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FiBROMIiYALJi SENDROMLU BIREYLERDE KLIiNiK PILATES VE
YOGA EGZERSIZLERININ YORGUNLUK, YASAM KALITESI VE UYKU
KALITESI UZERINE ETKIiSININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Fibromiyalji sendromu (FMS) belirli bolgelerde hassas nokta varligi ile kronik
agriya yol acan ve en sik goriilen romatizmal hastaliklardan olup, kisilerin yasam
kalitesini bozan, agri, yorgunluk, uyku bozuklugu ve diger fiziksel semptomlarin eslik
edebilecegi kronik bir hastaliktir. Fibromiyalji sendromunda hastalar ¢ogunlukla
agridan sikayet etmektedir, kronik agr1 sikayetinin yani1 sira uyku bozuklugu ve yasam
aktivitelerinde yetersizlik gibi biligsel problemler kiside fiziksel kisitlamanin yaninda
emosyonel bir stres olusturmaktadir. FMS’ in etiyolojisi net olarak bilinmediginden
uygulanan fizik tedavi yontemleri tedavi etmek amaciyla degil, semptomlar1 azaltici
yonde uygulanmaktadir. Bu ¢alisma ile FMS olan bireylerde klinik pilates egzersizleri
ve yoga egzersizlerinin uyku kalitesi, yorgunluk ve yasam kalitesi tizerine etkinligini

inceleyerek iki grubu karsilasgtirmay1 amagladik.

Calismaya 2016 ACR (American College Of Rheumatology) tani kriterlerini
karsilayan ve 18-65 yas araliginda olan FMS tanisi alan 44 kadin katilimer dahil
edilmistir. Calismaya katilan bireyler Klinik pilates yontemi 1. grup (ortalama yas 31
+ yil), yoga yonteminin uygulandig: 2. grup (ortalama yas 36 + yil) olmak iizere 2
gruba ayrildilar. 1. gruba (n=15) haftada 2 giin, giinde 60 dakika ve toplam 12 hafta
boyunca reformer aletinde klinik pilates egzersizleri uygulandi. 2. gruba (n=15) asana
(postiir), nefes ve gevseme egzersizlerini iceren yoga programi haftada 2 giin, giinde
60 dakika ve toplam 12 hafta boyunca uygulandi. Her iki gruba da egzersizler seans
sayist olarak esit ve ayni fizyoterapist esliginde yaptirildi. Bireylerin demografik
bilgileri kaydedildi, agr1 siddeti Viziiel Analog Skalast (VAS) ile, fiziksel
fonksiyonlarin etkilenimi Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile, Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi (PUKI) ile uyku kalitesine, yorgunluk Yorgunluk Siddeti Olcegi (YSO) ile,
yasam kalitesi Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form (SF 36) ile degerlendirildi. Her iki

gruba egzersiz programi uygulanmadan 6nce ve 12 hafta uygulanan egzersiz



programinin sonrasinda degerlendirmeler toplamda 2 kez yapildu.

Pilates grubunda uygulanan 6lgek skorlarinin 6ncesi sonrasi karsilastirilmasi
tiim Ol¢ek degerlerinde (p<0,05) anlamli bulunmustur. Yoga grubunda uygulanan
Olcek skorlarinin Oncesi sonrasi karsilastirilmasi tiim olgek degerlerinde (p<0,05)
anlamlilik bulunmustur. Tedavi sonrasi olusan farkliliklarin karsilagtirmasinda FEA
skoru, YSO ve PUKI Skoru agisindan pilates ve yoga gruplari benzer bulunmustur
(P>0,05). VAS Skorunda ise (p<0,05) bulundugundan pilates grubunda olusan
farklilik ortalamasi, yoga grubunda olusan farklilik ortalamasindan yiiksek oldugu
anlagilmaktadir. SF-36 Genel Saglik Boyutu Skoru, Fiziksel Rol Giigliigii Boyutu
Skoru ve Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skorunda (p<0,05) bulundugundan pilates ve
yoga gruplarinda tedavi sonrasi olusan farklilik benzer degildir. Yoga grubunda olusan
farklilik ortalamasi pilates grubunda olusan farklilik ortalamasindan yiiksek oldugu

anlasilmaktadir.

