina veya mekanik engellere yanit olarak degisebilir. Cevrede daha
Ozgurce yasamak ve hareket etmek igin, insanlar etkin statik denge, otomatik
ve refleks postural yanitlar, sezgisel kontrol ve istemli postural hareketlere
ihtiyac duyarlar (94). Postural kontrolde herhangi bir eksiklik veya
disfonksiyon, kisinin belirli islevsel gereksinimlerini yerine getirmesini engeller
ve dusme riskini artirir.

Dusme riski, yas, cinsiyet, duslk veya yuksek viucut agirlik indeksi,
bilissel bozukluklar, dnceki digsmeler, kronik hastalik varligi ve ilag kullanimi
gibi (icsel) bireysel faktorlerden etkilendigi gibi (95), giyim sekli, ayakkabi
secimi, yasam kosullari, sosyal kosullar gibi is ve cevre ile iligkili dig
faktorlerden de etkilenebilir (96). Bunun yaninda denge ve postural
performans farkl pek ¢ok hastaliktan da etkilenebilir. Bu tip hastaliklarda
denge durumunun ve dusme riskinin Onceden tespiti hem dusmelerin
onlenmesi hem de hastalarin erken tedaviye alinmalari agisindan dnemlidir.

Vicut agirhk merkezi oOlgulen kuvvetler ve momentlerden
biyomekanik olarak hesaplanan, tim kuvvetlerin toplaminin sifira esit oldugu
uzaydaki hayali bir noktadir. Ayakta duran normal bir bireyde omurganin
hemen 6ndnde, S2 hizasinda yer alir. Statik dengenin korunmasi igin, vicut
agirhk merkezinden yere dogru inen vektorin destek alanindan gegmesi

gerekir.
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Dengenin Degerlendirilmesi

Dusme riski olan hastanin de@erlendiriimesinde oyku ilk basamaktir.
Hastanin yasi, halen kullanmakta oldugu ilaglar, daha once dugsme Oykusu,
varsa dusme sayisi kaydedilmelidir. Denge bozuklugunun biyomekanik
nedenlerinin klinik ortamda degerlendiriimesi mumkundur. Bazi hastalarin
tamamen normal norolojik muayenelerine karsilik kas iskelet sistemi
muayenelerinde bozukluklar saptanabilir. Bunun tam tersine norolojik
bozukluklar saptanirken, muayene normal olabilir ya da norolojik ve kas
iskelet sistemi problemleri birlikte gorulebilir (97). Eklem hareket agikhgindaki
(EHA) kisithliklar, kas kuvveti dengesizlikleri, kas performans dusuklikleri,
kifoz gibi bir takim postural anormallikler ve agri, denge bozukluguna katkida
bulunabilir. EHA kisithliklari kas uzunluklari arasinda dengesizlige ve buna
bagli postir ve hareket paterni degisikliklerine neden olabilir. Kaslardaki
gugsuzlik ve endurans kaybi hareket paternlerinin degismesine katkida bulu-
nabilir. Ornegdin gluteus medius gligstizIUgu klasik drdekvari yiiriylse neden
olur. Agri da benzer sekilde yurUme paterninde degisiklige neden olarak
denge bozukluguna katkida bulunabilir. Duyusal bozukluklar denge
bozuklugunun 6nemli nedenleri arasinda sayilabilir (98).

Denge olgumu Klinik ortamda uygulanabilen basit testlerden
bilgisayar kontrolli kompleks cihazlarla yapilan ileri dlgimlere kadar pek ¢ok
farkh sekilde yapilabilir. Denge degerlendirmesi ¢ kategoride incelenebilir.
ik kategori asistif, adaptif, ortotik ya da prostetik ekipmanlarla birlikte ya da
bu ekipmanlar olmadan fonksiyonel aktiviteler sirasindaki dengenin degerlen-
diriimesidir. Bu gruba o©Ornek olarak gunlik yasam aktivitelerinin
degerlendiriimesi ve denge gozlemleri verilebilir. ikinci grupta asistif ci-
hazlarla birlikte ya da bu cihazlar olmaksizin yapilan statik ya da dinamik
Olcimler yer almaktadir. Bu gruba denge skalalari, motor yetersizlik testleri,
statik ve dinamik postirografik dlctimler érnek verilebilir. Ugtincti kategoride
ise kisinin hareket ve yurime guvenliginin degerlendirildigi testler yer
almaktadir. Ornek olarak giivenlik skalalari, diisme indeksleri ve gunlikler
verilebilir (99).
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Denge Olgiimiinde Kullanilan Testler

Dengenin degerlendirimesinde kullanilan testler basitge dinamik
testler ve statik testler olarak ayrilabilir. Statik testler arasinda Romberg testi,
Tandem Romberg testi ve tek ayak Uzerinde durma testi sayilabilir (92).
Dinamik testler arasinda Tandem ydrayusu, zamanli ayaga kalkma ve
yurime testi (ZAKY), fonksiyonel uzanim testi, dort kare adimlama testi
(DKA), Berg denge testi (Berg DT), Tinetti denge ve yurime dederlendirmesi
ve kisa fiziksel performans testi sayilabilir (100-102). Berg DT ayrica
yaslilarda digme riskinin tahmininde kullanilabilir (101).

Propriosepsiyon Olgiimii

Daha once de deginildigi gibi dengenin saglanmasindaki U¢ ana
komponent gbérme, vestibller sistem ve somatosensorial sistemdir. So-
matosensorial sistemin en Onemli yapitasi ise propriosepsiyon duyusudur.
Klinik pratikte proprioseptif duyu, norolojik muayene icersinde siklikla ayak
parmaklarina yaptirilan pasif fleksiyon ve ekstansiyonun hasta tarafindan
algilanip algilanmadigina bakilarak degerlendirilir. Daha ¢ok arastirmalarda
kullanilan propriosepsiyon olgim yontemleri arasinda eklem pozisyon
duyusunu degerlendiren reproduksiyon testleri (103), vizlel analog model
yontemi (104), kinestezi duyusunu dlgen esik testleri (105) sayilabilir.

Koordinasyon Olgiimleri

Koordinasyon, istemli hareketin her bir unsurunun bir digeriyle
uyumlu sekilde yapilabilmesidir. Koordinasyonda o6nemli bazi kavramlar
arasinda reaksiyon suresi, hareket suresi ve hareketin dogrulugu sayilabilir.
Reaksiyon suresi, komutun verilmesinden hareketin baslatiimasina kadar
gecen suredir. Hareket suresi, hareketin baslangicindan sonuna kadar gecen
suredir. Hareketin dogrulugu ise hastanin hedefe ne kadar ulasabildigidir.
Baglica koordinasyon bozukluklari dismetri, disdiadokinezi, gecikmis
reaksiyon suresi, hareket gucunin ve hizin kontrol edilmesinde gucluk ve
zamanlamada bozukluktur (106). Dismetri, istemli olarak amaca ulasan hare-
ketin yapilamamasidir. Dismetrinin degerlendiriimesinde parmak-burun testi
sik kullanilan bir testtir. Disdiadokinezi, ardi sira yapilan hareketlerin

beceriksiz ve duzensiz  gekilde yapilmasidir.  Disdiadokokinezi
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degerlendiriimesinde siklikla kullanilan iki test 6n kol pronasyon — supinasyon
testi ve parmak oppozisyon testidir.

Denge bozukluklari ve dusme riskindeki artis daha c¢ok yasli
populasyonda gorulen problemler gibi gorunmesine karsin, gesitli kas iskelet
sistemi hastaliklariyla birlikte genclerde de giderek artan siklikta gorulen
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Daha once de deginildigi gibi
FM’li hastalarda yapilan c¢alismalarda saglikli bireylere gore denge
durumunda bozukluklar saptanmis ve dusmeye egilimli olduklari belirlenmigtir
(85, 107). Bu bireylerde santral ve periferal denge kontrol mekanizmalarinin
etkilendigi ve dusme risklerinin arttigi belirtiimektedir. Calismamizda FM’li
hastalarda statik ve dinamik denge durumunu degerlendirerek bu bireylerin
disme risklerini sorguladik. Ayrica farkli egzersiz programlarinin Kklinik

parametrelere ve denge durumuna etkilerini arastirdik.
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GEREG VE YONTEM

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakultesi Atatiirk Rehabilitasyon
Uygulama Arastirma Merkezi poliklinigine yeni basvuran veya izlenmekte
olan, primer FM tanisi almis 50 kadin hasta kabul edildi. Calismaya alinma
ve alinmama kriterleri asagida 6zetlenmistir.

Calismaya alinma kriterleri:

1. 20 -50 yas arahginda premenopozal kadin hastalar

2. ARD kriterlerine gore primer FM tanisi alanlar

3. Uzun dénemli egzersiz programina katilmak igin istekli olanlar

4. Egzersiz yapmak i¢in herhangi bir fiziksel engeli olmayanlar

Caligmaya alinmama kriterleri:

1. Inflamatuvar romatolojik hastaliga sahip olanlar,

2. Egzersizi engelleyecek dizeyde kas iskelet sistemi deformitesi

ve mekanik problemleri bulunanlar,

3.  Stabil olmayan hipertansiyonu, ciddi kalp ve solunum sistemi

problemi bulunanlar,

4. Diyabet, hipoglisemi, D vitamini eksikligi, hipotiroidi, hipertiroidi,

osteoporoz, vertigo, isitme ve gorme problemi olanlar,

5. Herhangi bir ekleminde egzersizi engelleyecek protez veya

implant bulunanlar,

6.  Norolojik hastaligi bulunanlar

7. Tedaviye uyumu bozacak psikiyatrik hastaligi olanlar

Tim katihmcilarin ¢alisma siiresince NSAIi veya myorelaksan alimi
engellendi. Calisma baslangicindan 1 ay veya daha 6nce pregabalin ya da
antidepresan ila¢ baslanmis olan hastalarin ilaglari kesilmedi. Siddetli agrilari
oldugunda hastalarin parasetamol almalarina izin verildi. Ancak
degerlendirme yapilacagi gun parasetamol almamalar istendi. Hastalara
calismanin amaci anlatilarak, hastalik ve uygulanacak egzersiz programi

hakkinda egitim verildi. Tim hastalardan Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
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Etik Kurulu tarafindan (8.4.09 tarihli ve 2009-6/13 no’lu) onaylanmig

aydinlatiimig onam formu alindi.

