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FiBROMIiYALJILI HASTALARDA EGZERSIZ VE AMITRIPTILIiN
TEDAVISININ YURUME ANALIZINE OLAN ETKIiSi

OZET

Giris: Fibromiyalji sendromu (FMS) depresyon, yorgunluk veya uyku bozukluklar1 gibi
diger semptomlarin eslik ettigi kronik bir yaygm agri sendromudur.Son yillarda
fibromiyalji hastalarinda yapilan yiiriime analizi ¢alismalarinda saglikli insanlara gore
farkli sonuglar tespit edilmistir.Bu ¢alismada fibromiyalji hastalarinda amitriptilin ve
aerobik egzersizin tempora-spasiyal yiirime analizi parametreleri iizerine olan

etkilerinin arastirilmasi amaglanmistir.

Metodlar: Calismaya 18-65 yas arast 54 fibromiyalji hastas1 ve 37 saglikli kontrol
alindi. Demografik o0zellikleri kaydedildi. Hasta ve kontrol gruplarmin baslangi¢
ylirlime analizi parametreleri karsilastirildi. Daha sonra hastalar amitriptilin veya
egzersiz tedavisi olarak iki ayr1 gruba ayrildi.Hasta gruplarina baslangigta ve tedavi
stiresinin sonunda psikolojik durum degerlendirmesi i¢in Beck Depresyon Anketi ve
fiziksel fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in Fibromiyalji Etki Anketi dolduruldu. Bu
Olceklerin yiiriime analizi parametreleri ile korelesyonuna bakildi. Hasta gruplarinin
tedavi siiresi sonunda yiirime analizi tekrarland1 ve baslangigtaki yliriime analizi

parametreleri ile iliskisi degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda hasta grubunun baslangi¢ yiiriime analizinde yiiriime hizi ve
adim uzunlugu kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulundu.(p<0.05) Alt1
haftalik amitriptilin veya alt1 haftalik aerobik egzersiz sonrasinda bakilan yiiriime
analizinde gerek amitriptilin grubunda gerekse aerobik egzersiz grubunda yiiriime hizi
ve adim uzunlugundaki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).Hasta grubunun
tedavi sonrasindaki yiirlime analizi parametreleriyle kontrol grubunun yiiriime analizi
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi.Beck depresyon anketi
ve Fibromiyalji etki anketi hi¢bir yiiriime analizi parametresiyle korele bulunmadi.Hem
amitriptilin hem de egzersiz grubunda tedavi sonrasinda Beck depresyon anketi skoru

ve Fibromiyalji etki anketi skorundaki azalma istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0.05).

Sonu¢: Calismamizda fibromiyalji hastalarmin kontrol grubuna gore farkli yiirtime

parametreleri gosterdigi, amitriptilin tedavisi ve egzersiz tedavisi ile yiirlime analizi
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parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelmeler saglanabildigi tespit edilmistir.
Bununla beraber amitriptilin ve egzersiz tedavileri arasinda ylirlime analizi

parametrelerine etki agisindan anlamli farklilik saptanmamastir.

Anahtar kelimeler: fibromiyalji, yiirime analizi, amitriptilin, acrobik egzersiz



EFFECTS OF EXERCISE AND AMITRIPTYLINE THERAPY ON GAIT
ANALYSIS IN PATIENTS WITH FIBROMYALGIA

ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia syndrome is a chronic, diffuse pain syndrome
characterized by depression, fatigue and sleep disorders. In recent years, gait analysis
studies have found different outcomes in patients with fibromyalgia when compared to
healthy individuals. In the present study, it was aimed to investigate effects of
amitriptyline and aerobic exercise therapy on parameters of gait analysis in patients with
fibromyalgia.

Methods: The study included 54 patients with fibromyalgia aged 18-65 years and 37
healthy controls. Demographic characteristics were recorded. Baseline gait parameters
were compared between patient and control groups. Then, patients were assigned into 2
groups to receive amitriptyline or exercise therapy. Beck Depression Inventory was
used for psychological assessment while Fibromyalgia Impact Questionnaire was used
to assess physical functions at baseline and after therapy. Correlations between these
scales and parameters of gait analysis were also assessed. Gait analysis was repeated at
the end of therapy and correlations between baseline and post-treatment gait parameters

were assessed.

Results: At the end of study, gait speed and step length were found to be significantly
lower in patient groups when compared to controls (p<0.05). After 6 weeks of
amitriptyline or aerobic exercise, there were significant increases in gait speed and step
length in both amitriptyline and aerobic exercise groups (p<0.05). No significant
difference was detected in parameters of gait analysis between patient and control
groups after therapy. It was found that Beck Depression Inventory and Fibromyalgia
Impact Questionnaire weren’t correlated to any of the gait parameters. Decreases in
Beck Depression Inventory and Fibromyalgia Impact Questionnaire scores were

statistically significant in both amitriptyline and exercise groups (p<0.05).

Conclusion: In our study, it was found that patients with fibromyalgia displayed
distinct gait parameters compared to controls and that significant improvements could

be achieved in gait parameters by amitriptyline and exercise therapy. However, no
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significant differences were detected between amitriptyline and exercise therapies
regarding their effects on gait parameters.

Keywords: Fibromyalgia, gait analysis, amitriptyline, aerobic exercise

Xi



1. GIRIS ve AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS); yaygin viicut agrisi ile birlikte fizik muayenede spesifik
anatomik bolgelerde hassas noktalarin oldugu ve yorgunluk, tutukluk, uyku bozuklugu

gibi semptomlarin eslik ettigi non inflamatuar romatizmal hastaliktir[1].

Giintimiize kadar yapilan ¢alismalarda, FMS’1i hastalarda gelisen yaygin agrinin ve agri
hassasiyetinin nedeni aydinlatilamamais, etyopatogenezde genetik ve cevresel faktorler
ile periferik ve santral mekanizmalarin rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Santral teoriler
kapsaminda noéropeptid diizeyindeki degisiklikler, néroendokrin disfonksiyon, uyku
bozukluklari, santral sensitizasyon ve santral sinir sisteminin fonksiyonel aktivitesindeki
bozukluklardan siiphe edilirken; periferik teoriler kapsaminda ise otonomik
disfonksiyon, immiinolojik fonksiyon bozuklugu, kas dokusu ve kas fonksiyon

bozukluklar1 ile FMS patogenezi aydinlatilmaya ¢alisilmaktadir.[2]

Kronik agriyla seyreden kas iskelet sistemi hastaliklar1 arasinda en sik karsilagilan
sendrom olan fibromiyalji is giicii kaybitedavi masraflar1 ve hastada yarattigi
psikopatoloji acisindan 6nemli bir saglik sorundur.Fibromiyalji sendromlu hastalarda

hassas nokta diginda belirgin patolojik bulgu yoktur.

Fibromiyalji sendromunun tedavisinde ana hedef agriy1 azaltmak, semptomlarla
basetmek ve fonksiyonelligi artirmaktir.Hastalarda bir¢ok karmasik semptom ve eslik
eden durum bulundugu i¢in bireye 6zgii tasarlanmig,farmakolojik ve non-farmakolojik

tedavi girisimlerini i¢eren tedavi programlar1 6nerilmektedir.



Yirtime analizi; ylriimenin sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmasi ve
yorumlanmasidir[3].Adim uzunlugu, genisligi, kadans, hiz, basma ve salinim zamani,
cift destek zamani ve bunlarin siklus i¢indeki siireleri tempora-spasyal veriler olarak
adlandirilir. Fibromiyalji hastaliginda fonksiyonel bozuklugun kantitatif ve objektif
olarak degerlendirilebilmesi i¢in son yillarda yiiriime analizi c¢aligmalar1 giindeme

almmustir.

Literatiirde fibromiyalji hastalarinda yapilan yiirlime analizi caligmalarinda farkl
tempora-spasyal veriler saptanmistir.Egzersizin yiirime analizi {iizerine etkilerini
arastiran sadece bir calisma mevcuttur. On dort hastayr igeren bu ¢alismada iki aylik
egzersiz tedavisi sonrasinda yiirlime hizinin anlaml artis1 gosterilmis ve ileri ¢alismalar
yapilmasi1 Onerilmistir. Amitriptilinin yiirime analizi iizerine etkilerini inceleyen

calisma literatiirde bulunmamaktadir.

Bu calismanin amact FMS’li hastalarda amitriptilin ve aerobik egzersizin yliriime

analizi parametrelerine olan etkisini arastirmaktir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. FIBROMIYALJIi SENDROMU
2.1.1. Tanim

Fibromiyalji sendromu (FMS); yaygin viicut agrisi ile birlikte fizik muayenede spesifik
anatomik bolgelerde hassas noktalarin oldugu ve yorgunluk, tutukluk, uyku
bozuklugunun eslik ettigi etyopatogenezi heniiz tam aydinlatilmamis bir yumusak doku

romatizmasidir[1].

ACR (American College of Rheumatology) 1990 yilinda, bu hastaligin smiflama
kriterlerini en az ii¢ aydir devam eden yaygin viicut agris1 ve viicutta belirlenmis
bilateral 9 ¢ift duyarli noktadan en az 11’inde 4 kg basingla yapilan palpasyonda agri

olmasi olarak belirlemistir[4].

2010’da ise ACR yeni tani kriterlerini yaymlamis olup hassas nokta sayis1 kriter olarak

alinmamis; yaygin viicut agrist ve semptom siddeti dikkate alinmistir[5].
2.1.2. Tarihge

Fibromiyalji semptomlarmin varhigi ilk olarak 1800’li yillarda taninmaya
baslamistir.1850°de Frorier, bazi hastalarin kaslarinin basinca hassas oldugunu ve bu
hastalarda lokal veya sistemik inflamasyon bulgusuna rastlanmadigini; yorgunluk ve
uyku diizensizliginin ise sik goriildigiinii bildirmistir[6]. 1904 ‘de Sir William Govers
fibroz dokuda inflamasyondan s6z etmis ve ilk kez fibrozit tanimini ileri

stirmistiir[7].1970 yilinda Moldofosky ve Scarisbrick hassas nokta ve yaygmn agri
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tanimini yaparak modern fibromiyalji kavraminin temelini olusturmustur[8]. Yunus ve
arkadaglar1 1980’lerin basinda Fibromiyalji Sendromu’nun (FMS) inflamatuar veya
dejeneratif bir hastalik olmadigm ‘fibrozit’ yerine ‘fibromiyalji’ teriminin daha uygun
olacagmi savunmustur[9]. Ayrica Yunus ve arkadaslari tarafindan yapilan FMS
semptomlarmin ve hassas noktalarin gecerlilik ¢alismas1 fibromiyalji ile ilgili ilk klinik
kontrollii ¢aligmadir [10]. 1990 yilinda da ACR’ nin FMS siniflama kriterlerini
yaymlanmasinin ardindan Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin fibromiyalji Sendromu igin

ICD kodu vermesiyle hastalik ayr1 bir tan1 olarak yerini almistir.
2.1.3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji sendromu bircok iilkede yaygin olarak rastlanan bir klinik antitedir.
Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR)1990 calismasinda ortalama yas 49 olarak
belirtilmis ve hastalarin %89’unun kadin oldugu bildirilmistir. Prevelansin genel
dahiliye kliniklerinde %5.7, romatoloji Kliniklerinde 9%14-20 arasinda degistigi
bildirilmistir[11]. Ulkemizde ise Topbas ve arkadaslarmin yaptig1 bir ¢ahismada, FMS
prevalanst 20-64 yas arasi1 kadmnlarda %3,6 ve 20-29 yas arasmnda 9%0,9 olarak
saptanmustir[12].

2.1.4. Etyopatogenez

Uzun yillar boyunca etyopatogenezi arastirilan FMS, giinlimiizde santral agri
sendromlar1 arasinda yer almaktadir[13]. Calismalar sonucunda elde edilen yeni kanitlar
FMS etyopatogenezinde g¢evresel ve genetik faktdrlerin rol oynayabilecegini, genetik
yatkinlig1 olan bireylerde cevresel (mekanik ve emosyonel travma) ve immiinolojik

faktorlerin FMS olusumunu tetikleyebilecegini diistindiirmektedir[13-16].
2.1.4.1. Genetik faktorler

Fibromiyalji Sendromu da tipki diger santral agr1 sendromlar1 gibi giiclii ailesel
yatkinlik gostermektedir. Birinci derece yakinlarinda FMS olan bireylerde FMS
goriilme sikhigi normal popiilasyona gore 8.5 kat artmustir.[17] Bununla birlikte
caligmalar seratonerjik, dopaminerjik ve katekolaminerjik sistemlerdeki gen

polimorfizminin FMS patogenezinde rol alabilecegini gostermistir.[18]



2.1.4.2. immiinolojik Faktorler

Genetik olarak yatkin olan bireylerde inflamatuar durumlar santral sensitizasyonun
persiste olmasina neden olabilirler. Bu inflamatuar durumlar arasinda viral veya diger

enfeksiydz ajanlar, otoimmiin hastaliklar, psikolojik travmalar sayilabilir[19-21]

Bennett ve arkadaslarmin yaptiklar1 c¢alismada [22], hastalarin %26,7’sinde
semptomlarm akut bir hastalik sonrasinda basladigi saptanirken, yapilan bir baska
calismada hastalarin %43’linde enfeksiyonlarin semptomlarin siddetini arttirdigi tespit
edilmistir.[16, 22] Enfeksiydz ajanlarmm ve asilamanin sitokinleri aktive ederek ve
noroendokrin  bozukluklara yol agarak FMS olusumunda etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir ancak bugiine kadar yapilan ¢alismalarda bu teoriyi destekleyebilecek

yeterli kanit elde edilememistir[16, 23]
2.1.4.3.Cevresel ve Psikolojik Faktorler

Mekanik ve fiziksel travmalar, psikososyal stres faktorleri gibi ¢evresel etkenler FMS
etyopatogenezinde yer almaktadirlar. FMS’li hastalarda en sik tespit edilen fiziksel
travmalar akut hastalik, fiziksel yaralanma, ameliyat, motorlu ara¢ kazalar1 iken; siklikla
rastlanan psikososyal etkenler ise kronik stres, duygusal travma ve duygusal, fiziksel
veya cinsel istismardir.[15, 24, 25] Fibromiyalji hastalarinda semptomlarin %14-23
‘niin fiziksel yaralanma, travma veya cerrahi girisim sonrasi basladigi bildirilmekle
birlikte fiziksel travma ile kronik agr1 arasinda direk bir iliski varlig1 gosterilememistir
[26]. Ayrica FMS’li hastalarda depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklara
genel populasyondan daha sik rastlanmaktadir.[27]

2.1.5. Fibromiyaljide Agr1 Mekanizmalar

Fibromiyalji Sendromu patogenezini a¢iklamaya yonelik ¢ok sayida arastirma yapilmis

olup santral ve periferik teorilerle patogenez aydinlatilmaya ¢alisiimustir.[2]



2.1.5.1. Santral Teoriler
a. Noropeptit ve Norohormonal Bozukluklar

Fibromiyalji sendromu patogenezinde hipotalamo-hipofizer-adrenal (HPA ) aksda
fonksiyon bozuklugunu arastiran pek ¢ok ¢alisma olmakla birlikte, ¢alismalarda bakilan

kortizol seviyelerinde ¢eliskili sonuglar mevcuttur.[2]

Kirnap ve arkadaglarinin yaptigi bir g¢alismada[28] FMS’li hastalarda saglikli
kontrollere gore diisiik doz ACTH stimulasyon testi, standart doz ACTH stimulasyon

testi ve insulin tolerans testine kortizol cevabinin azaldig: tesbit edilmistir.