Sonug olarak FMS tedavisinde kullanilan klinik pilates yonteminin agr1 siddeti
tizerine etkili oldugu ve yoga yonteminin SF-36 skorlarindan anlasildigi tizere yasam
kalitesi lizerine anlamli diizeyde etkin oldugu bu ¢aligmada gosterilmistir. Gruplar
karsilagtirildiginda FMS’in agri iizerine pilates egzersizlerinin yoga egzersizlerine
nazaran daha etkili oldugu ve yasam kalitesi iizerine yoga egzersizlerinin pilates

egzersizlerinden daha etkili oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji Sendromu, Klinik Pilates, Yoga, Egzersiz
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF CLINICAL PILATES AND YOGA
EXERCISES ON FADICTION, QUALITY OF LIFE AND QUALITY OF
SLEEP IN INDIVIDUALS WITH FIBROMYALGIA SYNDROME

ABSTRACT

Fibromyalgia syndrome (FMS) is one of the most common rheumatic diseases
that causes chronic pain with the presence of tender points in certain parts and is a
chronic disease that impairs the quality of life of individuals and may be accompanied
by pain, fatigue, sleep disturbance and other physical symptoms. In fibromyalgia
syndrome, patients mostly complain of pain, and cognitive problems such as sleep
disturbance and inadequacy in life activities, in addition to chronic pain, creates
emotional stress as well as physical restriction. Since the etiology of Fibromyalgia
Syndrome is not clearly known, the physical therapy methods are not applied for the
purpose of treatment, but to reduce the symptoms. With this study, we aimed to
compare the two groups by examining the effectiveness of Clinical pilates exercises
and Yoga exercises on sleep quality, fatigue and quality of life in individuals with

Fibromyalgia Syndrome (FMS).

Forty-four female participants who met the diagnostic criteria (2016 American
College of Rheumatology Criteria) were diagnosed with Fibromyalgia Syndrome
(FMS) between the ages of 18-65 were included in this study. The individuals
participating in the study were divided into 2 groups as the 1st group (mean age 31 +
years) with the clinical pilates method and the 2nd group (mean age 36 + years) in
which the yoga method was applied. In the first group (n=15), clinical pilates exercises
were applied on the reformer device for 60 minutes a day, 2 days a week, for a total of
12 weeks. The yoga program including asana (posture), breathing and relaxation
exercises was applied to the 2nd group (n=15) for 60 minutes a day, 2 days a week,
for a total of 12 weeks. In both groups, the exercises were performed equally in terms
of the number of sessions and accompanied by the same physiotherapist. The
demographic information of the individuals was recorded, the severity of pain was
determined by the Visual Analogue Scale (VAS), the effect of physical functions.
Sleep quality was evaluated with the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ),
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Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), fatigue was evaluated with the Fatigue Severity
Scale (FSS), and quality of life was evaluated with the Short Form of the Quality of
Life Scale (QLS SF-36). Evaluations were made twice in total before the exercise
program was applied to both groups and after the exercise program applied for 12

weeks.

There was a significant difference in all scale values (p<0.05) due to the result
of Pilates group before and after. Comparison of the scale scores applied in the yoga
group before and after was significant in all scale values (p<0.05). When comparing
the differences after treatment, pilates and yoga groups were found to be similar in
terms of FIQ score, FSS and PSQI Score (P>0.05). Since it was found in the VAS
Score (p<0.05), it was understood that the mean difference in the pilates group was
higher than the mean difference in the yoga group. Since QLS-36 was found in General
Health Dimension Score, Physical Role Difficulty Dimension Score and Emotional
Role Difficulty Dimension Score (p<0.05), the difference after treatment was not
similar in pilates and yoga groups. It is understood that the mean difference in the yoga

group is higher than the mean difference in the pilates group.

Findings of the study indicate that the clinical pilates method used in the
treatment of syndrome (FMS) is effective on the severity of pain and that the yoga
method is significantly effective on the quality of life as understood from the QLS-36
scores. When comparing the groups, it was shown that pilates exercises were more
effective than yoga exercises on pain symptoms in fioromyalgia syndrome, and yoga
exercises were more effective than pilates exercises on quality of life.

Keywords: Fibromyalgia Syndrome, Clinical Pilates, Yoga, Exercise
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L. GIRIS