Genel Muayene

Hastalar, ilk degderlendirmede demografik bilgileri kaydedildikten
sonra gorme, igitme, denge problemleri yoninden sorgulandi. Eglik eden
hastaliklari, kullandiklari denge durumunu etkileyebilecek ilaglar, son 1
yildaki dusme Oykuleri, dismeye zemin hazirlayabilen c¢esitli kisisel
faktorlerin (postural hipotansiyon, inkontinans, obezite, inaktivite) varligi,
dismeye neden olabilecek dis ortam ile iligkili etkenlerin varli§i (kaygan
zeminler, engebeli ylzeyler, yetersiz aydinlatma, merdiven ile ilgili problemler
ve giysiler gibi) de@erlendirildi. Haftada en az 3 gun 30 dakikalik egzersiz
yapma aliskanhdi olanlar (yuruyas dahil) aktif kabul edildi.

Alt ekstremite kas gucleri manuel yontemle anahtar kas gruplarinin
degerlendiriimesi seklinde kontrol edildi. Serebellum ve medulla spinalis arka
kordon patolojileri yoninden degerlendirmek igin romberg (gézu acik /
kapali), dismetri, disdiadokokinezi, eklem pozisyon duyusu kontrolleri yapildi.
Alt ekstremitelerin dermatomal dokunma duyusu (0= yok, 1= hipoestezi, 2 =
tam duyu) degerlendirilerek katiimcilarda herhangi bir bozukluk olmadigi

belirlendi.

Calisma Gruplari

Elli hasta baska bir arastirmaci tarafindan basit randomizasyon
yontemi ile gozetimli egzersiz grubu (n=25) (grup 1) ve ev egzersiz grubu
(n=25) (grup 2) olarak ikiye ayrildi. Birinci gruba 12 hafta boyunca haftada 3
gun, 1 saat sure ile egitmen egliginde 10 dakikalik 1sinma egzersizleri sonrasi
germe ( boyun, omuz, dorsal, lomber, gluteal, adduktor, abduktor, uyluk ve
kruris kas gruplarina 1x10 tekrar), denge — koordinasyon (tek ve iki ayak
Uzerinde dengede durma, tandem egzersizleri, esli ayakta durma, egilme,

comelme egzersizleri, lateral hareketler ve arkaya dogru hareketler, sicrama,
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makaslama, kivriima, dénme) (Sekil 2, 3, 4) (108) egzersizlerinden olusan
program uygulandi. ikinci gruba benzer sekilde (i¢ ay boyunca haftada 3 giin,
yapillmak Uzere, dncesinde 10 dakika 1sinma egzersizlerini takiben germe
(boyun, omuz, dorsal, lomber, gluteal, adduktor, abduktor, uyluk ve kruris
kas gruplarina 1x10 tekrar) egzersizleri verildi. Egzersizler 12. haftada
sonlandirildi. Birinci grubun egzersizlere devami gunlik kayit altina alindi.
ikinci grup ise iki haftada bir telefon ile gériisilerek egzersizlerin diizenli
yapilmasi agisindan kontrol edildi. Hastalarin egzersiz 6ncesi (0.hafta),
egzersiz sonrasi (12.hafta) ve 3. ay (24 hafta) kontrolleri uygulanan

tedaviden habersiz bir arastirmaci tarafindan yapildi.

Sekil-2: Gozetimli egzersiz grubu -1.
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Sekil-3: Gozetimli egzersiz grubu-2.

Sekil 4: Gozetimli egzersiz grubu-3.

Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin son 1 hafta igindeki agri durumu viziel analog skala
(VAS) kullanilarak kaydedildi. Sifir ile 10 sayisi arasina gizilmis dogru Uzerine

27



hastalikla ilgili agri siddeti hastalar tarafindan isaretlendi. (0 = agri yok, 10 =
dayaniimaz agri). isaretleme sonrasi isaretin 0’dan uzakligi belirlenip agri
skoru olarak kaydedildi. Benzer sekilde yorgunluk duzeyleri de 0 ile 10
arasinda puanlandirildi (O = yorgun degil, 10 = dayanilmaz yorgunluk).

FM’ye ait 18 duyarli nokta, 4 kg/cm?lik manuel basing ile kontrol
edilerek duyarli nokta sayisi saptandi.

Uyku problemlerinin degerlendirmesi Hamilton Depresyon Olgeginin
uyku ile ilgili alt grubu kullanilarak yapildi (Ek-1). Uykuya dalma, gece
uyanma ve erken uyanma durumlarinin degerlendirildigi bu 6lgekte toplam
skor 3-9 arasinda degismektedir. Puan arttikgca uyku kalitesinde bozulma
oldugu anlasilir. Turkge gecgerlilik ve guvenilirlik calismasi Akdemir ve ark.
(109) tarafindan yapilmistir.

Hastanin ve hekimin hastalik ile ilgili global degerlendirmeleri O-
10 puan arasinda skorlanarak (0 = aktif degil, 10 = dayanilmaz hastalik)
kaydedildi.

Sonrasinda dinamik denge degerlendirmesi icin ZAKY, DKA, Berg
DT uygulandi.

ZAKY testi icin katilimcilar sirt destekli bir sandalyeye oturtuldu.
Sandalyeden ileriye dogru 3 metre uzaklhk zemin Uzerinde isaretlendi.
Olgulara sandalyeden kalkmalari, isarete kadar yudrimeleri, kendi
cevrelerinde donmeleri sandalyeye geri yurumeleri ve oturmalari soylendi.
Performans saniye cinsinden o&lg¢uldi. 14 saniye ve uUzerindeki surelerde
dusme riski yuksek olarak kabul edildi (110).

DKA testi igin duz bir zemin Uzerine tahtalar yerlestirilerek 4 kare
olusturuldu. Tum kareler numaralandirildi. Test baglangicinda 1 numarall
karede yuzleri 2 numarali kareye yonelmis sekilde ayakta duran olgulara
birbirini takip eden sirada (1-2-3-4-4-3-2-1) her kareye mumkun oldugunca
hizli, tahtalara degmeden adim atmalari ve her karede her iki ayagin zeminle
temas etmesi gerektigi sdylendi. Siralamayir 6drenmesi igin olgulara bir
deneme vyaptinidi. Olgunun siralamayl basariyla tamamlayamadidi,
dengesini kaybettigi ve tahta ile temas ettigi durumlarda test tekrar edildi.

Sirayl tamamlama sureleri skor olarak kaydedildi. Sure ilk ayak 2. karedeki
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zeminle temas edince baslatildi ve son ayagin 1. karedeki zemine temasiyla
sonlandirildi. On bes saniyenin Uzerindeki degerler yuksek dusme riski olarak
degerlendirildi (111).

Dinamik denge durumunu degerlendirmek uzere Berg DT uygulandi.
Berg DT 14 maddeden olugsmaktadir. Her madde icin yapilan aktivitedeki
yeterlilik seviyesi 0; “yapamaz’, 4; “bagimsiz ve guvenli yapar’ olmak tzere 5
puan (0—4) ile belirtilir. Berg DT igerisinde yer alan 14 fonksiyonel parametre;
oturma pozisyonundan ayaga kalkma, gozler acgik desteksiz ayakta durma,
desteksiz oturma, ayakta durus pozisyonundan oturmaya ge¢me, transferler,
gOzler kapali desteksiz ayakta durma, ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma,
ayakta dururken kollar 90° fleksiyonda iken 6ne uzanma, yerden bir cisim
alma, sag ve sol omuzlar tzerinden arkaya bakmak igin dénme, 360° dénme,
alternatif olarak basamaga adim alma, desteksiz tandem durusu yapma ve
tek ayak Uzerinde durma gibi gunlik fonksiyonel igleri igerir. Testi
tamamlamak igin gerekli sure 15-20 dakikadir. Test igin, bir dijital
kronometre, 30 cm’lik cetvel, 20 cm yuksekliginde tahta, 42 cm yuksekliginde
arkalikh ve kolluklu sandalye, 42 cm yuksekliginde arkalikli ve kolluksuz
sandalye kullanildi. Her fonksiyonel parametre tek tek bireye gosterilerek
anlatildi.  Bireylerden tum parametreleri yapmalar istendi ve her
parametreden aldi§i puan skor kagidina isaretlendi. Tum parametrelerden
alinan puanlar toplanarak toplam skor hesaplandi. Bireylerin testten
alabilecekleri maksimum skor 56’dir (0-20 puan: ileri duzeyde dusme riski,
21-40 puan: orta duzeyde dusme riski, 41-56: hafif dizeyde disme riski) (Ek-
2). Tuarkge gegerlilik ve glvenilirlik calismasi Sahin ve ark. (112) tarafindan
yapiimigtir.