Ayrica Calis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise [29] FMS’li hastalarda ACTH
stimulasyon testine kortizol cevabinin azaldigi ve metirapon testine 11-deoksikortizol

cevabinin azaldigini gostererek HPA ‘nda hipoaktiviteden bahsetmistir.

Yapilan bir baska calismada, FMS’li hastalarda normal veya diisiik IGF-1 diizeylerinde
serum growth hormon (GH) diizeylerinin yiliksek olarak saptanmasi hastaligin
patogenezinde GH rezistansinin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir[30]. Landis ve
arkadaglar1 ise [31] FMS’li hastalarda gece growth hormon (GH) ve prolaktin (PRL)
diizeylerini saglikli kontrollerle karsilastirmislar ve FMS’li hastalarda uyku sirasinda

her iki hormon seviyelerinde diisiis oldugunu saptamislardir.

Fibromiyalji hastaliginin prevalansinin kadmlarda daha fazla olmasi etyopatogenezde
seks hormonlarinin rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan ¢aligsmalarda, luteal
fazda FMS’li kadin hastalarda testosteron diizeylerinin yiikseldigi fakat progesteron ve
Ostrojen diizeylerinde anlamli fark olmadigi, Ostrojen ile Substans P ve serotonin
arasinda bir iligkinin oldugu ve bu ndrotransmitterlerin Gstrojen tarafindan modiile
edildigi gosterilmistir[32]. Okifuji ve arkadaslarinin yaptiklari calismada,[32] menstriiel
sikliis boyunca hormonal degisiklikleri ve agr1 hassasiyetini 6l¢gmiisler; FMS ve saglikli

grupta menstiirel dongiiniin normal oldugunu saptamislardir.

Fibromiyalji sendromlu hastalarda beyin omurilik sivismda (BOS) serotonin,
norepinefrin ve dopamin seviyelerinin azaldigi buna karsilik glutamat ve substans P

(SP) diizeylerinin ise arttig1 gosterilmistir. Yiiksek glutamat ve SP ile diisiik serotonin



diizeyleri santral amplifikasyona neden olarak FMS’li hastalarda anormal agri

transmisyonu ve algilanmasina yol acabilir[33].
b. Uyku Bozukluklar

Calismalarda uyku bozuklugu prevalansi %70-99 arasinda degismektedir[24]. FMS’li
hastalarin EEG’lerinde uyku sirasinda anormal paternlerin oldugu ilk defa Moldofsky
ve arkadaglar1 tarafindan gosterilmistir [34]. Bu anormal patern alfa EEG non-REM
(non rapid eye movement) anomalisi olarak isimlendirilir ve rélatif olarak hizli alfa
dalgalarinin daha yavas olan delta dalgalar1 tizerine siiperpoze olmasi ile karakterizedir.
Ardindan yapilan calismalar gostermistir ki aynit EEG bulgusuna uyku bozuklugu
olusturulan saglikli bireylerde de rastlanmis ve bu bireylerde de artmis hassasiyet
gosterilmistir. Bu EEG bulgusu FMS’ ye 6zgii olmayip depresyon,kronik yorgunluk
gibi bir¢ok hastalikta da goriilebilmektedir.[34-36]

c. Santral Sensitizasyon

Santral sensitizasyon; periferik stimuluslara karsi artmis noronal hipereksitabilite
durumudur. Agr1 algilamasmin baslangicinda primer afferent nosiseptorler uyarilarak
bradikinin, seratonin, prostoglandin, substanse P gibi mediatorlerin salinmasina neden
olur. Bu nosiseptif uyarilar A-8 ve C lifleriyle tasinirlar. Aktive C liflerden substanse P,
noron growth faktor,vasoaktif intestinal peptit, glutamat, aspartat gibi néromodulator
maddeler N-Metil-D-Aspartat reseptorlerin aktivasyonunu saglar. Ardindan iyon
kanallar1 agilip intraselliiller Ca konsantrasyonu artar ve aksiyon potansiyeli olusur.
Postsinaptik lifler ise uyarinin talamus, hipotalamus,limbik ve somatosensoryal sisteme
tagmnmasini saglar. Transmisyondan (Nosiseptorlerce algilanan agri bilgisinin {ist
merkezlere dogru ilerlemesi ) supraspinal seviyelere kadar olan postsinaptik cevabi
bir¢ok nérotansmitter module etmektedir.Bu transmitterlerden en 6nemlisi N-Metil-D-
Aspartat reseptor blokaji yapan glutamattir.[37] Uzamus veya tekrarlayici agrili
uyaranlar arka boynuz hiicrelerinin uzamis ve gii¢lii aktivitesine neden olarak santral
sensitizasyon olugmasini saglar.Bu durum klinikte hiperaljezi,allodini ve refere agri ile

karsimiza ¢ikar.

Ayrica arka boynuz C lifleri ile ardigik olarak tasinan uyarilar sonucu presinaptik sinir

ucuna Ca girisi olmakta ve sinaptik aralia glutamat gibi agri ndrotransmitterleri



bosalmaktadir. Periferden gelen sinyallerin kroniklesmesi sonucu glutamat sinaptik
araliga fazla miktarda bosalmakta ve sinyal gelisi kesilse bile postsinaptik sinir ucu
spontan aktivite gdstererek santrale agri sinyalleri gondermeye devam etmektedir.Bu
durum temporal sumasyon olarak tanimlanmistir ve FMS ‘de yogun ve abartili olarak

goriiliir.[33]
d. Santral Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesinde Bozukluk

Yapilan fonksiyonel goriintiileme ¢calismalarinda beyinde agriyla iligkili yapilarda ¢esitli
degisiklikler oldugu gozlenmistir. Mountz ve arkadaglar1 tarafindan yapilan [38]10
FMS’ 11 ve 7 saglikli kontrol grubunu igeren calismada serebral kan akimi SPECT
(single-photon-emission computed tomography ) ile incelenmis olup kaudat niikleus
bolgesinde anlamli hipoperfiizyon gosterilmistir. Fibromiyalji sendromlu hastalarda
manyetik gorilintiileme ile yapilan morfometrik analizlerde kontrol grubuna gore gri
madde hacminde azalma ve yasla iligkili gri madde kaybinda beklenenin 3 kati artig
gosterilmistir. Gri madde hacmindeki bu kaybin hastalik siiresi ile orantili oldugu

saptanmustir.[39]

Fibromiyalji sendromunda fonksiyonel beyin aktivitelerindeki degisikleri gosteren pek
cok calisma olmakla birlikte bu degisikliklerin agr1 ve diger semptomlara olan katkis1

halen aydmlatilamamistir.[40]
2.1.5.2. Periferik Teoriler
a. Kas ve Iliskili Bozukluklar

Fibromiyaljide baskin semptom kas agrist ve tutukluk oldugu i¢in bir¢cok arastirma kas
dokusundaki degisikler iizerinde durmustur.Kas biyopsi ¢alismalarinda en dikkat cekici
bulgu lokal anoksidir.Bu bakimdan bazi arastirmacilar mikrosirkulasyon bozuklugu
tizerinde durmustur.[23] Ancak gerek kas biyopsileri ve gerekse yiizeyel EMG

caligmalarinda tutarli ve tekrar saptanabilir bulgular mevcut degildir.
b. Otonomik Disfonksiyon

Fibromiyalji sendromunda otonom sinir sistemi disfonksiyonunu diisiindiiren baz1

bulgular vardir. Egzersiz, hipoglisemitilt table ve soguk basing testlerine



vasokonstriiksiyon ve ortostatik hipotansiyon cevap veya kalp hizi degiskenliginin

kontrol grubuna gore diisiik olmasi bu bulgulardan bazilaridir.[41]

Ayrica FMS’de sik goriilen Sikka sendromu, Raynaud fenomeni, anksiyete ve irritabl

barsak sendromu(iBS ) kronik otonom sinir sistemi hiperaktivitesine bagl olabilir. [41]
c. Immiin Sistem Degisiklikleri

Etyopatogenezde immiin sistem disfonksiyonuna dikkati ¢eken bazi yayinlar mevcuttur.
Fibromiyalji sendromunun Lyme hastaligi, Coksakie, parvoviriis veya HIV
enfeksiyonundan sonra gelisebilecegini bildiren yaymlar ve 1L2 tedavisi alan kanser
hastalarinda fibromiyalji semptomlarinin ortaya c¢ikmast bu goriisii  destekler
niteliktedir.[21] Ancak yapilan ¢alismalarda kullanilan yontemlerin farkli olmasi,
yetersiz hasta sayis1 ve birbiriyle ¢eliskili sonuglarin ¢ikmasi nedeniyle etyopatogenezde
roliiniin olduk¢a kisith oldugunu gostermektedir. Ayrica bazi sitokinlerin agr1
yolaklarinda yer almasi nedeniyle ve kronik agri durumlarinda sempatik sinir sistemi

degisiklikleri dolayisiyla sitokin diizeyleri ve aktivitelerinde degisiklik saptanabilir.

2.1.6. Klinik Ozellikler

.

a. Agn

Fibromiyalji sendromunda temel semptom yaygin, kronik ve inat¢i agrilardir. Agr1
viicutta cesitlli kas gruplarmi etkilemekle birlikte en ¢ok boyun,sirt,bel ve gogiis
duvarinda hissedilir.Agr1 ve katilig1 artiran faktorler arasinda soguk ve nemli
hava,endise,stres,asir1 kullanma,ya da hareket azhigi,uyku bozuklugu ve giriiltii
sayilabilir. Agr1 siklikla hastalar tarafindan derin kas agrisi,acima,yanma,zonklayici agr1

olarak tanimlanir.[42]
b. Yorgunluk

Cogunlukla sabahlar1 yogun olarak hissedilen yorgunluk goriilmektedir. OMERACT
(Outcome Measures in Rheumotology Clinical Trials) ¢aligmasinda yorgunlugun siklig1
%96 olarak saptanmistir.Kronik agrmin bir sonucu olarak uykusuzluk,depresyon ve
kondiisyonda azalma goriiliir. Depresyon ve dinlendirmeyen uyku da yorgunlugun

gelismesine katkida bulunur.[43]



¢. Tutukluk

Sabahlar1 15 dakikadan uzun siiren tutukluk FMS’de major semptomlardandir.
OMERACT calismasinda siklig1 %91 olarak belirtilmistir. Romatoid artritten en 6nemli

farki tiim viicutta yaygin olmasidir.[44]
d. Yumusak Doku ve Eklemde Subjektif Sislikler ve Parestezi

Hastalarm yaklasik yarisinda gozle goriiniir ve fizik muayene ile fark edilemeyen eklem

ve yumusak doku sisligi vardir.

Paresteziler kimi zaman radikiilopatiyi taklit etseler de ¢ogu zaman non-dermatomaldir

ve elektrondrofizyolojik ¢alismalarda bulgu olarak saptanmazlar.
e. Uyku Bozuklugu

Uyku bozuklugu FMS’ li hastalarda sik goriilen semptomlardandir. Genellikle uykuya
dalmakta giicliik, gece boyunca sik sik uyanma, sabahlar1 uyanmada zorluk,
derinlesmeyen uyku olarak tanimlanabilir. Uyku bozuklugunun iyi bir gostergesi olan

sabah yorgun uyanmak FMS’li hastalarda oldukga yaygimndir. [42]
f. Psikiyatrik ve Bilissel Fonksiyon Bozukluklari

Fibromiyalji sendromlu hastalarla yapilan ¢alismalarda, psikiyatrik bozukluklarin
goriilme oran1 %30-90 arasinda degigsmekle birlikte en sik %20-80 oraninda depresyon

ve- %13-63,8 oraninda anksiyete goriilmektedir.[45]

Bellek kusuru, zihinsel karisiklik ve konugsma bozuklugu gibi biligsel fonksiyon
bozukluklarma da sikg¢a rastlanir.Bu durumlar i¢in ‘fibro fog ‘terimi kullanilmaktadir.

[46]
g. Diger Bulgular

Fibromiyalji sendromuna ayrica diger agrili durumlar da siklikla eslik eder. Migren
veya gerilim tipi bas agris1 %50-75 oraninda goriiliir.Irritabl barsak sendromu ve iliskili
karm agrisi,ishal/konstipasyon %50-75 oraninda goriiliir[47]. Intertisyel sistit/agril1
mesane  nedeniyle mesane iliskili agri, sik idrara  ¢ikma,acil iseme

hissi,temporomandibuler eklem sendromu veya yiizde -cenede agri ve hassasiyet

10



goriilebilmektedir.Hastalarda ayrica gézde kuruluk(yapilan ¢aligmada gozde kuruluk
yakinmast sik olsa da FMS’de artmis keratokonjuktivitis sicca sendromu
saptanmamustir.[48])dismenore,seksiiel disfonksiyon,¢arpimnti,coklu kimyasal sensitivite

ve alerjik semptomlar sik goriilmektedir.[42]
2.1.7. Fizik Muayene Bulgulari
Hassas noktalarin palpasyonu

Muayenede viicudun sag ve sol yarisinda hassas nokta olarak tanimlanan bolgelerin (ki
buralar genellikle kas veya kas tendon birlesme yerinde bulunur) yaklasik 4 kg’lik
basingla ‘agrili’olarak ifade edilmesidir. Fibromiyalji sendromu tanist koymak icin
hassas nokta muayenesine gerek yoktur ancak buradaki onemli nokta yaygin agri
hassasiyetinin gosterilmesidir.[49]. Tablo 1 ‘de 1990 ACR siniflama kriterlerinde

tanimlanan hassas noktalarin anatomik bolgeleri gosterilmistir.
Deri kivrim duyarhhgi muayenesi

Trapezius kasmnin 1/3 {ist bolimiinii Orten deri parmaklar arasinda rulo tarzinda

yuvarlanip sikistirildiginda agri1 olusmasidir.[49]
Kutanoz hiperemi (Dermografizm)

Hassas noktalari agr1 yaratacak diizeyde uyarilmasini takiben 2 dakika i¢inde deride

lokal bir hiperemi ortaya ¢ikmaktadir.
Deride retikiiler renk degisikliginin kontrolii

Ozellikle kol ve bacaklarn i¢ yiizleri ile bel bolgesindeki deri altinda maviden mora

degisen renklerde ag seklinde bir goriiniim olarak rastlanabilmektedir [50].
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Tablo 1: 1990 ACR Smiflama Kriterlerinde Tanimlanan Hassas Noktalar

Oksiput Bilateral suboksipital kas insersiyolarinda

Alt servikal Bilateral C5-C7 intertransvers araligin oniinde

Trapez Bilateral {ist sinirin orta noktasinda

Supraspinatus Bilateral spina skapula iizerinde

Ikinci Kosta Bilateral kostakondral bileskede ve bileskenin iist yiizeyinin lateralinde

Lateral Epikondil | Bilateral epikondillerin 2 cm distalinde

Gluteal Bilateral kalga tist-dis katraninda

Biiyiik Trokanter | Bilateral trokanterik ¢ikintinin posteriorunda

Diz Bilateral medial yag yastik¢iklarinda, eklem ¢izgisinin proksimalinde

2.1.8. Laboratuvar Bulgulan ve Diger Goriintiileme Yontemleri

Fibromiyalji sendromunda spesifik laboratuvar ve goriintiileme bulgusu olmamakla
birlikte laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 ayirict tanida énem tasimaktadir. ilk
degerlendirme i¢in tam kan sayimi, sedimantasyon,C-reaktif protein,kreatin kinaz, Ca,
kreatin, ALT,AST,TSH testleri istenebilir[50]. Ancak klinik siiphe yoksa romatoid
faktor(RF) ve anti niikleer antikor(ANA) testlerine gerek yoktur. Ciinkii ANA pozitifligi
% 10 oraninda olup normal populasyondan farkli degildir.[51]

Fibromiyalji sendromunda derin uykuda (non-REM) EEG anomalilikleri saptanmustir.