Hastalarin son 1 hafta icindeki duygu durumunu degerlendirmek
uzere Beck Depresyon Skalasi (BDS) (Ek-3) kullanildi. Bu skala, genel
beden saghgi, kaygi duizeyi, depresif duygu durumu derecesini
degerlendirmek Uzere hazirlanmis, her maddesine 0-3 arasinda puan verilen
4 cumleden olugan toplam 21 maddeden meydana gelmigtir. Buna gore 10-
16 puan = Hafif duzeyde depresif belirtiler, 17-29 puan=Orta duzeyde
depresif belirtiler 30-63 puan=Siddetli depresif belirtiler seklinde siniflandirilir.
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Tarkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Hisli ve ark. (69) tarafindan
yapilmigtir.

Hastalara uygulanan Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) (Ek-4)
Burchardt ve ark. (113) tarafindan FM hastalarinda fonksiyonel durumu
o0lecmek amaciyla geligtirilmis ve Ulkemize 6zgu gecerlik guvenirlik uyarlamasi
Sarmer ve ark. (68) tarafindan yapilmistir. Bu Olgek; fiziksel fonksiyon,
kendini iyi hissetme hali, ise gidememe, iste zorlanma, agri, yorgunluk, sabah
yorgunlugu, tutukluk, anksiyete ve depresyon olmak uzere 10 ayri ozelligi
Olcer. Kendini iyi hissetme Ozelligi hari¢, duguk skorlar iyilesmeyi veya
hastaliktan daha az etkilenildigini gosterir. Her alt bashgin maksimum
olabilecek skoru 10°dur. ilk baslk 11 soru igerir ve fiziksel fonksiyon skalasini
olusturur. 11 soru skorlanir ve bir fiziksel engellik toplam skoru elde edilir.
Her alt baslik 4’10 Likert tipi skala ile puanlanir. Her alt baglik O (her zaman) -
3 (higbir zaman) arasi puanlanir. Hasta tarafindan isaretlenen sorularin
puanlari toplanir, soru sayisina bolunur ve 0-3 arasi bir ortalama sonug elde
edilir. ikinci baslik ters olarak skorlanir béylece daha yiiksek skor daha fazla
engellilik anlamina gelmis olur. Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. Uglincl
baslik direkt olarak puanlanir. Ortalama skor 0-7 arasi olacaktir. 4 -10 arasi
sorular hasta tarafindan 10 asamali puanlanir, skor her soru icin 0 -10
arasinda puan alir. Toplam skor 100 puandir.

Son olarak hastalara cgesitli aktiviteler sirasinda kendilerini ne kadar
dengeli ve glvenli hissettiklerini tespit etmek amaci ile Aktiviteye Ozel
Denge Giiven Skalasi (AODG) (Activities-specific Balance Confidence
Scale) (Ek-5) uygulandi. Katiimcilara gunlik yasam sirasinda uygulanan
hareketleri ne kadar guvenle yaptigini degerlendiren 16 soru soruldu ve 0 -
100 arasinda puan vermesi istendi. Sonrasinda toplam puanin aritmetik
ortalamasi alindi. Buna gore %67 den duslk puan alanlarda artmis dusme
riski oldugu kabul edildi. AODG skalasinin gecerlilik ve givenilirlik ¢calismasi
Karapolat ve ark. (114) tarafindan yapilmigstir.

Statik denge olgumleri icin TeknoBody PK stabilometri denge
platformu (Bergamo / italya) kullanildi (Sekil-5). Statik denge testi kisi iki ayak

uzerinde denge platformu Gzerinde sabit dururken uygulandi. Platformun tam
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onunde ve hastanin g6z hizasinda bulunan bilgisayar monitérandeki sekiller
hastaya tanitildi. Hastaya monitordeki kirmizi X isaretinin kendi vicut agirlik
merkezinin hareketi ile yer degistirdigi anlatildi. Statik denge testinde
hastadan X isaretini 30 saniye boyunca sabit tutmaya calismasi istendi. Test
oncesi hastanin 1 dakika sure ile alistirma yapmasina izin verildi. Sonrasinda
statik denge gozler acik ve gozler kapali olacak sekilde 30 ‘ar saniye
degerlendirildi. Denge platformunda agirlik merkezinin yer degistirmesine
bagli olarak bazi degiskenler elde edildi. Bunlar;

e X: saga sola ortalama hareket (mm)

e Y: One arkaya ortalama hareket (mm)

e (C: Sallanma bélgesini icine alan elipsin ¢gevresi (mm)

e A: Sallanma bdlgesini igine alan elipsin alani (mm?)

Sekil-5: Stabilometri - denge platformu.

Hastalardan elde edilen X, Y, C ve A degerleri arttikga statik denge
durumunun bozuldugu sonucu c¢ikarilir. Tim degerlendirmeler hasta gruplari

icin 0, 12, 24. haftalarda yinelendi.
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istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri SPSS 13.0 istatistiksel analiz programiyla
yapildi. Tanimlayici istatistikler tim degiskenler icin yapildi. Sarekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Grup igi karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi
kargilastirmada ylzde degisim ve fark skoru kullanildi. Elde edilen degerler
Kruskal Wallis ve Mann Withney U testi ile karsilastirildi. Parametrelerin
arasindaki  korelasyonlarin de@erlendirimesinde Pearson Korelasyon
Degerlendirmesi yapildi. Calismada istatistiksel anlamliik p<0,05 kabul
edildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan toplam 50 hastanin yedisi (iki kisi grup 1, bes kisi
grup 2) calisma suresi iginde kendi istekleri ile gruplardan ayrildilar. Grup 1
deki hastalarin biri ek saglik problemi (evde zorlanma sonucu gelisen lomber
disk hernisi) digeri ulasim problemi nedeniyle ¢calismadan ayrildi. Grup 2 deki
hastalarin Gc¢lu ek saglik problemi (ylUrirken gelisen ayak bilek spraini,
kolesistektomi operasyonu, yeni saptanan hipertansiyon), biri sehir disina
tasinma, biri gegici olarak sehir disinda olup kontrollere gelememesi
nedeniyle calisma disinda birakildi. Hastalarin demogafik 6zellikleri Tablo-
1’de verildi. iki grup arasinda yas, VKI, yakinma siresi arasinda anlamli fark
yoktu (p>0,05).

Tablo-1: Hasta gruplarinin demografik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2
Ortalama £SD Ortalama £SD
Yas 44,65+ 5,3 44,4 £ 52
VKI (kg/m?) 28,77+4,8 27,2914 .2
Yakinma Sduresi (ay) 96,17+72,3 92,95+62,62

VKI: Viicut Kitle indeksi, SD: Standart Deviasyon

Hastalarin disme ile ilgili i¢ ve dis faktorlerinin sorgulanmasinda her
iki hasta grubunda elde edilen sonuglar Tablo-2 de verildi. iki grup arasinda
tedavi oncesi degerlendirmelerde disme OyklUsu disinda anlamlh farkhlik
yoktu (p>0,05)
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Tablo-2: Dasme ile ilgili i¢ ve dig faktorler.

Grup 1 Grup 2

n (%) n (%)
llag Kullanimi 15 (%65,2) 10 (%50)
Dusme Oykisi * 8 (%34,8) 1(%5)
Obezite (VKI = 30) 8 (%34,8) 4(%20)
Inaktivite Varligi 2 (%8,7) 5 (%25)
Postural Hipotansiyon 5 (%21,7) 3 (%15)
Inkontinans Varlig 7 (%30,4) 8 (%40)
Dis Faktorlerin Varhgi 10 (%43,4) 9 (%45)

VKI: Viicut Kitle Indeksi,
* Son 1 yilda diisme 6yksu olanlar

Kisisel faktorler, klinik 6zellikler ve dusme ile iligkili faktorlerin
denge ol¢umleri ile iligkileri:

1. Yas ile statik ve dinamik denge olgumleri arasinda iligki yoktu.

2. Yakinma siresi artttkga AODG skorunun istatistiksel olarak
anlamli duzeyde azaldigi gézlendi (p=0,038, r=-0,317)

3. Duyarli nokta sayisi ile ZAKY testi arasinda pozitif korelasyon
saptandi ( p=0,046, r=0,306)

4. VKi 30 ve Uzeri olanlarda daha disik olanlara gére ZAKY
testinde istatistiksel olarak anlamli olan uzama tespit edildi (p=0,037). Diger
denge parametreleri ile anlaml fark saptanmadi.

5. Dusme riskini artirabilen ilac  kullanan hastalarda
kullanmayanlara gore ZAKY testi suresinde istatistiksel olarak anlaml
dizeyde uzama tespit edildi (p<0,012, r= 0,379). Diger statik ve dinamik
denge parametreleri ile anlamli iligki bulunmadi.

6. Yandas hastaligi olanlar ile denge parametreleri arasinda anlamli
iligki bulunmadi.

7. Egzersiz dncesi dederlendirmelerde inkontinans, inaktivite ve
postural hipotansiyonu olanlarda olmayanlara gore statik ve dinamik denge

parametrelerinde farklihk bulunmadi.
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8. Her iki grupta da dusmeye neden olabilecek g¢evresel faktor
bildirenlerde bildirmeyenlere gore denge Olgumleri ydnunden anlamli

sayllabilecek farklilik yoktu.

Egzersiz Oncesi Degerlendirmeler:

Grup 1 ve 2'deki hastalarin tedavi dncesindeki klinik degerlendirme
parametreleri Tablo-3’de, denge parametreleri ise Tablo-4’de verilmistir. TUm
bu parametreler arasinda sadece Berg DT’de iki grup arasinda anlamli fark

oldugu gorualmustar.

Tablo-3: Egzersiz dncesi gruplarin klinik degerlendirme parametreleri.

Grup 1 Grup 2
Ortalama +SD  Ortalama +SD p
Agn (VAS) 6,4312,0 6,942,2 .383
Uyku 5,83+1,0 5,6+1,5 516
Yorgunluk 6,87+1,8 7,452 .1 .356
DNS 14,83+8,5 12,013,4 184
BDS 15,04+5,9 17,619,4 407
H.G.D. 6.09+1,9 7,15+1,8 347
D.G.D 4,26+1,0 4,95+0,8 .296
FEA 87,84+20 89,85+21,4 821

VAS: Viziel analog skala, DNS: Duyarli nokta sayisi, BDS: Beck Depresyon
Skalasi, HGD: Hasta global degerlendirme, DGD: Doktor global degerlendirme,
FEA: Fibromiyalji etki anketi, SD: Standart deviasyon
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Tablo-4: Egzersiz 6ncesi dinamik ve statik denge degerlendirmeleri.

Grup 1 Grup 2 p
Ortalama +SD Ortalama +SD
ZAKY (sn) 8,1410,94 8,36+,2,2 549
DKA (sn) 8,0+1,4 8,75+2,2 510
Berg DT 53,17+1,7 51,9+2,3 .044
AODG 69,55+18,5 68,9+18,8 951
X GA (mm) 7,6116,0 10,1545,1 .366
Y GA (mm) 10,0949,0 11,17 4 277
C GA (mm) 27417+17,3 275,15427,4 569
A GA (mm?) 104,09+38,3 107,8+32,2 560
X GK (mm) 7,4815,0 10,0545,6 .290
Y GK (mm) 10,9617,4 10,4046,9 679
C GK (mm) 320,48+50,2 332,75+82,2 871
A GK (mm?) 143,78162,3 162,8+86,6 842

ZAKY: Zamanli Ayada Kalkma Yurume, DKA: Dort Kare Adimlama, Berg DT: Berg
Denge Testi, AODG: Aktiviteye Ozel Denge Giiven Skoru, X: Koordinat sisteminde x
ekseninde yapilan ortalama salinim, Y: Koordinat sisteminde y ekseninde yapilan
ortalama salinim ¢: Denge 6lgiminde elde edilen elipsin gevresi, A: Denge 6lgimiinde
elde edilen elipsin alani, GA: Goz agik, GK: Gbz kapali, SD: Standart deviasyon.

Egzersiz Sonrasi Degerlendirmeler

Grup 1'de tum hastalik takip parametrelerinde egzersiz sonrasi,
oncesine go6re anlamh farkhliklar saptandi. Yirmi dordincu hafta
kontrollerinde ise sadece BDS’de baslangica gore anlamli fark var iken

(p=0,026), diger parametrelerde anlamli fark bulunmadi (Tablo-5).
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Tablo-5: Grup 1’de egzersiz dncesi ve sonrasi hastalik takip parametreleri.

0. hafta 12. hafta 24. hafta p p
Ortalama +SD Ortalama +SD Ortalama +SD (0-12 hafta) (0-24 hafta)
Agri(VAS) 6,4312,0 5,04+1,9 6,2611,4 .002 AD
Uyku 5,83+1,0 4,83+1,4 5,65+1,5 .007 AD
Yorgunluk 6,87+1,8 5,35+2,0 6,43+1,9 .005 AD
DNS 14,83+8,5 13,0949,5 14,0948,9 .008 AD
BDS 15,04+5,9 11,7847,1 11,7417 .024 .026
HGD 6.09+1,9 4,83+1,7 6,48+1,9 .011 AD
DGD 4,26+1,0 3,61%1,1 4,83+1,2 .047 AD
FEA 87,8420 73,13+27,1  81,46125,5 .008 AD

VAS: Viziel analog skala, DNS: Duyarli nokta sayisi, BDS: Beck Depresyon Skalasi,
HGD: Hasta global degerlendirme, DGD: Doktor global degerlendirme, FEA: Fibromiyalji
etki anketi, AD: .Anlamli Degil, SD: Standart deviasyon

Grup 2’de 12. hafta kontrollerinde agr, duyarl nokta sayisi, BDS,
hasta global degerlendirme ve FEA degerlendirmelerinde baslangica gore
anlamh farkhliklar bulundu. 24. hafta kontrollerinde ise egzersiz Oncesi

doneme gore farklilik saptanmadi (Tablo-6).

Tablo-6: Grup 2'de egzersiz dncesi ve sonrasi hastalik takip parametreleri.

0. hafta 12. hafta 24. hafta p p
Ortalama xSD Ortalama +SD Ortalama £SD (0-12 hafta) (0-24 hafta)

Agri(VAS) 6,912,2 5,5+2,5 6,55+1,8 .048 AD
Uyku 5,6+1,5 5,45+1,3 5,7+1,4 AD AD
Yorgunluk 7,45+2 1 6,35+2,2 7,05+1,6 AD AD
DNS 12+3,4 10,253 12,3+3,5 .013 AD
BDS 17,619,4 12,77 14,85+7,3 .007 AD
HGD 7,15+1,8 6,05+2,1 6,30+1,9 .048 AD
DGD 4,95+0,8 4,35+1,1 51+1,2 AD AD
FEA 89,85+21,4 79,95+24,1 82,93+26,0 .025 AD

VAS: Vizuel analog skala, DNS: Duyarli nokta sayisi, BDS: Beck Depresyon Skalasi, HGD:
Hasta global degerlendirme, DGD: Doktor global degerlendirme, FEA: Fibromiyalji etki
anketi, AD: Anlamh Degil, SD: Standart deviasyon
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Baslangig, 12. hafta ve 24. hafta kontrollerde dinamik denge Ol¢gim
parametreleri degerlendirildiginde ZAKY degerlerinin timdnin 14 sn den az
oldugu, DKA degerlerinin timundn 15 sn’den az oldugu, Berg DT'de de en
disuk skorun ‘48 oldugu, dolayisiyla hastalarda belirgin bir denge
bozuklugunun olmadigi goruldi. AODG skorlari  degerlendirildiginde
baslangicta tum katilimcilarin %44,1’inin (n=19) 67 puandan daha az skoru
oldugu gozlendi ancak grup 1 ve grup 2 icin ortalama degerler 67 puanin
ustunde idi. Katilimcilarin statik denge olgum degerleri cihazin belirttigi
saglikli veya ideal 6lcum duzeylerinde idi.

Grup 1 igin statik ve dinamik denge parametrelerinin baglangi¢,12 ve
24. haftalardaki ortalama degerleri tablo-7’de verilmistir. Tabloda goruldiugu
gibi 12. hafta degerlendirmelerinde ZAKY, DKA ve AODG degerlerinde
baslangica gore anlamli farkhlik gorilurken 24. hafta degerlendirmelerinde
sadece AODG skalasinda baslangica gore anlamli farklilik devam etmekte
idi. Berg DT skorundaki iyilesme 12 haftada istatistiksel olarak anlaml degil

iken 24. haftadaki iyilesme istatistiksel olarak anlamli idi.

38



Tablo-7: Grup 1’de denge parametrelerinin zaman ile degigimi.

0. hafta 12. hafta 24. hafta p
Ortalama +SD Ortalama +SD Ortalama +SD  (0-12 hft) (0-24 hft)
ZAKY (sn) 8,1410,94 7,59+0,92 7,99+0,82 .002 AD
DKA (sn) 8,0+1,4 7,52+1,2 7,79+1,1 .003 AD
Berg DT 53,17+1,7 53,78+1,4 54,09+1,3 AD .004
AODG 69,55+18,5 75,14+16,8 72,25+16,5 .001 .001
X GA (mm) 7,61+6,0 6,87+4,5 6,8314,4 AD AD
Y GA (mm) 10,0949,0 12,0949,2 15,52+11,1 AD AD
CGA(mm) 27417173 273,7+20,7 285,65+28,5 AD AD
A GA(mm?) 104,09+38,3  109,52+41,7  138,61+72,1 AD AD
X GK (mm) 7,4845,0 6,0+4,6 7,09+4,1 AD AD
Y GK (mm) 10,96+7,4 12,048,4 14,39+10,7 AD AD
¢ GK(mm) 320,48+50,2  308,87+37,9  317,35+44,0 AD AD
A GK(mm?) 143,78+62,3  146,39+62,4  164,22+59,7 AD AD

ZAKY: Zamanli Ayaga Kalkma Yurime, DKA: Dért Kare Adimlama, BERG DT: Berg
Denge Skalasi, AODG: Aktiviteye Ozel Denge Giiven Skoru, X: Koordinat sisteminde x
ekseninde yapilan ortalama salinim, Y: Koordinat sisteminde y ekseninde yapilan ortalama
salinim, G: Denge dlciminde elde edilen elipsin ¢evresi, A: Denge dlgimunde elde edilen
elipsin alani, GA: Go6z acik, GK: Go6z kapali, SD: Standart deviasyon, hft: Hafta, AD:
Anlamli Degil

Grup 2 icin statik ve dinamik denge parametrelerinin baslangic,12 ve
24. haftalardaki ortalama degerleri Tablo-8'de verilmigtir. Tabloda goraldugu
gibi 12. hafta degerlendirmelerinde ZAKY, DKA, Berg DT ve AODG
degerlerinde baslangica gore anlamh farkhlik gorulurken 24. hafta
degerlendirmelerinde sadece Berg DT ve AODG skalasinda baslangica gore
anlamli farkhlik saptandi. Statik denge parametrelerinden X GK degerindeki
iyilesme 12. haftada istatistiksel olarak anlamli degil iken, 24. hafta
degerlendirmelerinde baslangica gore anlaml farklilik mevcuttu. Diger statik

denge parametrelerindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo-8: Grup 2'de denge parametrelerinin zaman ile degisimi.

p
(0-12 hit) (0-24 hft)

ZAKY (sn)
DKA (sn)
Berg DT
AODG

X GA (mm)
Y GA (mm)
G GA (mm)
A GA(mm?)
X GK (mm)
Y GK (mm)
C GK (mm)
A GK(mm2)