Ancak FMS tanisinda kullanilacak yeterli duyarlilik ve 6zgiinliige sahip degildir[52].
2.1.9. Fibromiyaljide Tam

Fibromiyalji sendromu ile ilgili bilgilerin artmasina ragmen tanisal laboratuar testinin
veya biyobelirtecin olmamas1 tanida c¢esitli zorluklar olusturur. Fibromiyalji
sendromunun tanis1 esas olarak tipik semptomlari ile benzer semptomlara yol agabilecek
diger hastaliklarin diglanmasi ile konur. Fibromiyalji sendromu tanisina yardimer ilk
Olciitler 1990 ACR tarafindan One siirtilmistiir. Bu smiflama kriterleri yaygin viicut

agris1 ve hassas noktalarin tesbitine dayanmaktadir[5].
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1990 ACR Fibromiyalji Siniflama Kiriterleri:

1. 3 aydan uzun siire viicudun sag ve sol yarisi,belin iist ve alt yarisi dahil olmak iizere
dort katranda ve aksiyal iskelette( servikal veya torakal veya lomber omurga veya
gogiiste) agr1 olmasi

2. Tanimlanan 18 hassas noktadan en az 11’inde bagparmak palpasyonu ile 4 kg’in
altindaki basingta agr1 hissedilmesi

FMS tanis1 i¢in hastanin yukarida belirtilen iki kriteri de karsilamas1 gerekmektedir.

Ancak FMS ‘de yalnizca agr1 olmamasi; eslik edebilen yorgunluk,uyku
bozuklugu,depresyon, anksiyete bozuklugu, kognitif bozukluk gibi semptomlarin bu
kriterler i¢inde yer almamasi sebebiyle 2010 yilinda ACR tarafindan yeni tani

kriterlerinin yaymlanmistir.

2010 ACR tam kriterleri agril1 viicut bolgesi sayisina dayanan ‘yaygin agri skoru’ ve
uyku bozuklugu, yorgunluk, kognitif semptom ve somatik semptomlara dayanan

‘semptom siddeti skorunu temel alir [5].
2010 ACR Tam Kriterleri:
Yaygin Agn Skoru:

Son bir hafta iginde hastanin agrili hissettigi viicut bolgelerinin sayisini igerir. On dokuz

tane olarak tanimlanan bu bolgeler:

e (Cene (sag-sol)

e  Omuz kusagi (sag-sol)

e Kol (sag-sol)

e  Onkol (sag-sol)

e Kalga (sag-sol trokantarik bolge)
e  Uyluk(sag-sol)

e Bacak (sag-sol)

e Boyun
e St
e Bel
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e Gogiis

e Karin

Semptom Siddeti Skoru:

1, 2, 3 ve 4’lin toplamudir.

1,2 ve 3’lincli semptomlari skorlar1 asagidaki skalaya gore belirlenir.
0=Yok

1=Hafif veya 1limh

2=0Orta

3=Siddetli ve yaygin

4’iincili semptom skoru asagidaki skalayla belirlenir.
0=Semptom yok.

1=Birka¢ semptom var.

2=Orta sayida semptom var.

3=Bir¢ogu var.

1. Yorgunluk

2. Sabahlar dinlenmemis uyanma

3. Kognitif Semptomlar

4. Somatik Semptomlar: Agiz kurulugu, goz kurulugu, kulak ¢inlamasi, kas agrisi, kas
gligsiizliigii, bas agrisi, bas donmesi, karin agris1 veya kramp, irritabl barsak sendromu,
gogiis agrisi, bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, depresyon, hatirlama problemi,

sinirlilik, Raynaud fenomeni, sa¢ dokiilmesi ve sik idrara gitmeyi igerir.

1. Semptomlarm ayni diizeyde 3 aydir var olmasi, agriy1 agiklayacak baska bir

bozuklugun olmamasi
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2. Yaygm agr1 skoru >7 ve semptom siddeti skoru >5 veya
yaygin agri skoru 3-6 ve semptom siddeti skoru >9 olmalidir.

FMS tanist i¢in hastanin yukarida belirtilen iki kriteri de kargilamasi gerekmektedir

2.1.10. Ayiric1 Tam

e Polimiyaljia Romatika

e Inflamatuar miyozit ve metabolik miyopatiler

e Endokrinolojik hastaliklar

e  Multipl Skleroz ve miyastenia gravis.

e Miyofasial agr1 sendromu

e Kronik Yorgunluk Sendromu

e Romatoid Artrit,Sistemik

e Lupus Eritematozus,sistemik skleroz gibi romatizmal hastaliklar

e D vitamin eksikligi
2.1.11. Tedavi

Fibromiyalji sendromunun tedavisinde ana hedef agriy1r azaltmak, semptomlarla bas
etmek ve fonksiyonelligi artirmaktir. Hastalarda bircok karmasik semptom ve eslik eden
durum bulundugu i¢in multidisipliner ekip tarafindan diizenlenecek fiziksel, biligsel,
davranigsal ve egitim yaklasimlarini igeren tedaviler uygulanmalidir. Her hasta ayri

degerlendirilip semptomlarina gore bireye 6zgl tedavi planlanmalidir.

Tedavi protokollerinin farklilik gdstermesinden kaynaklanan karisikligi gidermek icin
American Pain Society (APS), European League Against Rheumatism (EULAR) ve
Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF) FMS’de tedavi
rehberleri yaymlamiglardir. Bu rehberlere goére birinci diizey kanita dayali tedavi

yontemleri Tablo 2’de gdsterilmistir.

Fibromiyalji sendromunda tedavi girisimlerini, farmakolojik ve diger tedavi girisimleri

olarak iki kategoride degerlendirmek miimkiindiir.
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Tablo 2: FMS’de Birinci Diizey Kanita Dayali Tedavi Yontemleri

EULAR APS AWMF

Amitriptilin Aerobik Egzersiz Aerobik Egzersiz
Tramadol Multidisipliner Tedavi Multidisipliner Tedavi
Antikonvulzan Bilissel-Davranigsal Tedavi | Biligsel-Davranigsal Tedavi
SSRI Amitriptilin Amitriptilin

SNRI Siklobenzaprin

SSRI: Selektif Seratonin Gerialim Inhibitorleri,
SNRI: Selektif Noradrenalin Gerialim Inhibitérleri

2.1.11.1. Hasta Egitimi

Fibromiyalji tedavisindeki en 6nemli faktor hasta egitimidir. Hastaya rahatsizligiin ne
oldugunun anlatilmasi ve giiveninin kazanilmasi birinci kosuldur. Hastaliginin gercek
oldugu, siddetli agrilarinin olabilecegi ancak bunlarim hayati tehdit etmedigi ve

kozmetik problem yaratmadiginin anlatilmasi is birligi agisindan olduk¢a 6nemlidir.
2.1.11.2. Farmakolojik Tedaviler

Tedavide birinci basamak taniy1 dogrulamak ve komorbiditeleri tesbit etmektir.
Tedaviye monoterapi seklinde ve diisiik dozlarda baslanmali,doz zamanla artirilmalidir.
En uygun ve faydali olan ise farmakolojik tedaviyi hastanin semptom ve bulgularma

gore diizenlemektir[53].
A. Analjezik ve Narkotik Ajanlar:

Yapilan klinik ¢alismalar non-steroid antiinflamatuar ilaglarm (NSAII) FMS tedavisinde
tek basina yeri olmadigini gostermistir[54].

Goldenberg ve arkadaglarmm yaptigi [55] 12 haftalik randomize ¢ift kor ¢aligmanin
sonucunda tramadoliin 400 mg/giin dozuna ¢ikilmasiyla yeterli agr1 kontrolii
saglanamazken, 650 mg asetaminofen ve 75 mg tramadol kombinasyonu kullanilarak

FMS’li hastalarin %35’inde agrida %50’den fazla azalma saptamistir. Tramadolun
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analjezik etkileri norepinefrin ve seratonin reuptake inhibisyonu ve major metabolitinin
opiyoid reseptoriine baglanmasidir.[56] FMS’de parasetamol ve tramadol gibi basit
analjezik ve zayif opioidlerin tedavide kullammmi onerilirken, NSAI’ler ve giiclii

opioidlerin kullanimi 6nerilmemektedir [57].
B. Antidepresanlar:

Fibromiyaljideki ilk farmakolojik caligmalar, amitriptilin ve siklobenzapirin ile
yapilmistir. Amitriptilinin, depresyonda kullanilan dozlardan ¢ok daha diisiik dozlarda
(10-50 mg) FMS’de etkili oldugu gosterilmistir. Bu durum, bu ilaglarin

FMS’de farkli bir mekanizma {izerinden etki ettiklerini gostermektedir. Bu ilaglar, kas
spazmin1 azaltir, non REM uykusunu diizeltir ve serotonin diizeylerini artirirlar.
Serotonin, beyinde spinal inhibitor yol araciligi ile agr1 inhibisyonuna neden olabilir. Bu

ilaglarm ayrica santral analjezik etkileri vardir[55].

Ozellikle amitriptilinin etkinligiyle ilgili giiclii kanitlar elde edilmis olup hastalarmn
%25-45inde yorgunluk tlizerinde hafif; agr1 siddeti, uyku bozuklugu ve genel iyilik hali

tizerine orta derecede diizelme saptanmustir[55].

O’Malley ve arkadaslarinin yaptig1 metaanalizde [58] trisiklik antidepresanlarin (TCA)
agri, uyku kalitesi ve genel iyilik hali iizerine etkili oldugu; yorgunluk ve hassas nokta

iizerine hafif etkisi oldugu gosterilmistir.

Gerek antikolinerjik yan etki gerekse kardiyotoksiteye baglh olarak yashilarda kisith
kullanim nedeniyle fluoksetin gibi selektif serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI)

tizerinde ¢alisilmigsa da agr1 kontrolu iizerinde yararli etkileri gosterilememistir. [59]

Duloksetin, milnacipran ve venlafaksin dual re-uptake inhibitorii olarak bilinirler ve
hem seratonin hem de noradrenalinin geri-alimmi inhibe ederler. Duloksetin ve
milnacipran FDA tarafindan fibromiyalji tedavisinde onay almis tedavi ajanlaridir.
Sayar ve arkadaslarmm yaptigi randomize kontrolli caligmada [60] 75 mg/giin
venlafaksinin placeboya iistiinliigii olmadigin1 gosterilmis olup daha yiiksek dozlarda
yararl olabilecegi belirtilmistir. Duloksetinin 60 mg ile giinlik iki kez kullanimmnin
fibromiyaljide agr1 ve global degerlendirmede placeboya gore 6nemli Ustiinliik sagladig1

gosterilmistir.[61] Milnacipran ise hem seratonin-noradrenalin reuptake inhibisyonu ile
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hem de NMDA reseptoriine baglanmasi ile etki gostermektedir. Gendreau ve
arkadaglarinin yaptigi [62] 125 fibromiyalji hastasini i¢eren ¢alismada milnacipranin
genel iyilik durumu, yorgunluk, agr1 ve agr1 iliskili semptomlar iizerine anlamli etkiler
gosterdigi ancak uyku tizerine belirgin etki gdstermedigi vurgulanmigtir. Milnacipran

giinliik iki kez alman ve iyi tolere edilebilen bir antidepresandir.

Moklobemid ikinci kusak mono amin oksidaz enzim inhibitéri olup 5-HT
katabolizmasm1 bloke ederek beyindeki seviyesini artirir ancak amitriptilin ile
moklobemidi karsilastiran bir calismada moklobemidin analjezik aktivite gostermede
yetersiz kaldig1 one siiriilmiistiir.[63] Gonsberg ve arkadaslarini yaptigi bir ¢alismada
[64]ise pirlindoliin uyku,yorgunluk ve duygu durum iizerine yararh etkileri

gosterilmistir.
C. Myorelaksanlar

Siklobenzaprin yapisal olarak trisiklik myorelaksan olup 10-40 mg/giin kullanimmin
FMS hastalarinda anlamli etkileri vardir.[65] Rao ve arkadaslarim yaptigi bir
metaanalizde [66]siklobenzaprin FMS hastalarinda genel fonksiyonelligi artirmakta,
agr1 ve uyku lizerine kismi yarar saglamakta iken hassas nokta ve yorgunluk iizerine

etki gostermedigini saptamustir.
D. Antikonviilzan Ajanlar

Antikonviilzan ilaglarm analjezik etkileri net olarak bilinmemektedir,ancak bu
etkilerinin  noronal  eksitasyonu  smirlaylp  inhibisyonu  artirarak  yaptigi
diisiiniilmektedir.Bu etkileri voltaj ve ligand bagimmli iyon kanallari;glutamat, NMDA
gibi eksitator reseptér ve gama-amino butirik asit, glisin gibi inhibitdr reseptdrler

tizerinden gerceklestirir.[67, 68]

Arnold ve arkadaglari tarafindan ¢ift kor, randomize ¢alismada [69] FMS iligkili agr1

tedavisinde gabapentinin agr1 skorlarinda anlamli gelismeler sagladigi gosterilmistir.

Pregabalin FMS tedavinde kullanilan diger bir antiepileptik olup 2007 yilinda FDA
tarafindan FMS tedavisinde kullanilmasi agisindan onay almistir. Pregabalin FMS
hastalarinda agr1 ve yorgunlugun azalmasiuyku kalitesinin artmasinda anlamh

gelismeler gosterir. [70]
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E. Gelecekte Kullanilabilecek Diger Farmakolojik Tedaviler

Klinik c¢aligmalar SHT-3 antagonisti olan tropisetronun gilinliik 5 mg dozunda

kullanilmasi ile FMS hastalarinda agr1 skorunda anlamli diisiis oldugu gostermistir.[71]

Ketamin NMDA reseptor antagonisti olup iki kontrollu ¢aligmada FMS hastalarinda
enduransi artirp agri siddetini azalttigi 6ne siirilmiistiir[72, 73]. Ancak kognitif yan

etkileri FMS tedavisinde kullanimini engellemektedir.

Parkinson hastaliginda kullanilan pramipeksol, dopamin 3 reseptor agonisitidir. Holman
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan plasebo kontrollii ¢ift kor ¢alismada [74] 4 mg’lik
giinliik doz ile FMS hastalarinda agri, yorgunluk ve fonksiyonellik durumunda anlaml1

tyilesmelerin oldugu savunulmustur.
2.1.11.3. Non-Farmakolojik Tedaviler
A. Egzersiz

Fibromiyalji sendromlu hastalar agr1 ve yorgunluk nedeniyle hareketliliklerini
kisitlayarak sedanter bir yasam bigimi gelistirmislerdir.[75] Bu nedenle, egzersiz
tedavisi fiziksel kondisyonlar1 yetersiz olan bu kisilerin tedavilerinde mutlaka yer
almalidir. Egzersizin temel amagclar1 stresin azaltilmasi, bozulmus postiirun
diizeltilmesi, dayanikliligm arttirilmasi ve kardiyovaskiiler enduransin restorasyonudur
[76]. Egzersizin FMS’deki etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. 2005 yilina
kadar yapilan calismalarin degerlendirildigi Cochrane derlemesinde 12 haftalik orta
yogunluklu aerobik egzersizin genel iyilik ve fiziksel fonksiyonu artirdigi ancak agri ve
hassas nokta {izerine belirgin etkisi olmadigi gosterilmistir[77].Giiniimiizde FMS
tedavisinde diisiik yogunluklu aerobik egzersizler ve diger tedavi yontemleriyle

kombine edilebilen egzersiz programlar1 6nerilmektedir.[78]
1. Aerobik Egzersiz

Hizli yiiriime, tempolu yavas kosma, kosma, bisiklete binme, yiizme ve dans etme gibi
etkinlikler aerobik egzersiz ornekleri olup tanim olarak biiyiik kas gruplarinmn katildig1

stirekli, ritmik ve dinamik egzersizlerdir.
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Aerobik egzersizin siddetinin siniflandirilmasinda kiginin yasini dikkate alarak bulunan
maksimum kalp hizi (Heart Rate, HRmaks) Ol¢iit olarak kullanilmakta ve yasa
uyarlanmig maksimum kalp hizinin hesaplanmasinda basitce (HRmaks = 220 —yas)
formiiliinden yararlanilmaktadir. Kalp hizini, maksimum kalp hizinin % 50 - % 70’ine
cikaran aktiviteler diisiik, % 70 - % 85’ine ¢ikaran aktiviteler orta, % 85 - % 100’line
cikaran aktiviteler ise yiiksek siddetli egzersizler olarak degerlendirilmektedir [79].
Fiziksel aktivitenin siddetini belirleyen bu smiflandirma aktivite swrasinda harcanan
enerji ile de iliskilendirilmekte aktivitenin metabolik esdegeri (Metabolic Equivalent of
Task, MET) kavramu ile ifade edilmektedir [80] Buna gore, MET < 3,0 hafif, MET in
3,0 ile 6,0 araligindaki degerleri orta, MET > 6,0 ise yliksek siddetli fiziksel egzersiz
olarak nitelendirilmektedir.

Aerobik fiziksel egzersizin, FMS’li hastalarda hafif diizeyden baslayip orta diizey

siddete kadar yavas bir sekilde artirilarak uygulanmasi 6nerilmektedir [79]

Mannerkorpi ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-analizde,[78] 6ngoriilen maksimum
kalp hizinin %55-90’1inda, haftada iki giin ve en az 20 dakika yapilan aerobik egzersiz
programinin aerobik kapasitede %17, hassas nokta agr1 esiginde %28 ve agr1 siddetinde

ise %11 oraninda diizelme sagladigi bildirilmistir.

Kas giicilinii artirmak i¢in kas kasilmasma zit yonde diren¢ uygulamay1 saglayan, agirlik
ve direng bantlar1 gibi ¢esitli araglarin kullanildigi aerobik olmayan bir egzersiz tiirtidiir.
Kisa siirede iyi bir performans elde edebilmek i¢in bu tiir aerobik olmayan egzersizlerin

belli bir siirede yiiksek siddette uygulanmasmin gerektigi belirtilmektedir[81].

Yapilan arastirmalar, diisiik siddetli giliclendirme egzersizi programlarmin kas giiciinii
arttirdigin1 ancak agri siddeti ve hassas nokta sayisini azaltmada daha az etkinliginin

oldugunu gostermektedir [82]
3. Germe Egzersizleri

Sertlik ve kisitli hareket FMS’li hastalarin bilinen sikayetleri arasindadir. Germe ve
biikkme egzersizleri hareket araligmi genisletirken sertlik ve yaralanma riskini azaltir. Bu

tir egzersizler kaslar1 gevseten bir 1smma doneminin ardindan istenen bdlgenin
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rahatsizlik duyulmayan siira kadar gerilmesi ve 10-30 saniye bu konumda tutulmasi ile

uygulanir.[81]

Valim ve arkadaslarinin germe ve aerobik egzersizlerin etkinligini arastirdiklar
caligmalarinda [83], her iki egzersiz grubunda da aerobik kapasite, agr1 ve fiziksel
fonksiyonlarda iyilesme saptarken, aerobik egzersizler etkinlik agisindan daha iistiin
bulunmustur. Ayni ¢alismada, depresyonun azaltilmasinda germe egzersizlerinin etkisiz

oldugu saptanmastir.
B. Fizik Tedavi Modaliteleri

Fizik tedavi modaliteleri FMS’nin akut alevlenme donemlerinde ozellikle germeyi

fasilite etmek ve kas tonusunu azaltmak i¢in kullanilmaktadirlar.

Winkelmann ve arkadaslarinin yaptigi meta-analiz sonucuna [79] gore termal banyolar
giiclii bigimde 6nerilmektedirler. Ancak masaj, kiropraktik,manyetik alan tedavisi, laser
tedavisi,soguk tedavisi (soguk oda), trans-kraniyel dogru akim stimiilasyonu, hidro-
galvanik banyo, hiperbarik oksijen tedavisi,lenfatik drenaj, meditatif hareket
tedavileri,tiim viicut 1s1 tedavisi (IR-A) gibi fizik tedavi modalitelerinde yeterli kanit
olmadig1 veya istenmeyen etkiler goriildii§ii i¢in uygulanmamasi1 gereken segenekler

olarak belirlenmistir.
C. Bilissel Davranissal Tedavi

Akut agr1 sirasinda koruyucu rol oynayan davranigsal reaksiyonlar (kaginma davranisi),
biligsel reaksiyonlar (katastrofizm, bedensel duyumlara kars1 dikkat artis1) ve fizyolojik
reaksiyonlar (otonom cevabin ve kas gerginliginin artmasi) ortaya ¢ikmakta ancak bu
reaksiyonlar kronik agrida oldugu gibi uzun donem devam ettiginde zararli ve

afonksiyonel hale gelmektedir.[84]

Bu prensibe dayanarak kronik agri tedavisinde kullanilmaya bagslanan biligsel
davranigsal tedavi (BDT) FMS’ de en yaygmn kullanilan yontemlerden biri haline
gelmistir ve rehberlerin biiyiik bir kisminda tedavide birinci segenek tedavi yontemi

olarak 6nerilmektedir[84].
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Bilissel davranissal tedavi, bilissel ve davranissal tedavi olmak lizere iki ana baslik
altinda yapilmaktadir. Biligsel tedavide duygudurum ve davranisi etkileyen maladaptif
diistinceler modifiye edilmeye, diisiincedeki hata (katastrofizm, negatif olaylar1 biiylitme
gibi) diizeltilmeye, daha realistik diisiince sistemi yerlestirilmeye c¢alisilip hastalarin agri
siddetini azaltmak ve fonksiyonunu arttirmak hedeflenirken; davranigsal tedavide ise
diisiince ve duygudurum arka plana atilarak davranis degistirme teknikleri ile negatif ve

pozitif zorlamalar uygulayarak maladaptif davranig degistirilmeye ¢alisilmaktadir.[85]
D. Interdisipliner ve Multidisipliner Tedavi Yaklasimlari

Fibromiyalji sendromunun tedavisinin zor olusu, farmakolojik tedavi ve fizik tedavi ile
hastaligin yeterince kontrol altina almamayis1 gibi nedenlerle giinlimiizde psikososyal
ve davramigsal tedavi yOntemleri ile egitim uygulamalarinin bir arada oldugu

multidisipliner ve interdisipliner tedavi yaklasimlari giindeme gelmistir[86].

Yapilan sistematik derlemelerde en az bir egitimsel veya psikolojik tedavi yaninda en az

bir egzersiz tedavisini igermesi gerektigi goriisii hakimdir.

Fibromiyalji sendromu tedavisinde multidisipliner olarak yapilan farmakolojik,

rehabilitatif yaklasim ve BDT nin en etkili yontemler oldugu vurgulanmustir.[53]
2.2. YURUME ANALIZI

Yiirime analizi; yliriimenin sayisal olarak degerlendirilmesi,tanimlanmas1 ve
yorumlanmasidir[3].Yiriime analizi pratikte tani, tedavi planlamasitedavinin izlemi,

ortez-protez etkinligini degerlendirebilmek amaciyla kullanim1 yayginlasmaktadir.
Yiiriime Analizi laboratuarlarinda kullanilan degerlendirme yontemleri

1. Gozleme dayal1 analiz ve video kaydi

2. Temporospasyal Analiz

3. Kinematik Analiz

4. Kinetik Analiz

5. Dinamik Pedobarografi
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6. Dinamik EMG
7. Enerji Olgiimleri
2.2.1.Gozlemsel Analiz ve Video Kaydi

Yiiriime sirasinda her anatomik bolgeye ve ekleme ayri ayri bakilir. Yiriiylis once
onden daha sonra her iki yandan izlenir. Yiirime alanmin uzunlugu 8-10 metre
olmalidir. Genisligin ise 3-4 m olmasi gerekir. Kayit olmamasi ve viicudun birgok
parcasinin ayni anda hareket sirasinda incelenmesi sadece goz ile gdzlemi yetersiz kilar.
Bundan dolay1 saghkli gozlem i¢in video ¢ekimine ihtiya¢ duyulur.Dijital ortama
kaydedilen goriintiiniin tekrar tekrar ve gerektiginde durdurularak incelenmesi analizin

kalitesini artiracaktir[87]
2.2.2. Temporospasyal Analiz

Temporospasyal veriler i¢inde adim uzunlugu, genisligi, kadans, hiz, basma ve salinim

zamanli, ¢ift destek zamani ve bunlarin siklus i¢indeki siireleri incelenir.
2.2.3.Kinematik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetleri dikkate almaksizin yalnizca hareketin incelenmesidir.
Temeli eklemlerin uzaydaki yerlerinin belirlenmesi esasina dayanir.Kinematik analiz
sirasinda govde, pelvis,kalca,diz ve ayak bilegi eklemlerinin her ii¢ diizlemdeki
(sagittal, koronal ve transvers) pozisyonu,eklem acilarilineer-agisal hiz ve ivmeleri
Olciilerek sayisal veri olarak kaydedilir.Kinematik veriler yiirlime hizina baghdir,hiz

azaldik¢a eklem agiklig1 azalir.[87].
2.2.4.Kinetik Analiz

Hareketi olusturan kuvvetlerin; yer tepkimesi kuvveti, eklem momentleri, eklem
gliglerinin incelenmesidir. Kinetik analiz sirasinda yer tepkime kuvveti, Kkuvvet
platformu ile 6lgiiliir. Bu 6l¢iime dayanarak bilgisayar tarafindan modellemeler ve
matematiksel oranlamalar ile kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerindeki moment ve giigler

hesaplanir.[88]
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2.2.5.Dinamik Pedobarografi

Ayak tabanmndaki basm¢ dagilmmin degerlendirilmesi yapilir. Ozellikle ayak
mekaniginin bozuldugu pes planus, pes kavus,diyabetik ayak gibi patolojilerde veya alt

ekstremite dizilim bozukluklar1 gibi durumlarda kullanilmaktadir.
2.2.6. Dinamik EMG

Hasta yiirtitiiliirken hareket halinde kas gruplarinin aktiviteleri igne ya da yiizeyel
elektrot ile kaydedilir. Kasilan kaslarin yiirlime dongiisii icinde kasilma anlar1 belirlenir
ve bu veriler kinetik, kinematik verilerle birlestirilerek néromuskuler durum hakkinda
fikir edinilir.[87]

2.2.7. Normal Yiiriime

Yiirlime, bir yerden bir yere gidebilmek icin iki bacagm kullanilarak gdévdenin
ilerletilmesidir. Yiriimenin saglanmasi i¢in denge ve hareket yetenegi sarttir. Denge,
dik postiiriin saglanmas1 ve yiriimenin devami igin gerekir. Hareket ise ritmik
adimlamaya baglama, siirdiirme yetenegidir. Uzun siire yorulmadan yiiriiyebilmek i¢in
saglam kemik yapisiyi kas giicii ve normal calisan eklemlere ihtiya¢ vardir.ideal kas
tonusu yer cekimine karsi gelecek kadar yiiksek,harekete izin verecek kadar diisiik

olmalidir.