0. hafta 12. hafta 24. hafta
Ortalama +SD Ortalama +SD  Ortalama +SD
8,36%,2,2 7,87+1,6 8,13%1,7
8,75+2,2 7,91+1,7 8,55%1,9
51,9423 53,5+1,6 53,05+1,7
68,9+18,8 72,84+13,0 71,6114,6
10,1545,1 8,05+4,0 8,114,6
11,117,4 13,616,9 15,05+11,0
275,15427,4  274,65%+43,9 280,1+31,6
107,8+32,2 123,3+51,4 136,8149,0
10,0545,6 8,05+4,8 7,040
10,40+6,9 12,116,1 15,2411,0
332,75+82,2 317,8174,5 310,2+44,0
162,8+86,6 151,1+£92,0 217,95+197,4

.004 AD
.004 AD
.001 .003
.001 .001
AD AD
AD AD
AD AD
AD AD
AD .025
AD AD
AD AD
AD AD

ZAKY: Zamanl Ayaga Kalkma Yurime, DKA: Doért Kare Adimlama, BERG DT: Berg Denge
Skalasi, AODG: Aktiviteye Ozel Denge Giiven Skoru, X: Koordinat sisteminde x ekseninde
yapilan ortalama salinim, Y: Koordinat sisteminde y ekseninde yapilan ortalama salinim GC:
Denge dlgiminde elde edilen elipsin gevresi, A: Denge élgiminde elde edilen elipsin alani,
GA: Gobz acik, GK: GOz kapali, SD: Standart deviasyon, hft: Hafta, AD: Anlamli Degil

Gruplar arasinda klinik degerlendirme parametrelerinin zamanla

degisimleri grafikler halinde asagida verilmigtir. Grafiklerde de goruldugu gibi

12. ve 24. hafta degerlendirmelerinde, agri, yorgunluk, duyarli nokta sayisi,

uyku, FEA, BDS degerleri agisindan iki grup arasinda anlamh farklilik

saptanmadi (Sekil 6-11).
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Agn
VAS 9
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0.hafta 12.hafta 24 .hafta Zaman

Sekil-6: Her iki grupta agri siddetinin zamanla degisimi (p>0,05).

Yorgunluk
8
. —_.
—_—
4 —e—Grup 1
—=— Grup 2
2
0 Zaman

0.hafta 12.hafta 24 hafta

Sekil-7: Her iki grupta yorgunluk siddetinin zamanla degisimi (p>0,05).

Duyarh Nokta Sayisi
DNS
20
15 —_—
‘\.//. —e— Grup 1
10
—=— Grup 2
5
0 ; :
0.hafta 12.hafta 24.hafta Zaman

Sekil-8: Her iki grupta duyarli nokta sayisinin zamanla degisimi (p>0,05).
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Uyku p>0,05
—o— Grup 1
w —=— Grup 2
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0.hafta 12.hafta 24.hafta Zaman

Sekil-9: Her iki grupta uyku skorunun zamanla degisimi (p>0,05).

Fibromiyalji Etki Anketi

FEA
100

80 .\\;/,4!

60

40
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0.hafta 12.hafta 24.hafta

——Grup 1

—a— Grup 2

Zaman

Sekil-10: Her iki grupta FEA degerlerinin zamanla degisimi (p>0,05).

Beck Depresyon Skalasi

Puan
20
15 :\/
10 - M

5

0 T T

0.hafta 12.hafta 24 .hafta

—o—Grup 1

—=—Grup 2

Zaman

Sekil-11: Her iki grupta BDS degerlerinin zamanla degdisimi (p>0,05).

Gruplar arasinda dinamik denge degerlendirme parametrelerinin

zamanla degisimleri grafikler halinde asagida verilmistir. Grafiklerde de
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gorildugu gibi 12. ve 24. hafta degerlendirmelerinde, ZAKY, DKA ve AODG

skalasi agisindan iki grup arasinda anlamli farklihk saptanmadi. On ikinci
hafta degerlendirmelerinde Berg DT'de grup 2 lehine anlamh farklilik

gorulurken, 24. haftada iki grup arasinda anlaml farklilik gézlenmedi (Sekil

12-15).
Berg Denge Testi * p=0,023
Puan ** p>0,05
54,5
54 // ——0
53,5 /I\.
53 — - ——
52 5 *xx rup
5;2 v —8—Grup 2
51,5
51
50,5
0.hafta 12.hafta 24.hafta Zaman

Sekil-12: Her iki grupta Berg DT degerlerinin zamanla degisimi.

ZAKY (sn.)

Zamanh Ayaga Kalkma Yiiriime Testi

8,6

8,4

8,2

—o—Grup 1

8

7,8

—=—Grup 2

7,6

7.4

7,2

0.hafta

12.hafta

24 hafta

Zaman

Sekil-13: Her iki grupta ZAKY degderlerinin zamanla degisimi (p>0,05).
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Dort Kare Adimlama Testi

DKA (sn.)

9
8,5 ™~ a

8 \\"//. ——Grup 1
7,5 < —a—Grup 2

7
6,5 . .

0.hafta 12.hafta 24 hafta Zaman

Sekil-14: Her iki grupta DKA degerlerinin zamanla degisimi (p>0,05).

Aktiviteye Ozel Denge Giiven Skalasi
%
76
. A

/.\\\’
72
20 —e—Grup 1
[ —a—Grup 2

68
66
64 . .

0.hafta 12.hafta 24.hafta ~ Zaman

Sekil-15: Her iki grupta AODG skalasi degerlerinin zamanla degisimi
(p>0,05).

Gruplar arasinda statik denge degerlendirme parametrelerinin
zamanla degisimleri grafikler halinde asagida verilmigtir. Statik denge
parametreleri agisindan 12. ve 24. hafta degerlendirmelerinde gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Sekil 16-19).

44



Goz Acik X / Goz Kapali X
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0.hafta 12.hafta 24.hafta Zaman

Sekil-16: Her iki grupta gozu acgik ve kapali X degerlerinin zamanla degisimi
(p>0,05).

Goz Acik Y/ Goz Kapalh Y
20
15 : —e— Grup 1-GA
0 / =— Grup 2-GA
v Grup 1-GK
5 Grup 2-GK
0 T T
0.hafta 12.hafta 24 hafta Zaman

Sekil-17: Her iki grupta gozu acik ve kapali Y degerlerinin zamanla degisimi
(p>0,05).
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Goz Acglik Cevre /| Goz Kapali Cevre

350
300 ~
250 ® ’ —e— Grup 1-GA
200 —=— Grup 2-GA
150 Grup 1-GK
100 Grup 2-GK

50

O T T
0.hafta 12.hafta 24.hafta ~ Zaman

Sekil-18: Her iki grupta gézi acik ve kapali ¢evre degerlerinin zamanla
degisimi (p>0,05).

Goz Acgik Alan / Goz Kapali Alan

250
200

—e— Grup 1-GA
150 — —=— Grup 2-GA
100 lét Grup 1-GK

50 Grup 2-GK

0.hafta 12.hafta 24 hafta Zaman

Sekil-19: Her iki grupta gézi acik ve kapali alan degerlerinin zamanla
degisimi (p>0,05)
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizin sonuglari egzersiz programlarinin FM’li hastalarda
yakinmalar, klinik bulgular, yagsam kalitesi ve denge durumu tzerinde olumlu
etkilerinin oldugunu ortaya koydu. Ayrica bu kigilerde duyarli nokta sayisinin
fazla olmasi, yakinma suresinin uzun olmasi, obezite ve denge Uzerine etki
edebilecek ila¢ kullaniminin dinamik denge durumunu olumsuz yonde
etkileyebilecegi ve dusme riskinde artisa neden olabilecegi gorulda.
Calismamizda FM’li hastalarin tedavi Oncesi statik ve dinamik denge
degerlerinde belirgin bir bozukluk gdézlenmedi. Ancak mevcut denge
durumunda iyilesmeler saptandi.

FM tedavisi ile ilgili cok sayida c¢alisma yapilmis olmasina ragmen,
kesin ve uzun etkili tedavi yontemleri geligtirilememistir. Egzersizin yararli
olduguna iliskin ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir (78-80, 115, 116).
Aerobik egzersizlerin agrinin ve duyarli nokta sayisinin azaltilmasinda,
yasam Kkalitesinin arttinimasinda ve depresif yakinmalarin azaltiimasinda
etkili oldugunu gdsteren glicli kanitlar vardir (81, 116). Ozellikle fleksibilite,
glglendirme, gevseme, germe egzersizleri, kardiovaskuler kondusyon
programlari, yuarume, yuzme ve bisiklete binme gibi egzersizlerin yararl
oldugu bilinmektedir.

Rooks ve ark. (115) tarafindan yapilmis bir ¢alismada 207 FMli
hastada 16 haftalik egzersiz programinin etkinligi arastiniimistir. Hastalar dort
gruba ayrilarak birinci gruba aerobik ve fleksibilite egzersizleri, ikinci gruba
aerobik, fleksibilite ve guclendirme egzersizleri uygulanmis, tglnclu gruba
FM egitim programi verilmig, dérdincu gruba ise egitim programi, aerobik,
fleksibilite ve guglendirme egzersizleri uygulanmistir. Calismanin sonucunda
tim egzersiz gruplarindaki hastalarda agri, yorgunluk parametreleri, FEA,
SF36, BDS skorlarinda iyilesme oldugu saptanmistir. Baska bir calismada
Matsutani ve ark. (75) 20 FM’li hastayi iki gruba ayirmis, bir gruba sadece
germe egzersizleri diger gruba ise germe egzersizleri ve lazer tedavisi

uygulamiglardir. Egzersizlerin agri, duyarlh nokta sayisi, FEA ve SF 36
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skorlari Uzerinde anlamli derecede iyilesme sagladigi gosterilmig, lazer
uygulamasinin ek yarar saglamadigi belirtiimigtir. Valim ve ark. (117)
tarafindan yapilan bir calismada ise aerobik egzersizler ve germe
egzersizlerinin etkinlikleri arastiriimis, 20 haftalik bir program sonunda
aerobik egzersizlerin ve germe egzersizlerinin agri, duyarh nokta, fleksibilite
ve FEA skorlari Uzerine olumlu etkilerinin oldugu saptanmigtir. Otuz dort
calismanin incelendigi bir derlemede aerobik egzersiz programlarinin fiziksel
fonksiyon ve FM semptomlarinda iyilesme sagladigi, gugclendirme
egzersizlerinin de FM semptomlarinda iyilesmeye katkisinin olabilecegi
belirtilmigtir (116).

Yukarida bahsedilen klasik egzersiz programlarinin yani sira, Tai chi
ve pilates gibi hareket tedavilerinin FM’li hastalarda etkinligi de son yillarda
arastinimaya baslanmistir. Bahsedilen bu hareket tedavileri fleksibilite ve
relaksasyonun yani sira denge ve koordinasyona yonelik egzersiz kaliplari
da igcermektedir. Bu calismalardan birinde 66 FM’li olgu, tai chi grubu ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmis ve egzersiz grubuna haftada 2 gin 60
dakika tai chi programi uygulanmigtir. Calismanin sonucunda 12 ve 24. hafta
kontrollerinde FEA, SF 36 skorlarinda kontrol grubuna goére anlamli
iyilesmeler gorulmustur (82). Klinigimizde Altan ve ark. (84) tarafindan
yapilan g¢alismada 50 FM ‘li hasta iki gruba ayrilmistir. Bir gruba 12 hafta
sure ile gozetimli pilates egzersiz programi, diger gruba ev programi seklinde
germe-relaksasyon egzersizleri uygulanmigtir. On iki hafta sonunda pilates
uygulanan grupta agri ve FEA skorlarinda diger gruba gore anlamli derecede
iyilesme saptanmistir. Yirmi dérdincl hafta degerlendirmelerinde ise iki grup
arasinda farkhlik géralmemisgtir.

Literatirde FM’li hastalarda denge bozuklugunun ve buna 6zgu
egzersiz programlarinin degerlendirildigi az sayida ¢alisma vardir. Cok yeni
bir calismada Gusi ve ark. (118) 41 FM’i hastaya titresim platformu
kullanarak haftada 3 gin 30 dakikallk seanslar halinde egimli vibratuvar
egzersizler uygulamiglar ve bu egzersizlerin dinamik denge durumuna

etkilerini degerlendirmislerdir. On ikinci haftanin sonunda dinamik denge
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parametrelerinde egzersiz grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede
iyilesme saptanmigtir.

Bizim calismamizda da germe ve relaksasyon egzersizlerinin FM’li
hastalarda klinik parametrelerde dizelme sagladigi, dolayisiyla yukarida
bahsedilen c¢alismalarla bulgularimizin uyumlu oldugu goézlendi. Ancak bu
egzersizlere eklenen dengeye Ozgun programin yorgunluk ve uyku
parametreleri diginda ek klinik fayda saglamadigi gérulda.

Literatirde ev programlariyla gozetimli egzersizlerin kiyaslandigi
calismalarda farkh sonuglar mevcuttur. Evcik ve ark.’nin (119) yaptiklar bir
calismada, 63 FM'li hasta iki gruba ayrilarak bir gruba su igi gozetimli
egzersiz programi, diger gruba ev egzersiz programi verilmistir. Bes haftalik
program sonunda 4, 12 ve 24. haftalarda degerlendirmeler yapilmistir.
Calisma sonucunda 12. haftada her iki egzersiz grubunda da hastalarin agri
dizeyinin azaldigr ve FEA ve BDS skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugu
gOsterilmistir. Bu ¢alisma bizim ¢alismamizdaki gibi ev programinin gézetimli
egzersize benzer etkide oldugunu ortaya koymakta iken bazi g¢alismalarda
gOzetimli egzersiz programi ev programindan daha ustin bulunmustur. S6z
gelimi Altan ve ark. (84) tarafindan yapilan calismada gozetimli pilates
egzersiz programinin, germe ve relaksasyon ev egzersiz programina gore
daha etkili oldugu belirtiimektedir. Bizim c¢alismamizda ev egzersiz
programinin klinik parametrelerde iyilesme saglamasi hastalarin kisa
araliklarla telefonla kontrol edilerek motivasyonlarinin arttinimasina bagli
olabilir.

FM sendromunda agri, tutukluk, yorgunluk gibi klinik yakinmalarin
yani sira hastalarda onemli oranda depresyon belirtileri gdzlenmektedir.
Egzersiz programlarinin depresyon uzerinde etkinligi de bazi calismalarda
incelenmigtir. Bu galismalardan birinde Sanudo ve ark. (120) FM’li hastalarda
gozetimli aerobik egzersizler ile kombine egzersiz programlarinin BDS
skorlarinda anlamli iyilesmeler sagladigini bildirmiglerdir. Benzer gsekilde
Evcik ve ark.’nin (119) yaptiklari yukarida bahsedilen ¢alismada 12. haftada
her iki egzersiz grubunda BDS skorlarinda anlamli iyilesmeler oldugu

gosterilmigtir. Bizim c¢alismamizda BDS skorlarinda gézetimli egzersiz

49



grubunda 12 ve 24. hafta degerlendirmelerinde baglangica gore anlamli
iyilesme saptandi. Ev egzersiz grubunda ise BDS skorlarinin 12. hafta
degerlendirmelerinde anlamli iyilesme varken 24. hafta degerlendirmelerinde
baglangica gore anlamh farklilik bulunmadi. Buna gore gdzetimli ve grupla
yapilan egzersizlerin ev programina gore depresif duygu durumunda daha
uzun etkili iyilesmelere neden oldugu sonucu gikarilabilir.

Denge bozukluklari gesitli kas iskelet sistemi hastaliklariyla birlikte,
gencglerde de giderek artan siklikta gortlen dnemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. FM’li hastalarda yapilan ¢alismalarda saglikli bireylere gore denge
durumunda bozukluklar saptanmis ve digmeye egilimli olduklari belirlenmigtir
(85, 107). Bu bireylerde santral ve periferal denge kontrol mekanizmalarinin
etkilendigi ve disme risklerinin arttigi belirtiimektedir. Yapilan bir literatlr
derlemesinde FM’li  hastalarda %40-70 oraninda vertigo oldugu
bildirilmektedir (121). Bayazit ve ark. (122) FM’li hastalarin %38’inde diziness
ve %38,3’Unde vertigo oldugunu bildirmiglerdir. Bennett ve ark. (123)
tarafindan yapilan anket c¢alismasinin sonucunda FM’li bireylerde %45
oraninda denge problemleri oldugu saptanmistir. Anormal SSS iglevleri
(anormal odyovestibuler algilara neden olan noral integrasyon bozukluklari
gibi) vertigo, diziness varligi, agri varlgi, inaktiviteye bagl kas gucinde ve
dayaniklihginda azalma gibi nedenler ile FM ‘li hastalarda denge bozukluklari
olmasi beklenebilir. Bizim calismamizda FM’li hastalarin statik denge
Olcumlerinin, ZAKY ve DKA degerlerinin normal sinirlarda oldugu izlendi.
Berg DT degerleri agisindan tum katihmcilar ‘hafif disme riski‘ sinifinda idi.
Jones ve ark. (85) tarafindan 34 FM’li hasta Denge Degerlendirme Sistemi
Testi (Balance Evolution System Test)) AODG skalasi ve FEA ile
degerlendiriimis ve FM grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede
denge bozukluklar oldugu saptanmigtir. Ayrica denge bozuklugu FEA
skorlari ile uyumlu bulunmustur. Russek ve Fulk (107) tarafindan yapilan
randomize kontrolli bir calismada, 32 FM’li hastanin dusme oykuleri
incelenmis, FEA, AODG skalasi, Berg DT ve dinamik posturografi
kullanilarak klinik 6zellikleri ve dinamik denge durumlari degerlendirilmistir.

Sonugta FM’li bireylerde postural kontrolin kontrol grubuna goére zayif
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oldugu, Berg DT’ nin AODG skalasi ve postirografik dlglimler ile uyumluluk
gOsterdigi tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda katilimcilarda belirgin bir
denge bozuklugu saptanmamasinin nedeni literatirde yapilmis diger
calismalara gore daha gen¢ yastaki hastalarin degerlendirilmis olmasi ve
denge durumunu etkileyecek ek problemleri (vitamin D eksikligi, diyabet,
anemi, menopoz gibi) olan hastalarin ¢alisma disi birakilmis olmasi olabilir.
Nitekim Gunendi ve ark. (125) tarafindan yapilan osteoporozun ve
menopozal durumun denge parametreleri Gzerine etkilerinin degerlendirildigi
calismada en iyi skorlarin bizim hasta grubundaki gibi premenopozal
donemdeki osteoporozu olmayan kadinlarda oldugu gorulmastar.