Yiirlirken govdeyi ilerletebilmek i¢cin bacaklarda tekrarlanan hareket zincirine ‘yliriime
siklusu’ denir.Yiriime siklusunda bacagm havada oldugu doneme’salinma (swing)
faz1’;yerde oldugu doneme ise ‘basma (stance) fazi’ denir.Saglikli bir insanda rahat
yiirime hizinda yiirlime siklusu siiresi bir saniyenin biraz {istiinde olup basma fazi
yiiriime siklusunun % 60’sini,salinma faz1 ise % 40’1 olusturur. Hizl yiirlime sirasinda
salinim fazi uzarken basma donemi ve cift destek fazi kisalir,kosma sirasinda ise ¢ift
destek fazi ortadan kalkar. Yiiriimenin iki fazi; basma ve salmma fazi ise kendi i¢inde

alt donemlere ayrilir.
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Basma fazlan
1- ilk temas(initial contact), 2- yiiklenme (loading response), 3-basma ortasi (midstance),
4- basma sonu (terminal stance)  5- salinim oncesi (preswing) fazi,
Salimm fazlar
6- erken salimim (initial swing),  7- salinim ortas1 (mid-swing) ve
8- salinim sonu (terminal swing)

Sekil 1.Yiiriime Fazlari

Yiiriime Siklusu Alt Gruplan

Basma Faz (%60) Salinma Faz (%40)
1.1k Temas 1. Salinim Bas1
2.Agirlik Aktarimi 2. Salinim Ortast
3.Basma Ortasi 3. Salinim Sonu

4.Basma Sonu

5.Salinim Oncesi
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BASMA FAZI

Kendi iginde bes donemde incelenir. Topuk vurusu ile baslar, parmak kalkisi ile

tamamlanir.
Ilk temas (Topuk Vurma):

Basma faz1 baslangicidir, birinci ¢ift destek fazinin parcasidir. Yiriime siklusunun ilk
%2“lik kismini igerir. Ayagin yere degmesiyle baslar.Kalca 30° fleksiyonda,diz tam
ekstansiyonda ve ayak bilegi notral pozisyondadir.Yer reaksiyon kuvveti (YRK) kalgca
ve diz ekleminin 6niinden ayak bileginin ise arkasindan geger.Stabilizasyonu saglamak
icin kalca ekstansorleri ve abdiiktorii,diz fleksor ve ekstansorleri,ayak dorsifleksorleri

eksantrik olarak kasilir.[89]
Agirhk Aktarim:

Birinci ¢ift destek fazidir. Yiiriime siklusunun %2-10“unu olusturur. Diger ayak kalkana
kadar govde agirligi bu ayak iizerindedir. Kalga eklemi fleksiyondan ekstansiyona gelir.
Ayak bilegi 10° plantar fleksiyon, diz 20° fleksiyondadir. Bu dénemde amag¢ sokun
absorbsyonu, ayagin tiimiiniin yere indirilmesi ve viicut agirhgmin istlenilmesidir. Yer
reaksiyon kuvveti kalca eklemi 6niinde, diz ve ayak bilegi eklemi arkasindadir. Olusan
dis momentler ile kalga ve diz eklemi fleksiyona, ayak bilegi eklemi plantar fleksiyona
gider. Bu dis kuvvetleri dengeleyebilmek i¢in kal¢a abdiiktorii, diz fleksor ve

ekstansorleri, ayak bilegi dorsifleksorleri eksantrik olarak kasilir.[89]
Basma Ortasi:

Yiirtime siklusunun %10-30’unu olusturur. Kalga ve diz eklemi ekstansiyonda, ayak
bilegi plantar fleksiyondan 10° dorsifleksiyona gelir. Amag sabit olan ayak bilegi
tizerinden govdeyi one dogru ilerletmektir.Yer reaksiyon kuvveti kalgca ekleminin
ortasindan, dizin arkasmdan ve ayak bilegi ekleminin Oniinden geger.Dizde erken
donemde kuadriseps kasilir, ayak bileginde ise plantar fleksorlerde eksantrik kasilma

olur.[89]
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Basma Sonu:

Yirtime siklusu %30-50" sini kapsar. Kalga 10° ekstansiyon, ayak bilegi plantar
fleksiyonda, diz ise ekstansiyondan fleksiyona gelmektedir. Amag¢ ayagin yerden
kaldirilmasma hazirliktir. Yer reaksiyon kuvveti kalganin arkasinda, dizin ve ayak
bileginin Oniindedir. Kal¢ada iliopsoas, dizde gastroknemius, ayak bileginde triseps
kasilir.[89]

Salinim Oncesi:

Yiiriime siklusunun %50-60’lik kismini olusturur. Ikinci ¢ift destek fazidir. Karsi ayak
yere degdiginde baslar, parmaklarin yerden ayrilmasiyla sonlanir. Amag bacagi salinima
hazirlamaktir. Kalca eklemi nétral pozisyonda, diz 35° fleksiyonda, ayak bilegi 20°
fleksiyondadir. YRK dizin ve kalca ekleminin arkasindan, ayak bileginin Oniinden

geger.[89]
SALINMA FAZI

Kendi i¢inde ii¢ donemde incelenir. Parmagin yerle temasmin bitmesiyle baslar, bir

sonraki topuk vurusu ile biter.
Sahinim Basi:

Yiiriime siklusunun %60-73’nii olusturur. Ayagin yerden kaldirilmasiyla baslar, ayak

diger ayagin hizasina gelince biter.

Amag havadaki ekstremiteyi hizla 6ne ilerletmektir. Kalga eklemi 20° fleksiyonda, diz
60° fleksiyonda ayak bilegi ise 10° plantar fleksiyondadir. Kalga eklemi fleksorleri,
ayak bilegi dorsifleksorleri konsantrik olarak; diz fleksor ve ekstansorleri ise eksantrik

olarak kasilir.[89]
Salinma Ortasi:

Yiirtime siklusunun %73-87°1lik kismini kapsar. Maksimum kalga fleksiyonu oldugu
andan salinan ekstremitedeki tibia yere dik olana kadar gecen donemi kapsar. Kalca

eklemi 30 fleksiyonda, diz 60 fleksiyondan 30 fleksiyona gider. Ayak bilegi ise notral
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pozisyondadir. Kalga fleksorleri ve ayak bilegi dorsifleksorleri konsantrik olarak; diz

fleksorleri ise eksantrik olarak kasilirlar.
Salinim Sonu:

Yirtime siklusunun %87-100“lik boliimiidiir. Vertikal tibia pozisyonundan ayagin
tekrar yere degene kadar gecen zamani kapsar. Kalga eklemi 30 fleksiyonda, diz tam
ekstansiyonda ve ayak bilegi notral pozisyondadir. Ayak yere basmaya hazirlanir. Ayak

bilegi dorsifleksorleri konsantrik, diz fleksorleri eksantrik olarak kasilirlar.[89]

Salinim Faz1 (%40) Basma Fazi (%60)
Tek destekFazi Cift destek | Tek destek | Cift destek

A7
4

= ., A \ \ ) - = L
|Sahnim basi | Sahnim ortas1 | Salinim sonu |Basma yamiti |  Basma ortasi |  Basma sonu | Sahnim éncesi |

Sekil 2: Yiiriimenin fazlari
GENEL YURUYUS PARAMETRELERI

e Adim uzunlugu: Tek bir adimin uzunlugudur. Bir ayagin topugunun yere ilk
degdigi nokta ile diger ayagin topugunun yere ilk degdigi nokta arasindaki mesafedir.

e Adim genisligi Sag ve sol ayak topuklarinin yere degdigi noktalar arasinda yiiriiyiis
yoniine dik olarak 6l¢iilen uzakliktir. Her iki topuklar1 orta noktalar1 arasindan 6lg¢iiliir.

e Cift adim uzunlugu:Bir yiiriime siklusu i¢inde ayn1 ayagin yere degdigi ardisik iki
nokta arasindaki mesafedir.

e Cift basma siiresi: Iki ayagin birlikte yere bastig1 siiredir. Kosma sirasinda sifir
degerindedir.

e Tek basma siiresi:Bir ayagm yere basma siiresidir.

e Kadans: Bir dakika i¢inde atilan adim sayisidir. Adim sayisi arttik¢a basma fazinin

icindeki ¢ift destek donemi kisalacaktir.
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e Yiirilyiis hizi: Her iki alt ekstremitenin adim uzunluklarinin ortalamasinin
dakikadaki adim say1si ile ¢carpilmasiyla bulunur.

e Siklus Frekansi: Bir saniyedeki siklus sayisidir.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar1 Etik Kurul onay1
alinarak ( Karar No: 2012/709, sayr: B.30.2.ERC.0.01.00.01/246 ) Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Ocak 2013- Ocak 2014 tarihleri arasinda tek

merkezli olarak yiiriitiildii.

Calismaya Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) 2010 tani1 kriterlerine gore fibromiyalji
tanis1 konulan 54 kadin hasta ile benzer yas ve beden kitle indeksine sahip 37 saglikli

kadni1 i¢eren kontrol grubu dahil edildi.

Hasta ve kontrol grubu 18-65 yas arasi, ¢alismaya katilmay1 kabul eden goniillillerden
olusturuldu. Degerlendirme 6ncesinde hastalar ve kontrol grubundaki kisiler ¢alisma

hakkinda bilgilendirilerek bilgilendirilmis onam formlar1 dolduruldu.

Her iki grup i¢in ¢alismanin baslangicinda bireylerin ayrintili anamnezleri alind, fizik
muayeneleri yapildi ve yas, boy, viicut agirhgr 6lgiimleri kaydedildi. Hasta grubuna
Fibromiyalji etki anketi (FEA) ve Beck depresyon anketi (BDA) dolduruldu. Her ikKi

grup katilimecilarin da yiiriime analizi yapildi.

Ardindan hasta grubu hastaligi hakkinda bilgilendirildi ve hastalarla beraber tedavi
programi olusturuldu. Haftada ii¢ giin, alt1 hafta egzersiz programi veya giinliik 10 mg
amitriptilin alt1 hafta ila¢ tedavisi se¢enekleri sunuldu. Hastalarin istegi ve hekimin

goriisii ile hastalar egzersiz ve ilag grubu olarak ikiye ayrildi.
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Egzersiz grubundaki hastalar alt1 haftalik ve haftada iic kez Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim dalina bagl egzersiz salonlarinda
spor egitmeni esliginde aerobik ve fleksibilite egzersizlerini igeren programa dahil
edildiler. Boylelikle bireyler arasindaki katilim problemi giderildi. Her seans yaklagsik
30-40 dakika siirdii.

Ilag grubundaki hastalara ise alt1 haftalik amitriptilin tedavisi uygulandi. Giinliik doz 10
mg‘d1 ve gece yatmadan dnce almalar1 onerildi. Hastalara ilag ile ilgili olas1 yan ekiler

anlatildi. Yan etkiler goriildiigiinde hekime bagvurmalar1 soylendi.

Literatlirde fibromiyalji hastalarinda amitriptilin tedavisi 1ile ilgili c¢alismalar
incelendiginde amitriptilinin degisken dozlarda kullanildig1 goériilmiistiir.(10,25,50,125
mg) Diisiik yan etki profili hedeflenerek 10 mg amitriplin tedavisi uygulanmasi

planland1.[110-112]

Calismaya toplamda 68 hasta ile baslandi. egzersiz grubuna alinan 30 hastadan 5 tanesi
diizensiz ve yetersiz katilim sebebiyle ¢alismay1 tamamlayamadi, egzersiz grubu 25
hasta ile ¢alismay1 tamamlads. Ilag grubunda ise ¢alismaya alinan 38 hastadan 2 tanesi
gebelik,7 tanesi ise ila¢g yan etkileri (asir1 uyku hali, konsantrasyon bozuklugu ve

kabizlik )sebebiyle ¢calismadan ¢ikarildi, ilag grubu 29 hasta ile ¢alismay1 bitirdi.

Alt1 haftanin sonunda hastalarin yliriime analizleri, Fibromiyalji Etki Anketi ve Beck

Depresyon Anketleri tekrarlandi.

Egzersize engel teskil edecek ve hastanin genel saglik durumunu bozan hastaliklar
(kardiyovaskiiler hastalik, siddetli disk lezyonu, KOAH, morbid obezite), gebelik, major
depresyon, ciddi kas iskelet problemi, denge bozukluguna yol acabilen vestibiiler veya

ndrolojik hastalig1 olanlar ¢aligma dis1 birakilda.

Egzersiz grubundaki hastalara parasetamol disinda bagka herhangi bir analjezik,
antienflamatuvar veya antidepresan ilag kullanmamalar1 sdylendi. Ilag grubundaki
hastalara ise parasetamol diginda baska herhangi bir analjezik, antienflamatuvar veya

amitriptilin diginda antidepresan ila¢ kullanmamalar1 sylendi.
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3.1. KULLANILAN OLCEKLER
Fibromiyalji Etki Anketi

Fibromiyalji etki anketi (FEA)’nin Tiirk¢e versiyonunun gecerliligi Sarmer ve
arkadaglar1 tarafindan gdsterilen ve fibromiyaljide fiziksel fonksiyonu ve saglik
durumunu degerlendiren spesifik bir 6lgektir.[90].On maddeden olusur. Ilk maddesi
Likert tipi 11 soruyu icerir ve sorular 0-3 arasinda puanlanip ortalamasi alinir. Ikinci
maddede hastanin son bir haftada kendini iy1 hissettigi giin sorgulanir, alinan cevap ters
puanlanir.(0=7,1=6,2=5,3=4,4=3,5=2,1=6,0=7). Ugiincii maddesinde son bir haftada ise
gidemedigi giin sorgulanir. Ik {ic maddedeki puanlar normalize edilirler.(ilk maddeden
elde edilen puan 3.3 ile, ikinci ve tiglincii maddeden elde edilen puan ise 1.4 ile ¢arpilir.)
Diger 7 madde: semptomlarin siddeti, agri, yorgunluk, dinlendirmeyen uyku, tutukluk,
anksiyete ve depresyon durumunun 10 puanlik VAS ile degerlendirildigi sorular1 igerir.
Hasta sorular1 cevapladiktan sonra 0-100 arasinda bir puan almaktadir. Bir FMS’li
hastanin aldig1 ortalama puan 50°dir ve puanin artmasi fiziksel engelliligin arttig1

anlamina gelmektedir.
Beck Depresyon Anketi

Hisli ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilan Beck
depresyon anketi (BDA) depresyon durumunu degerlendirmede tani ve takip
parametresi olarak sik kullanilir. Depresyonda goriilen umutsuzluk, asabiyet, sucgluluk,
cezalandirilmiglik duygusu, yorgunluk, kilo kayb1 gibi bedensel, duygusal, bilissel ve
motivasyonel belirtileri 6lgmek amaciyla 21 belirti kategorisini igermekte olup, her
kategori 0-3 arasinda skorlanmistir. Hastadan her bir kategorideki dort secenekten

kendisine en uygun olan1 isaretlemesi istenir.

0-10 puan: Depresyon yok, 11-17 puan: Hafif depresyon, 18-23 puan: Orta derecede
depresyon, 24 ve tizeri puan: Siddetli depresyonu gostermektedir.[91]
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3.2. YURUMENIN DEGERLENDIRILMESI

Yiiriime analizi Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Rehabilitasyon salonlarinda gergeklestirildi. Hastalarin yas, boy,viicut

agirlig1 ve ayak numarasi gibi antropometrik 6lgiimleri analiz 6ncesi kaydedildi.

Hastalarin temporo-spasyal yiiriime parametreleri kablosuz manyetik sensorlii triaksiyal
akselometre (BTS G-WALK, lItaly) ile degerlendirildi.