Nitz ve ark. (126) tarafindan yapilan bir ¢alismada 40-60 yaslari
arasindaki saglikli kadinlarin oOzellikle statik denge parametrelerinden
mediolateral salinimda (X degeri) bozukluk oldugu belirlenmis ve bu durumun
dstrojen seviyesindeki degisiklikler ile ilgisi oldugu dustnulmistir. Ostrojen
dizeyinde azalma, SSS’'de duyusal girdilerin taninmasi ve uygun fiziksel
yanitin baslatiimasi gibi fonksiyonlarda yavaslamaya ve kas kitlesinde
azalmaya neden olmaktadir. Bunun sonucunda statik ve dinamik denge
durumu etkilenmektedir. Bu durumu destekler sekilde Naessen ve ark. (127)
uzun donem 0&strojen tedavisi alan postmenopozal donemdeki kadinlarda,
kullanmayanlara goére postural denge fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu
gOstermiglerdir.  Calismamizda premenopozal dénemdeki hastalarin
degerlendiriimis olmasi ile 0&strojen azalmasi ve buna bagli sekonder
degisikliklerin bireylerin denge durumlarini etkilemesi engellenmisgtir.

Calismamizda vyapilan tim statik denge olguimlerinde ortalama
degerler normal populasyon ile uyumlu idi. Her iki egzersiz grubunda,
egzersiz sonunda gozu acgik ve kapali X degerlerinde azalma gorulurken
g6zu acik ve kapal Y degerlerinde bir miktar artis saptandi. Buna bagli
olarak cevre ve alan deg@erlerinde artis goruldu. Egzersiz sonrasi ve kontrol
degerleri de normal kabul edilen araliktaydi. Literatur incelendiginde FM'li
hastalarda stabilometri kullanilarak statik denge degerlendirmesi yapilmis bir
calismaya rastlanmadi. Statik denge degerlendirmesinde kullanilan testlerin

ortak dezavantaji, gunlik yasam aktivitelerinin ¢ogunda kullanilan adaptif
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postural yanitlari degerlendirmekte yetersiz olmalaridir (128). Bu durumun
calismamizda statik ve dinamik denge parametreleri arasinda uyum
olmamasini agiklayabileceg@ini disinmekteyiz. Konu ile ilgili FM’li bireylerde
daha genig katihmli kontrolli galismalara ihtiyag vardir.

Cesitli egzersiz programlari ile eklem mekanoreseptorlerinin, kas
igciklerinin ve dokunma reseptorlerinin uyarilmasi ile propriosepsiyonda artis
gorulebilir. Aerobik egzersiz programinin somatosensoriyel girdilerin daha iyi
kullanimini saglamasi ile denge kontrolunde iyilesme olabilecedi Perrin ve
ark. (129) tarafindan gosterilmistir. Bizim c¢alismamizda da iki farkli grup
egzersiz programi ile Ozellikle dinamik denge parametreleri Gzerine olumlu
degisiklikler izlendi. Germe ve relaksasyon egzersizlerine ek olarak denge
koordinasyon egzersizlerinin uygulanmasi ile denge gelisimi agisindan
gruplar arasinda belirgin bir farkhilik gdzlenmedi.

Calismamizda her iki grupta da 12. hafta degerlendirmelerinde
dinamik denge skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler géraldu.
Yirmi dérdincu hafta degerlendirmelerinde her iki grupta sadece Berg DT ve
AODG skalasinda baslangica gére anlaml farkhlik saptandi. Diger dinamik
denge parametrelerinde anlamh farklihk kaybolmustu. Denge egzersizleri
verilmeyen grupta da dinamik denge parametrelerinde iyilesme olmasinin
nedeni bu grubun germe egzersizleri yapmis olmasi ile iligkili olabilir. Nitekim
yapillan c¢alismalarda germe egzersizlerinin de denge ve yuriUme Uzerine
olumlu etkileri gosterilmistir (130, 131).

Gruplar arasi kargilastirmalarda Berg DT dederlerinin 12. haftada, ev
programi verilen grupta diger gruba goére daha fazla iyilesme gostermesinin
nedeni baslangi¢taki degerlendirmelerde ortalama Berg DT skorlarinin ev
egzersiz grubunda daha disuk olmasi, germe egzersizlerinin denge Uzerine
olumlu etkileri ve ev programi alan bireylerin dizenli aranarak egzersize
dzendirilmesi oldugu dusinilmistir. Berg DT ve AODG skalalarindaki
anlamli duzeydeki iyilik halinin 24. haftada da devam etmesinin nedeni,
ZAKY ve DKA'daki gibi bir kacg aktivitenin degil pek ¢ok aktivitenin bir arada

degerlendirimesi sonucu toplam skorun elde edilmesi ile ilgili olabilir.
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Calismamizda egzersizin denge uzerine etkisinin yani sira dismeye
neden olabilecek etkenleri de aragtirdik. Duyarli nokta sayisinin fazla olmasi,
obezite, denge durumunu etkileyebilecek ilag kullanimi ve yakinma suresinin
uzun olmasinin dinamik denge durumuna etkili olabilecegini ve diusme
riskinde artisa neden olabilecegini tespit ettik. Rutledge ve ark (132)
tarafindan yapilan, 50 yas ve Uzeri 70 FM’li olguda dusmeye neden
olabilecek faktorlerin incelendidi bir calismada, postural instabilite, ilag
kullanimi, yandas hastaliklarin olmasi ve biligsel yetersizliklerin bu hastalarda
digme riskini artirdigi gosterilmistir. Jones ve ark.nin (85) yaptiklari
calismada ise denge durumu ile iligkili olarak postural instabilitenin 6n planda
oldugu belirtiimig, fleksibilitede azalma, obezite, kaslarda glgsuzlik gibi
durumlarin denge kontrolu ile iligkisi gosterilememistir.

Calismamizda VKi'nin 30’un (izerinde olan katilimcilarda ZAKY
testinin anlamli derecede uzun oldugu saptandi. Diger dinamik ve statik
denge parametreleri ile obezite arasinda iliski tespit edilmedi. Neumann ve
ark. (133) tarafindan yapilan bir calismada obezitenin birlikte oldugu FM’li
bireylerde agriya karsi duyarllikta artis ve yagsam kalitesinde digme oldugu
bildirilmistir. Benzer sekilde Okifuji ve ark. (134) tarafindan yayimlanan bir
calismada obezitenin FM’li hastalarda agri, uyku problemleri ve dizabilite ile
iligkili oldugu belirtiimektedir. Mignardot ve ark. (135) tarafindan yapilan bir
calismada, obezitenin postural kontrolu gugclestirdigi ve bu bireylerde dugsme
riskinde artisa neden olabilecegi tespit edilmistir. Ancak Jones ve ark. (85)
tarafindan yapilan calismada katilimcilarin ortalama VKl'leri 30,4 olmasina
ragmen obezite ile postural kontrol arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunamamistir. Sonug olarak obezite FM’li hastalarda dliismeyi etkileyen bir
risk faktdrl olabilecegi gibi, FM’den bagimsiz olarak da dusmeyi etkiledigi
dusundulebilir.

FM’li bireylerde hastalik kroniklestikge agri, kronik uyku sorunlari,
yorgunluk, inaktivite ve cesitli norolojik yakinmalarin da eslik etmesiyle
postural kontrol mekanizmalarinin zayifladigi dusunulmektedir (124). Bizim
calismamizdaki hastalarin yakinma sireleri arttikca AODG skorlarinda

istatistiksel olarak anlaml derecede azalma goruldiu. Benzer sekilde duyarh
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nokta sayisi fazla olan bireylerde yukarida belirtilen mekanizmalarla postural
kontrolde zayiflama beklenebilir. Bizim ¢alismamizda duyarli nokta sayisi ile
ZAKY testi arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Bireylerde denge durumunu etkileyecek pek cok ilacin kullaniminin
dusme riskinde artisa neden oldugu c¢alismalarda belirtiimektedir (95, 136).
Rutledge ve ark. (132) tarafindan yapilan galismada ila¢ kullaniminin 50 yas
ve Uzeri FM'li hastalarda disme riski ile iliskisi gdsterilmistir. Ozellikle bu
hastalarda kullanilan antidepresanlar ve pregabalin ciddi norolojik ve viziel
yan etkilere (vertigo, denge bozuklugu, goérme bulanikhdr gibi) neden
olabilecek ilaglardir. Calismamizda dusme riskini artirabilen ila¢c kullanan
hastalarda ilag sayisi arttikca ZAKY testi suresinde istatistiksel olarak anlamli
dluzeyde uzama tespit edilmigtir. Ancak ilag kullanimi ile diger statik ve
dinamik denge parametreleri arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Yapilan
bazi ¢alismalarda denge durumunu etkileyecek ila¢ kullanimi bagimsiz bir
risk faktori olarak da tanimlanmistir (95, 136). Sonu¢ olarak denge
durumunu etkileyecek ilag kullaniminin FM’li hastalarda postural instabiliteye
olumsuz katkisi olabilecegi dusunulebilir.

Calismamizda egzersiz dncesi degerlendirmelerde Grup 1’de 8, grup
2’'de 1 olguda son 1 yil igcinde digme O0ykusu mevcuttu. Gruplar arasindaki bu
fark obezitenin ve ila¢g kullanim déykisunidn grup 1 de daha fazla olmasi ile
iligkili olabilir.

Calismalarda yandas hastaliklarin olmasi, inkontinans, inaktivite,
postural hipotansiyon varligi gibi klinik durumlarin ¢esitli hasta gruplarinda
disme riskinde artisa neden oldugu gosterilmistir (95, 137). Rutledge ve ark.
(132) tarafindan yapilan ¢alismada ek hastaliklarin olmasi 50 yas ve Uzeri
FM’li hastalarda dusme riski ile iligkili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda FM’li
hastalarda tedavi oncesi degerlendirmelerde yandas hastaliginin olmasi,
inkontinans varligi, inaktivite ve postural hipotansiyon yonunden iki grup
arasinda anlaml fark olmadigi géruldi. Bu bireylerin statik ve dinamik denge
Olgimleri ile bu parametreler arasinda iliski saptanmadi.

Yapilan ¢alismalarda gevresel faktorlerin bireylerin disme risklerinde

artisa neden olabilecegi gosterilmistir (96, 138). FM’li hastalarin dismeyi
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etkileyebilecek dis faktorler hakkinda bu gune kadar yayimlanmis makale
bulunmamaktadir. Calismamizda duismeye neden olabilecek dig faktor
bildirenler ile bildirmeyenler arasinda statik ve dinamik denge olgumleri
yonunden anlamli fark bulunmadi.

Sonug olarak g¢alismamiz, 50 yas altindaki FM’li hastalarda dusme
risklerinin  degerlendirildigi ve farkh egzersiz programlarinin denge
durumlarina etkisinin gdzlemlendidi literatlrde bilinen ilk ¢alismadir.

Calismamizda FM’li hastalarda duyarl nokta sayisinin fazla olmasi,
obezite, denge durumunu etkileyebilecek ila¢ kullanim durumu, yakinma
suresinin uzun olmasinin dinamik denge durumuna etkili olabilecegi ve
disme riskinde artisa neden olabilecegi tespit edilmistir. Bu bireylerde statik
ve dinamik denge degerlendirmelerinde belirgin bir bozukluk gbzlenmemistir.

Calismamizda egzersiz programlarinin Ozellikle dinamik denge
uzerine iyilestirici etkileri izlenmigtir. Ancak bu etki kisa surelidir. Bu bulgular
egzersizlerin FM’li hastalarda yasamin bir parcasi olmasi gerektigi
dusuncesini dogrulamaktadir. Konu ile ilgili genis katiliml ve uzun takipli
calismalara gereksinim vardir. Gozetimli egzersiz programi ile ev programi
arasinda klinik degerlendirmeler ve denge parametreleri agisindan belirgin
fark saptanmamigtir. Gerekli motivasyon saglandiginda daha ucuz ve
nispeten daha zahmetsiz olan ev egzersiz programinin da basarili oldugu
sonucu ¢ikarilabilir.

Katilimci sayisinin az olmasi, takip surelerinin toplam 6 ay olmasi ve
egzersiz verilmemis bir kontrol grubunun bulunmamasi ¢alismamizin zayif
yonleri arasinda sayilabilir. Konu ile ilgili daha genis katihmli, daha uzun sire

takipli randomize kontrollli ¢alismalarin yapiimasi gerekliligini disinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Hamilton Depresyon Olgeginin uyku ile ilgili alt skalasi

Sorun yok

1-Uykuya dalma Bazen yarim saat gugluk

Gece boyu guclik

Sorun yok

2-Gece uyanma Gece boyu huzursuz

Gece uyanma ve kalkma

Sorun yok

3-Erken uyanma Uyanip tekrar uyuma

Uyandiktan sonra tekrar uyuyamama, kalkma
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EK-2: Berg Denge Skalasi

(Her soru i¢in 0 — 4 arasi puan verilir)

1.Desteksiz oturma

N

. Pozisyon degistirme ayaga kalkma

w

. Pozisyon degigtirme oturma

4. Transferler

5. Desteksiz ayakta durma

»

. Gozler kapali ayakta durma

N

. Ayaklar bitigik ayakta durma

8. Tandem durusu

9. Tek ayak Uzerinde durma

10. Ayaklar sabit govdeyi dondirme

11. Zeminden obje alma

12. 360 derece donme

13. Tabureye ¢ikma

14. Ayakta dururken 6ne uzanma
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EK-3: Beck Depresyon Olgegi

Asagida gruplar halinde bazi cumleler yazilidir. Her gruptaki cumleleri
dikkatle okuyunuz. BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iCINDE kendinizi nasil

hissettiginizi en iyi anlatan cimleyi seginiz.

1- 0 Kendimi Uzuntula ve sikintil hissetmiyorum.
1 Kendimi tzuntult ve sikintili hissediyorum.
2 Hep uzuntult ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar uzintulu ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsara degilim.
1 Gelecek hakkinda karamsarim.
2 Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bana sanki higbir sey

dizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0 Kendimi bagarisiz bir insan olarak gormuyorum.

1 Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

2 Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugumu gértyorum.

3 Kendimi tumuyle basarisiz biri olarak goruyorum.

4- 0 Birgok seyden eskisi kadar zevk almiyorum.
1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3 Her seyden sikiliyorum.

5- 0 Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2 Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman sug¢lu hissediyorum.

67



6- 0 Kendimden memnunum.
1 Kendi halimden pek memnun degilim.
2 Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

7- 0 Baskalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.
1 Zayif yanlarim ve hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2 Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik kargisinda kendimi kabahatli bulurum.

8- 0 Kendimi oldurmek gibi dugtncelerim yok.
1 Zaman zaman kendimi dldurmeyi disundugum oluyor ama yapmiyorum.
2 Kendimi oldirmek isterdim.

3 Firsatini bulsam kendimi oldurdrim.

9- 0 Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1 Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.
2 Cogu zaman aglyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

10- 0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor yada sinirleniyorum.
2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni hep sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

11- 0 Bagkalari ile gérugsmek konusmak istegimi kaybetmedim.
1 Bagkalari ile eskisinden daha az konugsmak gorusmek istiyorum.
2 Bagkalari ile konugma ve gorugme istegimi kaybettim.

3 Hic¢ kimseyle gorusup, konugsmak istemiyorum
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12- 0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugluk ¢ekiyorum.

3 Artik hi¢ karar veremiyorum.

13- 0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormuyorum.
1 Daha yaglanmis ve girkinlesmigim gibi geliyor.
2 Gorunusumuan gok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3 Kendimi ¢ok girkin buluyorum.

14- 0 Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum.
1 Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.
2 Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi gok zorlamam gerekiyor.

3 Hig bir sey yapamiyorum.

15- 0 Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

1 Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

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

3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

16- 0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2 Yaptigim her sey beni yoruyor.
3 Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

17- 0 Istahim her zamanki gibi.
1 istahim eskisi kadar iyi degil.
2 istahim gok azaldi.
3 Artik hig istahim yok.
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18- 0 Son zamanlarda kilo vermedim.
1 iki kilodan fazla kilo verdim.
2 Dort kilodan fazla kilo verdim.

3 Alti kilodan fazla kilo verdim.

19- 0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
1 Agri, sanci, mide bozuklugu ve kabizlik gibi
2 Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diustinmek zorlasiyor.
3 Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hic¢bir sey

dusunemiyorum

20- 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1 Cinsel konularda eskisinden daha iyiyim.
2 Cinsel konularla simdi gok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21- 0 Bana cezalandiriimigim gibi gelmiyor.
1 Cezalandirlabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandiriimayi bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK-4: Fibromiyalji Etki Anketi

Soru 1.Gectigimiz hafta icinde asagidaki aktiviteleri ne siklikta
gerceklestirebildiginizi  belirtin.  Bu aktivitelerden normal zamanlarda

yapmadiklariniz i¢in ‘hi¢ yapmam’ sikkini isaretleyin.

Her zaman (0) Nadiren (1)  Siklikla (2) Hig (3)
Alisveris yapmak
Yemek yapmak
Elde bulagik yikamak
Makineyle hali siplrmek
Yatak toplamak
Orta mesafe yurumek
Misafirlige gitmek
Bahcge isi yapmak
Araba surmek
Merdiven ¢ikmak
Camasir makinesinde

Camasir yikamak

Soru 2. Gegtigimiz haftanin kag gund kendinizi iyi hissettiniz?
(0-7 gun arasi isaretleyin)
01234567

Soru 3. Fibromiyalji rahatsizligi yizinden gectigimiz hafta ka¢ gln
islerinizden uzak kaldiniz? (ev igleri dahil)

01234567

Soru 4. Asagidaki her soruyu gectigimiz hafta yasadiklariniza ve

hissettiklerinize goére cevaplayin
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A. Calismalarinizi (agir igler dahil) agri ve diger fibromiyalji sikayetleriniz

ne Olgtde etkiledi?

Hic etkilemedi Cok etkiledi

B. Agriniz ne derecede siddetliydi?

Yok Cok fazla

G. Depresyonunuz veya moral bozuklugunuz ne duzeydeydi?

Yok Cok fazla
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EK-5: Aktiviteye Ozel Denge Giiven Skalasi

Asagidaki faaliyetlerin her biri i¢cin asagida derecelendiren Olgekten size

uygun bir sayiyi segerek kendinize olan guven dizeyinizi belirtiniz

Guvenli degilim %0 ...t Tamamen guvenliyim %100

Hareketler sirasinda ne kadar guvenli hissediyorsunuz?

1. Evin etrafinda yurarken............ ?

2. Merdiven inip ¢ikarken.......... ?

3. EQilip ve dolap 6ntinden bir terlik alirken............... ?

4. GO0z hizasindaki bir rafa ufak bir kap almak i¢in uzanirken............ ?
5. Ayaklarinin ucunda durup, basinin tzerindeki herhangi bir sey igin
uzanirken............ ?

6. Sandalye Uzerinde durup bir seye uzanirken.............. ?

7. Yeri silerken............. ?

8. Disari yola park edilmis arabaya kadar yururken.................. ?

9. Arabaya binip inerken............. ?

10. Ahgveris yapacagin yere dogru yururken............... ?

11. Birrampa inip veya ¢ikarken............. ?

12. insanlarin senden hizl yiiridiigii kalabalik bir ortamda
yurdrken....................... ?

13. Yolda yururken diger insanlarla ¢arpistiginizda................ ?

14. Yuruyen merdivene adim atarken.................. ?

15. Yurlyen merdivene korkulugundan tutmadan elinde paketler varken
binerken.................. ?

16. Kaygan (buzlu) zeminlerde yururken............. ?
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