BTS G-WALK cihazi, 78 X48 X20 mm ebatlarinda ve yaklasik 60 g agirliginda olup
analiz esnasinda cihaz semielastik bir kemerle L5 vertebra diizeyine konumlandirildi.
Hastalardan kendilerinin belirledigi normal hizda dogrusal olarak yiiriimeleri istendi.
Yaklasik 40 m’ lik yiiriiylis ile kayitlar alindi.Baslangigtaki 5-6 m’lik yiiriiyiis kayit

altina alinmadi.

Yiirlime parametreleri olarak kadans, basma siiresi(sn), siklus siiresi(sn), salinma siiresi
(sn),cift destek siiresi( sn ),tek destek siiresi (sn) gibi temporaspasiyal veriler Bluetooth

baglantisi ile bilgisayara aktarild.

Hiz (m/sn),frekans ve adim uzunlugu ( m ) parametreleri ise kayit esnasinda kronometre

kullanilarak hesaplandi.

Sekil 3. BTS G-WALK marka yiiriime Analizi Cihazi
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler IBM SPSS Statistics 21.0 istatistik paket programinda degerlendirildi. Ozet
istatistik olarak birim sayisi (n), yiizde (%), ortalama, standart sapma (x + ss), medyan,
25. ve 75. Persentil degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. ki grup karsilastirmalarinda bagimsiz
orneklerde t testi ile Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirmalarinda tek
yonlii varyans analizi ile Kruskal-Wallis analizi kullanildi. Kruskal-Wallis analizi
sonucunda fark bulunmasi durumunda Dunn testi kullanildi. Ardigik iki 6lgtim
arasindaki farkim degerlendirilmesinde bagimli orneklerde t testi ile Wilcoxon testi
kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiye Spearman korelasyon analizi ile
bakildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya 2010 ACR tani kriterlerini karsilayan 54 fibromiyalji sendromlu kadin hasta
alindi. Hastalarla benzer yas grubundan 37 saglikli kontrol c¢alismaya dahil edildi.

Kisilerin demografik 6zellikleri Tablo 3°de verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 42.8 (£8.6), kontrol grubunun yas
ortalamas1 42.7 (£11.5)y1l olarak gbézlendi. Gruplar arasinda yas ortalamasi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.(p>0.05)

Calismaya katilan hastalarin beden kitle indeksi (BMI) 28,3 (+4,1) iken kontrol
grubunun BMI’s1 28,49 (+4,3) idi. Iki grup arasinda BMI acisindan anlamli fark
yoktu.(p>0.05)

Hastalar egzersiz ve ilag grubu olarak ikiye ayrildi. Egzersiz grubunun yas ortalamasi
41.2 (£6.7); ilag grubunun yas ortalamasi ise 44.3 (£9.9) idi. Egzersiz grubunun BMI
28.1 (£3.7), ilag grubunun BMI ise 28.4 (#4.5) idi. Egzersiz ve ilag grubu arasinda yas
ve BMI acisindan anlamli fark yoktu.(p>0.05)

Calismaya dahil edilen hasta ve kontrol grubundakilerin tiimii kadindi.
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Tablo 3: Hasta ve kontrol gruplarmin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Hasta—Egzersiz Hasta—ila¢ Kontrol o
n=25 Ort+SD n=29 Ort+=SD | n=37 Ort=SD
Yas (yil) 41.2+6.7 44.39.9 42.7£11.5 0.52
Boy (cm) 162+5.2 160+4.8 158+5.1 0,07
VA (Kg) 74.2+10.6 73.5+11.0 72.249.2 0,73
BMI (kg/m?) 28.1+3.7 28.4+4.5 28.4+4.3 0.93

VA: Viicut Agirhgi  BMI: Beden Kitle Indeksi

4.2. YURUME ANALIZi SONUCLARI

Uc boyutlu yiiriime analizi ile elde edilen temporaspasiyal parametrelerin hasta
(baglangi¢ analizi) ve kontrol gruplara gore dagilimi Tablo 4 ‘da verilmistir. Hasta

grubunda kontrollere gore yiirime hizi ve adim uzunlugundaki azalma istatistiksel

olarak anlamliyd1.(p<0.05)

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarmin temporo-spasiyal yiliriime parametreleri

Hasta n= 54 Kontrol n=37

MQLQY) | M@QLQ®) |
Kadans (adim sayisi/dakika) 52.9(48.1-57.7) | 53.8(49.6-58.1) | 0.808
Yiiriime Hiz1 (m/sn) 1.07(1.05-1.09) | 1.38(1.32-1.45) | 0.000
Adim Uzunlugu (m) 1.20(1.14-1.27) | 1.56(1.38-1.65) | 0.000
Siklus Frekansi(siklus sayisi/sn) 0.88(0.83-0.92) | 0.88 (0.84-0.95) | 0.528
Tek Destek Siiresi (sn) 0.15(0.13-0.18) | 0.16 (0.15-0.18) | 0.357
Cift Destek Siiresi (sn) 0.37(0.33-0.40) | 0.39(0.33-0.41) | 0.232
Basma Siiresi (sn) 0.91(0.85-1.0) 0.95(0.84-1.0) 0.746
Sahinma Siiresi (sn) 0.14(0.12-0.17) | 0.16(0.15-0.18) | 0.446

Hasta grubundaki kisilerin egzersiz ve ilag subgruplarina ayrilmasmni takiben hastalara
yiriime analizi yapild1 ve Beck depresyon anketi, fibromiyalji etki anketi dolduruldu.
Tablo 5 ‘de egzersiz grubunun egzersiz Oncesi Beck depresyon anketi skoru ve

fibromiyalji etki anketi skoru ile egzersiz Oncesi yiirime parametreleri
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karsilastirilmistir. Tablo 6 ‘de ise ilag grubunun ilag 6ncesi Beck depresyon anketi skoru

ve fibromiyalji etki anketi skoru ile ilag dncesi yliriime parametreleri karsilastirilmistir.

Hem egzersiz grubundaki hastalarin egzersiz 6ncesi Beck depresyon anketi skoru ve
fibromiyalji etki anketi skoru ile egzersiz Oncesi yiirime parametreleri arasinda hem de
ila¢ grubundaki hastalarin ilag dncesi Beck depresyon anketi skoru ve fibromiyalji etki
anketi skoru ile ilag Oncesi ylirlime parametreleri arasinda herhangi bir istatistiki

korelasyon bulunmamustir.

Tablo 5. Egzersiz grubundaki hastalarin BDA ve FIQ degerlerinin yiiriime
parametreleri ile karsilastirilmasi

BDA FIQ

Rho P Rho p
Kadans 25 -0.049 0.816 25 0.076 0.719
Yiiriime Hizx 25 0.201 0.334 25 -0.082 0.698
Adim Uzunlugu 25 0.087 0.679 25 -0.161 0.441
Siklus Frekansi 25 -0.025 0.904 25 0.089 0.671
Tek Destek Siiresi |25 -0.118 0.575 25 -0.154 0.464
Cift Destek Siiresi |25 -0.168 0.422 25 -0.133 0.527
Basma Siiresi 25 -0.102 0.626 25 -0.136 0.516
Salinma Siiresi 25 -0.118 0.575 25 -0.154 0.464

Tablo 6. ilag grubundaki hastalarin tedavi oncesi BDA ve FIQ degerlerinin tedavi
oncesindeki yiirlime parametreleri ile karsilastirilmasi

BDA FIQ
n Rho P n Rho P
Kadans 29 -0.034 | 0.843 29 0.127 | 0.513
Yiiriime Hizi 29 -0.414 | 0.026 29 -0.269 | 0.158
Adim Uzunlugu 29 -0.098 | 0.611 29 -0.222 | 0.248
Siklus Frekansi 29 -0.016 | 0.935 29 0.141 | 0.465
Tek Destek Siiresi 29 -0.174 | 0.375 29 -0.086 | 0.662
Cift Destek Siiresi 29 0.163 | 0.398 29 -0.034 | 0.861
Basma Siiresi 29 0.059 0.767 29 -0.132 | 0.503
Salinma Siiresi 29 -0.174 | 0.375 29 -0.086 | 0.662
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Hastalara alt1 haftalik tedavi sonrasinda (egzersiz veya amitriptilin )ikinci kez yiiriime
analizi yapild1 ve Beck depresyon anketi ve,fibromiyalji etki anketi tekrarlandi. Tablo 7
‘da egzersiz ve Tablo 8 ¢ da ilag grubunun baglangi¢ ve tedavi sonrasi yiiriime analizi

parametrelerinin karsilastirilmas: gosterilmektedir.

Egzersiz grubunda egzersiz sonrasi ylirime hizi ve adim uzunlugundaki artis

istatistiksel olarak anlamliydi.(p<0.05)

Ilag grubunda ise ilag sonrasi yiiriime hizi ve adim uzunlugundaki artis istatistiksel

olarak anlamliydi.( p<0.05)

Tablo 7. Egzersiz grubunun baslangi¢-tedavi sonrasi yiirlime parametrelerinin

karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n=25 n=25 p
Ort+SD Ort+£SD
Kadans 53.9+4.4 53.5+3.3 0.543
Yiiriitme Hizi 1.0+0.03 1.4+0.09 0.000
Adim Uzunlugu 1.2+0.11 1.5+0.17 0.000
Siklus Frekansi 0.9+0.07 0.89+0.05 0.386
Cift Destek Siiresi 0.36+0.04 0.34+0.05 0.716
Tek Destek Siiresi 0.18+0.03 0.19+0.04 0.946
Basma Siiresi 0.91+0.07 0.91+0.08 0.696
Salinma Siiresi 0.18+0.03 0.19+0.04 0.925
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Tablo 8. Ila¢ grubunun baslangic-tedavi sonrasi yiiriime parametrelerinin

karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi
n=29 n=29 p
Ort+SD Ort+SD
Kadans 52.0+4.9 53.51+3.6 0.053
Yiiriime Hizx 1.0+0.03 1.3+0.08 0.000
Adim Uzunlugu 1.2+0.14 1.5+0.15 0.000
Siklus Frekansi 0.86+0.083 0.89+0.06 0.058
Cift Destek Siiresi 0.35+0.08 0.34 £0.04 0.922
Tek Destek Siiresi 0.22+0.06 0.23+0.04 0.061
Basma Siiresi 0.92+0.13 0.91+0.07 0.439
Salinma Siiresi 0.22+0.06 0.23+0.04 0.052

Alt1 haftalik egzersiz veya ilag uygulamasi sonrasi yapilan yliriime analizi parametreleri
ile tedavi sonrasi tekrarlanan BDA,FIQ anketlerinin skorlar1 arasinda korelasyon
incelendi.Tedavi sonras1t BDA ve FIQ skorlar1 hi¢bir yiirlime analizi parametreleriyle

korele bulunmadi.(Tablo 9 ve Tablo 10 )

Tablo 9. Egzersiz grubundaki hastalarin tedavi sonras1t BDA ve FIQ degerlerinin tedavi

sonrasi yliriime analizi parametreleriyle karsilastirilmasi

BDA FIQ

n Rho P n Rho P
Kadans 25 -0.127 0.547 25 -0.224 0.282
Yiiriime Hiza 25 0.073 0.729 25 0.124 0.554
Adim Uzunlugu 25 0.079 0.816 25 0.169 0.418
Siklus Frekansi 25 -0.110 0.599 25 -0.195 0.351
Tek Destek Siiresi 25 0.007 0.972 25 0.241 0.245
Cift Destek Siiresi 25 0.032 0.879 25 0.034 0.871
Basma Siiresi 25 0.111 0.596 25 0.081 0.699
Salinma Siiresi 25 0.009 0.966 25 0.247 0.234
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Tablo 10. fla¢ grubundaki hastalarin tedavi sonrast BDA ve FIQ degerlerinin tedavi

sonrast yiiriime analizi parametreleriyle karsilastirilmast

BDA FIQ
n Rho P n Rho P
Kadans 29 0.068 0.724 29 -0.234 0.222
Yiiriime Hizi 29 -0.036 0.853 29 0.309 0.103
Adim Uzunlugu 29 -0.131 0.497 29 0.368 0.055
Siklus Frekansi 29 0.065 0.739 29 -0.232 0.226
Tek Destek Siiresi 29 -0.134 0.489 29 0.094 0.627
Cift Destek Siiresi 29 0.100 0.606 29 0.215 0.263
Basma Siiresi 29 -0.057 0.768 29 0.121 0.530
Salinma Siiresi 29 -0.134 0.489 29 0.094 0.627

Egzersiz ve ila¢ uygulamalarinin ardindan hastalarin yiirlime analizi tekrarlanda.
Egzersiz sonrasi veya ilag sonrasi yapilan bu yiiriime analizi kontrol grubu ile
karsilastirildi. Uygulama dncesinde hasta grubunda goriilen yiirtime hizi, adim uzunlugu
parametrelerindeki istatistiksel fark, egzersiz veya ila¢ sonrasinda yapilan yiiriime
analizinde saptanmadi. Egzersiz sonrasi, ila¢ sonrasi ve kontrol gruplarmin yiiriime

parametreleri arasinda istatistiksel fark saptanmadi. (Tablo 11)

Tablo 11. Egzersiz sonrasi, ilag sonrasi ve kontrol gruplarinin yiirlime parametrelerinin

karsilastirilmasi
Egzersiz ilac Kontrol
n=25 M(Q1-Q3) | n=29 M(Q1-Q3) | n=37 M(Q1-Q3) D

Kadans 55.3 54.0 53.0 0.99
(51.9-55.5) (51.3-56.3) (51.0-57.3)

e i 1,43 1.38 1.38 0.27
(1.34-1.49) (1.32-1.44) (1.32-1.45)

Adim Uzunlugu 1.58 1.56 1.56 0.52
(1.45-1.73) (1.44-1.70) (1.38-1.65)

ST e 0.88 0.90 0.88 0.99
(0.86-0.93) (0.85-0.93) (0.84-0.95)

Tek Destek Siiresi 0.174 0.17 0.16 0.34
(0.14-0.21) (0.15-0.20) (0.15-0.18)

Cift Destek Siiresi 0.38 0.37 0.39 0.23
(0.32-0.40) (0.35-0.38) (0.33-0.41)

Basma Siiresi 0.92 0.91 0.95 0.70
(0.87-0.95) (0.87-0.94) (0.84-1.0)

Salinma Siiresi 0.17 0.17 0.16 0.33
(0.14-0.21) (0.15-0.20) (0.15-0.18)
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Egzersiz ve ilag gruplarinda baslangic BDA ve FIQ skoru benzerdi ve istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Alt1 haftalik ila¢ veya egzersiz tedavisinden sonra bakilan

BDA ve FIQ skorlar1 da benzerdi ve istatistiksel olarak fark saptanmadi.(Tablo 12)

Ancak egzersiz dncesi BDA ve FIQ skorunun egzersiz sonras1t BDA ve FIQ skorlariyla
karsilastirildiginda degerlerdeki azalma istatistiksel olarak anlamliydi. Benzer sekilde
illag oncesi BDA ve FIQ skorlarmin ilag¢ sonrasi BDA ve FIQ skorlariyla
karsilastirildiginda degerlerdeki azalma istatistiksel olarak anlamliydi.(Grafik 1,Grafik
2)

Egzersiz ve ila¢ grubundaki tedavi sonrast BDA ve FIQ skorlarindaki azalma benzerdi

ve birbirlerine istatistiksel olarak tstiinlikleri yoktu.

Tablo 12. Egzersiz ve ilag gruplarinda BDA ve FIQ degerlerinin karsilastirilmasi

Egzersiz flac
n=25 n=29 P
M(Q1-Q3) M(Q1-Q3)
22.0 21.0 0.98
BDA-1 (14.0-28.5) (16.5-29.0)
16.0 12.0 0.49
BDA-2 (10.0-22.0) (6.0-19.0)
58 62
0.57
FIQ-1 (43-68) (33-76)
31 26
0.40
FIQ-2 (19-49) (13-47)

BDA-1: Tedavi Oncesi Beck Degeri
BDA-2: Tedavi Sonras1 Beck Degeri
FIQ-1: Tedavi Oncesi FIQ Degeri
FIQ-2: Tedavi Sonras1 FIQ Degeri
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5. TARTISMA

Fibromiyalji Sendromu, toplumda goriilme orant % 6-10 arasmmda olan, 2-5.
dekatlardaki kadmlar1 erkeklere gore 9-10 kat daha sik etkileyen kronik yaygm kas
iskelet agrisiyla karakterize bir hastaliktir.[49] Eslik eden sabah tutuklugu, agiz
kurulugu, g6z kurulugu, kulak ¢inlamasi,bas agrisi, bas donmesi, karmn agrisi, kramp,
irritabl barsak sendromu, gogiis agrisi, bulanti, kusma, diyare, konstipasyon, depresyon,
hatirlama problemi, sinirlilik, Raynaud fenomeni, sa¢ dokiilmesi ve sik idrara gitme gibi
bulgu ve yakinmalar yasam kalitesini etkilemekte ve ciddi i giicii, maliyet kaybina yol
acmaktadir. Glinlimiize kadar yapilmis caligmalarin sonucu olarak noéroendokrin ve
otonom disfonksiyonun patogenezde rol aldigi ve genetik olarak predispoze Kisilerin
fizyolojik ve psikolojik streslere maruz kalmalari ile FMS gelistigi yoniindedir. Yol
act1ig1 sorunlar géz Oniine alindiginda FMS’nin erken donemde ve en etkili sekilde
tedavi edilmesi gereklidir. Ancak hastalik etyopatogenezinin heniiz tam olarak netlik

kazanmamis olmasi etkili tedavi se¢eneklerinin tanimlanmasini zorlastirmaktadir.

Bu calismada fibromiyalji hastalarinda uzaysal-zamansal yiirlime parametreleri kontrol
grubuyla karsilastirildi. Altisar haftalik amitriptilin veya aerobik egzersiz tedavisinin
ylriime parametrelerine olan etkileri degerlendirildi. Ayrica fibromiyalji etki anketi ve
Beck depresyon anketi skorlar1 ile yiirlime parametreleri arasindaki korelasyon

incelendi.

Fibromiyalji hastalarinda egzersiz ve amitriptilin tedavisinin yiirlime analizi
parametrelerine olan etkisini sorgulamaya yonelik planladigimiz ¢alismamizda FMS ve

kontrol olgularmi kadin cinsiyetinden segtik. Boylece cinsiyetten kaynaklanacak klinik
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parametrelerdeki olast farkliligi ortadan kaldirmayr ve daha objektif bir istatistiksel

yorum yapabilmeyi amacladik.

Fibromiyalji sendromu ve kontrol gruplarinin demografik 6zeliklerine bakildiginda yas
ortalamasi 42 idi. Bu sonu¢ FMS’ nin en sik goriildiigii yas araliginda olup literatiirle
uyumluydu[92]. Calismaya alinan hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunu evli, egitim diizeyi
diisiik ev hanimlar1 olusturuyordu. Bu sonuglar FMS ’nin daha ¢ok egitim diizeyi diisiik

bireylerde izlendigi yoniindeki literatiir bilgisini desteklemekteydi[93]

Fibromiyalji Sendromunda psikiyatrik hastalik prevelansinin normal popiilasyona ve

diger kronik agrili durumlara kiyasla daha yiiksek oldugu kabul edilir.

Fibromiyalji sendromlu hastalarin degerlendirildigi bir ¢alismada anksiyete ve
depresyon diizeyinin yiikksek oldugu ve hastaligim siddeti ile iliskili oldugu
belirtilmistir[94].

Sivas ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada fibromiyalji hastalarmin %38’nde hafif,
%25 ‘nde orta, ve %25 ‘de agir depresyon tespit etmis ve yaygin agri ile Beck
depresyon skoru arasinda anlamli korelasyon saptamistir.[113] Bizim ¢alismamizda ise
fibromiyalji hastalarinda Beck depresyon skoruna gore % 26 hafif, %51 orta ve % 23
siddetli depresif belirti saptanmistir. Dolayisiyla anksiyete, depresyon basta olmak iizere
psikiyatrik sikayetlerin fibromiyalji hastalarinda sik goriilmesi ortak patofizyolojik
yolaklardan kaynaklanabilir. Bu bulgular 1s1ginda fibromiyalji  hastalarinin

degerlendirilmesinde psikiyatrik bozukluklar agisindan dikkatli olmak gereklidir.

Kronik agr1 yakimmasinin altinda psikiyatrik bir hastalik goriilebilecegi gibi kronik
agrinin kendisinin de bireyin hayat kalitesini diisiirmek suretiyle psikiyatrik bozukluga

yol acabilecegi unutulmamalidir.

Fibromiyalji etki anketi, FMS’li hastalar i¢in gelistirilmis bir sorgulama formu olup
fiziksel fonksiyonlari,depresyon,anksiyete, agritutukluk,yorgunluk ve kendini 1iyi
hissetme gibi durumlar1 degerlendirmektedir. Linares ve arkadaslarmin FEA’un yagam
kalitesini 6lgmek ve tedavi stratejilerini belirlemek igin yararhi bir ara¢ oldugunu 6ne

stirmiistiir[95]. Fibromiyalji hastalarinda ortalama puan 50 civar1 olup 70 ve {iizeri
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puanlar kiginin hastaliktan siddetli olarak etkilenmis oldugunu gosterir. Calismamizda

da hasta grubunun ortalama FEA skoru 60 idi.

Fibromiyalji hastalig1 etyopatogenezi netlesmemis bir hastalik olmakla birlikte giincel
kanitlar agr1 ve diger somatik semptomlarin santral sinir sistemi ile iliskili oldugunu
desteklemektedir. [96-98] Dolayisiyla tedavi ile ilgili giincel yaklagimlar
antidepresanlar, antiepileptik ilaglar ve sedatif ilaclar1 icermektedir. Amitriptilin FMS
tedavisinde uzun yillardir kullanilmistir ve 2005 yilinda Amerikan Agri1 Dernegi (APS)’
nin yaymladigi kilavuzda fibromiyaljide agri kontroliinde multidisipliner tedavinin
farmakolojik komponenti olarak amitriptilinin ~ kullanilmas1  Onerilmistir.[99]
Amitriptilin tedavisinin FEA iizerine olan etkisini inceleyen iki farkl calismada celigkili

sonuglar ortaya konmustur.

Heymann ve arkadaslarnin yaptig1 cift kor plasebo kontrollii randomize g¢alismaya
[100] 118 fibromiyalji hastasi dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak 40
amitriptilin, 38 nortriptilin ve 40 placebo olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Sekiz hafta
stiren bu caligmanin basinda ve sonunda hassas nokta, fibromiyalji etki anketi (FEA) ve
global 1iyilik durumu sorgulanmistir. Calismanin sonunda her {i¢ grupta da hassas nokta,
fibromiyalji etki skoru ve global iyilik durumunda gelismeler kaydedilmistir. Sadece
global iyilik durumu agisindan amitriptilin ile placebo grubu istatistiksel olarak farkli

sonuglar sergilemislerdir.

Baska bir randomize ¢ift kor calismaya ise 19 fibromiyalji hastasi dahil edilmistir.
Hastalar amitriptilin, fluoksetin, kombinasyon ve placebo olmak iizere 4 gruba
ayrilmistir. Fluoksetin 20 mg, amitriptilin ise 25 mg giinliik doz olarak uygulanmistir.
Calismanin basinda ve sonunda hassas nokta sayisi,FEA, Beck depresyon skoru ve VAS
(global 1yilik durumu, agri,uyku bozuklugu, yorgunluk ve sabahlar1 yorgun uyanmay1
degerlendiren) sorgulanmistir. Hem fluoksetin hem de amitriptilin grubunda FEA, VAS
agri,global iyilik durumu, ve uyku bozuklugu agisindan istatistiksel olarak anlamli

gelismeler saptanmigtir.[101]

Bizim ¢aliyjmamizda da amitriptilin alan grupta tedavi sonrasinda FEA ve BDA

degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli idi.
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Klinik uygulamalarda FMS’li hastalarin bir ¢ogu multidisipliner yaklagimdan yarar

gormiistiir. FMS hastalarinda egzersizin faydalar1 bircok calismada vurgulanmistir
[102].

Brosseau ve arkadaslarmin yaptigi sistematik bir derlemede [103] aerobik egzersizin
FMS tedavisinde onemi iizerinde durulmus, aerobik egzersizin endojen analjezik sistemi

stimiile ettigi, derin uyku donemini ve yasam kalitesini artwrarak yararh etkiler

olusturdugu kabul edilmektedir [103].

2007 yilinda yaymlanan FMS’ de egzersiz tedavisi i¢in 34 calismanin incelendigi bir
derlemede aerobik egzersizin FMS semptomlarin1 ve fiziksel kapasitesini iyilestirmede

altin standart oldugu sonucuna varilmistir.[102]

Evcik ve arkadaslarmmn yaptigi bir calismada [104] 62 fibromiyalji hastasi
incelenmistir. Hastalar ev egzersiz programi, aerobik egzersiz programi ve kontrol
grubu olarak ayrilmistir. Hastalar hassas nokta sayisi, FEA ve VAS agr1 olarak
degerlendirilmistir. Alt1 aylik tedavi sonrasinda haftada ii¢ giin egzersiz tedavisi alan

hastalarda VAS agr1 ve FEA ‘de anlamli diizelmeler gosterilmistir.

Valim ve arkadaglarmin yaptigi bir calismada [83] ise benzer sekilde aerobik
egzersizlerin FMS’ de agri, hassas nokta ve depresyonun azaltilmasiyla yasam

kalitesinin artirilmasina ciddi katkilar sagladigini gostermistir.

Literatiir bilgileriyle uyumlu olarak c¢alismamizda egzersiz grubundaki hastalarda 6
haftalik aerobik egzersiz sonucunda bakilan BDA ve FEA degerlerindeki azalma

istatistiksel olarak anlamli idi.

Normal yiirlime bir yerden bir yere gidebilmek icin iki bacagin kullanilarak gévdenin
ilerletilmesidir. Yiiriimenin saglanmas1 icin iki temel yetenek gerekir. Ilki dengedir.
Denge dik postiirun saglanmasi ve yiiriimenin devami igin gerekir. Ikincisi ise
harekettir. Hareket ritmik adimlamaya baslama ve siirdiirme yetenegidir. Uzun siire
yorulmadan yiiriiyebilmek i¢in saglam kemik yapisi, iyi bir kas giicii ve normal ¢alisan
eklemler gereklidir. Ideal kas tonusu yer ¢ekimine karsi gelecek kadar yiiksek ve

harekete izin verecek kadar diisiik olmalidir.
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Yiiriimenin karmasik yapisi gorsel olarak degerlendirilmesini zorlastirir. insan gozii
saniyenin 1/12’sinden kisa siirede gergeklesen olaylar1 algilayamaz ve ayni anda farkl
diizlemlerdeki hareketi ayirt edemez. Ayrica gbzlemsel yiiriime analizinin deneyime
dayanmasi nedeniyle daha objektif bir degerlendirme igin kantitatif Slgiimler yapan
yiirime analizi cihazlari kullanilmalidir. Temporaspasyal analizde hareketin hiz ve
yonilinii tanimlamaya yonelik incelemeler yapilir. Kinematik analiz ile elde
edilen veriler adim uzunlugu, hiz, kadans, tek destek siiresi,¢ift destek siiresi,salinma
siiresi ve basma siiresini icermektedir.Hareketi olusturan giic ve momentler,hareket

esnasinda kullanilan enerji gibi parametreler hakkinda bilgi vermezler.

Literatlirde fibromiyalji sendromlu hastalarmm dahil edildigi yliriime analizi

calismalarinda farkl sonuglar elde edilmistir.

Pierrynowski ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada [105] fibromiyalji hastalarinda
alternatif kas sinerjilerini sorgulanmistir. Yirmi iki fibromiyalji hastas1 ve 11 saglikl
kontrolu iceren ¢alismada katilimcilardan yavas, rahat ve hizl yiirtimeleri istenmis olup
her yiliriime i¢in adim siiresi,adim uzunlugu, yiiriime hizi, yer reaksiyon kuvveti, alt
ekstremite eklem kinematikleri, moment ve giicleri kaydedilmistir. Caligmanin
sonucunda FMS ve kontrol grubunun eksternal olarak benzer yiiriime paterni gosterdigi
belirtilmistir. Adim uzunlugu, adim siiresi, yiliriime hizi, eklem agilar1 ve yer reaksiyon
kuvvetlerinin her iki grupta da benzer oldugu gdsterilmistir. Ancak iki grup arasinda
yiriime esnasinda internal farkli kas gruplarmi kullandiklar1 ortaya konmustur.
Fibromiyalji hastalar1 ayak bilegi plantar fleksorlerinden ziyade kalga fleksor giiglerini
daha fazla kullanmaktadirlar. Ilavaten kontrol grubu kas yorgunlugunu ‘yiiksek
hiz’larda ifade ederken FMS grubunda ‘rahat’ hizda benzer yorgunluktan
bahsedilmistir.

Auvinet ve arkadaglarmin fibromiyalji hastalarinin  yiiriime parametrelerini
degerlendirdigi caligmada [106] ACR kriterlerine gére 14 FMS ve hastalarla benzer yas,
boy ve agrrhkta 14 saglikli kontrol grubu yer almistir. Hastalarm yliriime analizi
caligmamiza benzer sekilde portabl yiiriime analizi cihazi (Lokometrix) ile yapilmistir.
Yiirlime analizi cihaz1 semielastik kemerle bel bdlgesine yerlestirilmis ve hastalardan

kendi belirledikleri hizda yaklasik 40 m uzunluktaki koridorda yliriimeleri istenmistir.
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Calisma sonunda hasta grubunda adim uzunlugu, yiirlime hizi ve siklus frekansinin
kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Fibromiyalji
hastalarinda motor fonksiyonu degerlendiren bu yiirime analizinde motor
fonksiyonlardaki azalmanimn yavas yiirlime ve bradikinezi (dolayisiyla azalmis siklus

frekansi) ile iliskisi vurgulanmistir.

Jimenez ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada [107] ise fibromiyalji hastalarinda uzaysal-
zamansal yiirlime parametreleri degerlendirilmistir. Ellibes fibromiyalji hastas: ve 44
saglikli kontrolun katildig1 ¢alismada kinematik parametreler ve FEA sorgulanmistir.
Hasta ve kontrol gruplari arasinda yiiriime hizi, adim uzunlugu, kadans, tek destek
stiresi, citf destek siiresi, basma ve salinma siireleri arasinda anlamli farklar tespit
edilmistir. Azalmis fiziksel aktivite, bradikinezi, obezite, yorgunluk, ve agrmin FMS
hastalarinda alt ekstremitede diisiik izometrik giiciin nedeni olabilecegi vurgulanmistir.
Alt ekstremitedeki olasi diisiik izometrik gii¢ fibromiyalji hastalarinda alternatif yliriime
paterninden ve dolayisiyla azalmig yasam kalitesinden sorumlu olabilir. Ayrica major
depresyonun diglanmadigi bu calismada FEA’nin yiirime hizi, adim uzunlugu, salinma
ve tek destek siiresi ile ters; basma ve ¢ift destek siiresi ile dogru iliskili oldugu tespit

edilmistir.

Bizim c¢alismamizda da fibromiyalji hastalarinda kontrol grubuna goére hiz ve adim
uzunlugunda istatistiksel olarak anlamli farklar saptadik. Aradaki bu fark fibromiyalji
hastalarindaki yorgunluk, agr1 ve bunlara bagli olarak daha sedanter yasam tarzini tercih

etmeleri dolayisiyla azalmis fiziksel kapasite ile agiklanabilir.

Literatlirde fibromiyalji hastalarinda yiirlime esnasinda harcanan metabolik enerjijnin
arastirildig bir ¢aliymada [114] harcanan enerji v02,solunum say1si, kalp hiz1 ve BORG
skala kullanilarak hesaplanmustir. Alt1 kadin fibromiyalji hastas1 ve hastalarla benzer
yas, boy ve agirliga sahip bes saglikli kontrolii igeren bu caliymada hastalardan yliriime
bandinda 2, 4 5 km/sa hizinda yiirtimeleri istenmistir. Onar dakikalik kayitlar alimmuistir
ve her ylriiyliste kinematik kayitlar, yer reaksiyon kuvvetleri kaydedilmistir. Bu
caligmada farkli yilirime hizlarinda gruplar arasinda farkli enerji kullanimi tespit
edilmemistir. Bu nedenle fibromiyalji hastalarindaki farkli yiiriime paternleri
ambulasyon sirasinda kullanilan farkli ve artmis enerjiden ziyade bu hastalarda goriilen

agr1 ve yorgunluga kars1 artmis hassasiyetten kaynaklanabilecegi one siiriilmiistiir.
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Fibromiyalji hastalarinda FEA ile yiirime parametrelerini karsilagtiran az sayida
calisma bulunmaktadir. Bir ¢alismada FEA; hiz,adim uzunlugu,salinma fazi ve tek
destek siiresi ile ters orantili iken basma ve ¢ift destek siiresi ile dogrusal orantili olarak
bulunmustur.[107] Ancak baska bir ¢alismada FEA ile bu parametreler arasinda anlamli

korelasyon saptanmamustir.[108]

Biz de calismamizda hem egzersiz hem de ila¢ gruplarinda gerek tedavi oncesi FEA ile
ylriime analizi parametreleri ve gerekse tedavi sonras1 FEA ile yiirlime parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptamadik. Calismalar arasindaki bu
farkin ¢aligma dizaynlarinin farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiincesindeyiz
Fibromiyalji etki sorgulamasinda bir parametre depresyon ve bir parametre de anksiyete
diizeyine yoneliktir. Calismamizda major depresyon dislandigindan dolay1 az sayidaki
hastamiz yiiksek FEA degerlerine sahipti. Buna bagl olarak FEA ile yliriime analizi

parametreleri arasinda korelasyon saptanmadigi kanisindayiz.

Auvinet ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismayla [108] uyumlu olarak ¢alismamizda Beck
depresyon skoru ile yiirlime parametreleri arasinda anlamli korelasyon saptamadik. Bu
durum major depresyon hastalarinin dislanmasi nedeniyle ¢alismamizdaki hastalarin

diisiik Beck depresyon skorlarina sahip olmalarindan kaynaklanabilir.

Literatiirde fibromiyalji hastalarinda amitriptilin tedavisinin yiirime analizi iizerine

etkilerini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir.

Fibromiyalji hastalarinda egzersizin yliriime analizi iizerine olan etkilerini arastiran bir
calisma mevcuttur.[109] On dort hastayr iceren bu ¢alismada hastalara fibromiyalji
hastalar1 i¢in dizayn edilmis 10 haftalik aerobik ve germe programi uygulanmistir.
Hastalar calismanin baslangici, sonu ve takip eden ikinci ayda degerlendirilmistir.
Klinik degerlendirmede govde esnekligi, is kapasitesi ve kinematik yiirlime
parametreleri incelenmistir. Is kapasitesini degerlendirmede bisiklet ergometre testi ve
BORG skala kullanilirken, yiirimenin degerlendirilmesinde Opto Track marka
kinematik kayitlar alan yiiriime cihazi kullanilmistir. Caligmanin sonunda gerek is
kapasitesi ve gerekse gOvde esnekligi agisindan takiplerde herhangi bir fark
saptanmazken yiirime hizinda tedavi sonrasinda anlamli iyilesme gosterilmistir. Ancak

yiirlime hizindaki bu artis tedavi sonrasi ikinci ayda devam etmemistir.
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Fibromiyalji hastalarinda hem amitriptilin hem de egzersizin yiiriime analizi {izerine

olan etkisini karsilastiran arastirmaya literatiirde rastlamadik.

Calismamizda alt1 haftalik amitriptilin tedavisi alan hastalarda tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore yiirime hizi ve adim uzunlugundaki artig istatistiksel olarak anlamliyda.
Tek destek siiresi ve salinma siirelerinde artig saptanmasina ragmen istatistiksel fark

yoktu.

Benzer sekilde alt1 haftalik egzersiz tedavisi uygulanan grupta ise tedavi sonrasinda,
tedavi Oncesine gore yiirime hizt ve adim uzunlugundaki artis istatistiksel olarak
anlamhiyken tek destek siiresi ve salinma fazi siiresindeki artigta istatistiksel fark
saptanmadi. Egzersiz grubunda tedavi sonrasinda yapilan yiiriime analizindeki hiz
degeri ila¢ grubunda tedavi sonras1 hiz ile karsilastirildiginda daha yiiksek olsa da ikisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Adim uzunlugu bakimindan amitriptilin
ve egzersiz sonrasi yiirlime analizlerine bakildiginda her iki grupta da benzer degerler

mevcuttu.

Amitriptilin ve egzersiz tedavisi sonrasi yapilan yiirime analizinin kontrol grubuyla
karsilagtirildiginda parametreler arasinda istatistiksel fark saptanmamistir. Tedavi
baslangicindaki yiiriime analizinde hastalarin kontrol grubuyla hiz ve adim uzunlugu
parametrelerinde fark saptanirken, tedavi sonrasindaki yiiriime analizlerinin kontrol

grubuyla karsilastirilmasinda istatistiksel fark bulunmamastir.

Amitriptilin, santral sinir sisteminde seratonin seviyesinin artirarak agri algisini azaltir
ve bu durum yiiriime kalitesinin artmasina katkida bulunmus olabilir. Ayrica amitripitilin
non-REM uyku donemini etkileyerek uyku kalitesini artirip egzersiz toleransini

yiikselterek yiirlime kalitesinin artmasina katkida bulunmus olabilir.

Egzersiz programinin aerobik kapasite ve endorfin salinimini artirarak hareketle olusan

agriy1 azaltmak suretiyle yiiriime kalitesini artirmis olabilir.

Ayrica spor egitmeni gozetiminde topluca yapilan egzersiz faaliyetimiz ile hastalarda

genel iyilik halinin artmasina ve duygu durum iyilesmesine katkida bulunmus olabilir.
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Calismamizda fibromiyaljinin semptomatik tedavisinde aerobik egzersiz programinin

amitriptilin tedavisi kadar etkin oldugunu gdstermektedir.

Calismamizda fibromiyalji hastalarindaki bozulmus yiiriime analizi parametrelerinin
hem egzersiz hem de amitriptilin tedavisi ile anlamli olarak iyilestigi gosterilmistir ve

bu iki tedavi yontemindeki iyilesmenin birbirine benzer oldugunu saptadik.

Calismamizin kisitliliklars;

e Tedavi siirelerinin kisa olmas1 ve tedavi sonrasi kisa stireli takipleri icermesi

e Aerobik egzersiz siddetinin kalp hizina gore bireysel olarak belirlenmemis olmasi

e Yiiriime analizinin sadece tempora-spasiyal parametreleri igermesi.

e Hareketi olusturan; yer tepkimesi kuvveti, eklem momentleri ve eklem giiclerinin

incelenememesi olarak siralanabilir.
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6. SONUCLAR

e Fibromiyalji hastalar1 saghkli insanlara gore farkli yiirlime parametreleri
sergilemektedir. Bu farklilikta azalmis fiziksel aktivite, bradikinezi, yorgunluk ve
agrinin katkis1 olabilir.

e Fibromiyalji hastalarinda yiiriime analizi parametreleriyle FES ve Beck Depresyon
skoru arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir

e Fibromiyalji hastalarindaki bozulmus yiirlime parametreleri gerek aerobik egzersiz
gerekse amitriptilin tedavisi ile diizeltilebilir.

e Fibromiyalji hastalarin semptomatik tedavisinde aerobik egzersiz amitriptilin

tedavisi kadar etkilidir.
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EKLER

EK-1 BECK DEPRESYON SORGULAMASI

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

gerekmektedir.

e 1 (0) Uzgiin ve sikmtili degilim.
(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

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

e 2 (0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik cekiyorum.

(3) Artik hi¢bir konuda karar veremiyorum.

e 3 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor
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e 4. (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotii goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

e 5 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goériiyorum.

e 6 (0) Eskisi kadar 1yi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi gdziimde biiyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.

(3) Artik higbir is yapamiyorum.

e 7 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bir¢ok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.
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e 8 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya

dalamiyorum.

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

e 9 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

e 10 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

e 11 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgmim.

(3) Kendimden nefret ediyorum.
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e 12 (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald1.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

e 13 (0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat

buluyorum.

e 14 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim

e 15 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.
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e 16 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandiriyor.

(2) Saghgimim bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere

vermekte zorlantyorum.

(3) Saglk durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey

diisiinemiyorum.

e 17 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghiyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.

e 18 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum

e 19 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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20 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmryorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezamu ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) Sanki cezalandirilmisim gibi geliyor.

21 (0) Bagkalariyla goriigme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konusmak hi¢ icimden gelmiyor.

(3) Artik ¢cevremde hickimseyi istemiyorum.
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Ek-2 FIBROMIYALJI ETKi SORGULAMASI
1. Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?
Daima Cogunlukla Ara sira Higbir zaman
Aligveris yapmak 0 12 3

Camasgir yitkamak 0 1 2 3

Yemek hazirlamak 0 1 2 3

Bulasik yikamak 0 1 2 3

Elektrik siipiirgesi ile hali siipiirmek 0 1 2 3
Yatak yapmak 012 3

Birkag blok yiirtimek 0 1 2 3

Arkadas/akraba ziyareti yapmak 01 2 3
Bahge isleri yapmak 0 1 2 3

Araba kullanmak 01 2 3

Merdiven ¢ikmak 0 1 2 3

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

70



4. Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken agr1 ve diger semptomlar is yapmanizi ne

kadar engelledi?

Problem yok

5. Agrinizin diizeyi ne kadardi?

Agr1 Yok

6. Ne kadar yorgunsunuz?

Yorgun Degilim

7. Sabahlar1 kalktigimizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Dinlenmis
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Cok zor
9 10
Cok Ciddi Agn
9 10
Cok Yorgun
9 10
Cok Yorgun
9 10



8. Sabah tutuklugunuz ne kadar kotii ?

Tutukluk Yok Tutukluk Cok Fazla

9. Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin Cok Sinirli

10. Kendinizi ne kadar depresif hissediyorsunuz?

Hig Cok Fazla
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TIP FAKULTESI DEKANLIGI’NA

Dr. Esin BARAN’a ait “Fibromiyalji Hastalarinda Egzersiz ve Amitriptilin
Tedavisinin Yiiriime Analizine Olan Etkisi” adli ¢aligma, jiirimiz tarafindan Fiziksel

Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Tarih:

Baskan : PWLMM&\MK\MW

Dog. Dr. Serap0htius SUTREY2Z

Uye
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FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABIiLiM DALI BASKANLIGI’NA

Anabilim Dalimiz Arastirma Gérevlilerinden Dr.Esin BARAN’in  .06./..08/.2014
tarihinde asagida belirtilen jiiri tarafindan yapilan tez sinavinda tezi basarili bulunmus ve

kabul edilmigtir.
k!

Prof.Dr Mehmet KIRNAP

Tez Jiirisi

Asil: 9“
Prof.Dr. Mehmet KIRNAP ( Tez Danismani)
Prof.Dr. Hiiseyin DEMIR Q
Dog.Dr.Serap TOMRUK SUTBEYAZ

Yedek: a

Prof.Dr. Salih OZGOCMEN
Prof.Dr. Mustafa CALIS

EKI: 1 adet Tutanak.
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TUTANAK

Anabilim Dalimiz Arastirma  gorevlilerimizden Dr.Esin BARAN “Fibromyalji
Hastalarinda Egzersiz ve Amitriptirlin Tedavisinin Yiiriime Analizine Olan Etkisi"
konulu tezini tamamlamis olup ..06 .08.2014 tarihinde yapilan tez savunmasinda basarill

olmustur.

)

Prof.Dr. Mehmet Kirnap
Fiziksel Tip ve Reh. Anabilim Dal1
Ogr. Uyesi.

Dog¢Dr.Serap Tomruk Siitbeyaz
Kayseri EAH Fizik Tedavi Klinigi
Ogy. Uyesi.
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