Fibromiyalji sendromu (FMS) en sik goriilen romatizmal hastaliklardan olup,
kisilerin fiziksel ve duyusal fonksiyonlarini olumsuz yonde etkileyebilen ve yasam
kalitesini bozan, agri, uyku bozuklugu, yorgunluk, biligsel bozukluk ve diger fiziksel
semptomlarin da eslik edebilecegi kronik bir hastaliktir (Duruturk vd., 2015: 845-854).
FMS hastalar1 yaygin agridan sikayet etmektedir, agr1 sikayetine ilaveten kisinin FMS
tanis1 alabilmesi i¢in viicutta belirlenmis 18 belirli anatomik noktadan yaklasik 11
noktada palpasyon ile hassasiyet hissi bulunmalidir (Wolfe vd., 1990). Fibromiyalji
sendromunda goriilen kronik agr1, uyku bozuklugu, yorgunluk, bazi bolgelerde artmis
hassasiyet ve yasam aktivitelerinde yetersizlik gibi biligsel problemler kiside fiziksel
ve emosyonel bir stres olusturmaktadir (Bagis, 2008). Tiim bu belirtilerin yan1 sira
belirli noktalarda hiperaljezi, depresyon, anksiyete, bas agrisi, bilissel islev bozuklugu,
diisiik yasam kalitesi, gastrointestinal bozukluklar gibi psikosomatik semptomlarla
Fibromiyalji sendromlu bireylerde rastlanan belirti ve bulgular arasindadir (Sarzi-
Puttini vd., 2002). Fibromiyalji sendromunun etyopatogenezi ile ilgili uzun yillar
bir¢ok arastirma yapilmasina ragmen hastaligin meydana gelme sebebi net olarak
aciklanamamistir. FMS’in  Avrupa ve Amerika’daki goriilme sikligr %2-%3
oranindayken, Tiirkiye'de ise goriilme sikligi %3,6 olarak bildirilmektedir. FMS
semptomlari ortaya ¢ikmadan dnce bireylerin i kazalari, spor yaralanmalari, motorlu
tasit kazasi ve bazi travmatik olaylar yasadiklari belirtilmektedir (Giinay vd., 1998).
Hastalarin yasam kalitesini etkileyen tiim bu semptomlar géz Oniine alindiginda,
hastalarin yasam kalitesini arttirmak i¢in kapsamli bir degerlendirmeye ve ardindan iyi
diizenlenen bir tedavi programina ihtiya¢ duyulmaktadir. FMS tedavisi farmakolojik
ve nonfarmakolojik yontemler igermekte olup multidisipliner yaklasim
gerektirmektedir. Hasta egitimi, kognitif-davranigsal terapi, egzersiz, akil-viicut
terapileri, masaj, akupunktur, balneoterapi yontemleri nonfarmakolojik tedaviler
arasinda yer almakta olup semptomlar1 azaltmaktadir. FMS’in etiyolojisi net olarak
bilinmediginden kesin bir tedavisi bulunmamaktadir, bundan dolay1 uygulanan tedavi
yaklagimlar1 semptomlar1 azaltmaya yoneliktir. FMS tedavisi genel olarak masaj, ilac,

akupunktur, noral terapi, elektroterapi ajanlar1 ve egzersiz tedavisi olarak



bilinmektedir (Burckhardt, 2002). FMS’in etyolojisi tam olarak bilinmediginden,
hastaligin siddetine ve goriilen semptomlara gore hastanin aktif katilimiyla beraber
farmakolojik tedavi ve nonfarmakolojik tedavinin kombinasyonu seklinde kisiye 6zel

olarak uygulanmalidir (D6nmez ve Erdogan, 2010).

Egzersize direngli olma egiliminde olan Fibromiyalji sendromlu hastalarda
Pilates egzersizlerinin daha az kas agrisina neden olabilecegi, daha keyifli ve uyarici
olabilecegi, kolay ve alternatif bir yontem olabilecegi belirtilmektedir (Franco vd.,
2019). Pilates egzersizleri kuvvet, esneklik saglamak ve agri iizerine etkinligi
sebebiyle fizyoterapi programlarina dahil edilerek anksiyeteyi azaltmak, yasam
kalitesini arttirmak, 6z yeterliligi gelistirip hastalikla basa ¢ikmasini saglamak
amactyla hasta egitimine de yer vermektedir (Adams ve Sim, 2015: 711-723). Cok az
egzersizin fayda saglamadigi ve fazla egzersiz semptomlari siddetlendirebildigi icin
fibromiyaljide uygun egzersizi ve siireyi bulmak gerekmektedir. Bu yiizden egzersiz
programlari kisiye 6zgii ve bireysel olmali, egzersizler kisinin egzersiz kapasitesine
gore yaptirilip kademeli olarak arttirilarak hastanin toleransina gore programinda
diizenlemeler yapilmalidir. Fizyoterapistler, Fibromiyalji sendromlu hastalarda agri ve
stresi azaltmak icin nefes egzersizleri, durus egzersizleri ve gevseme tekniklerini
iceren yogay1 tedavi planlarina dahil etmeye bagladilar. Bu nedenle ¢alismamizda
Klinik pilates ve Yoga egzersizlerini uygulamay1 ve bazi parametreleri karsilastirmay1

uygun gormils bulunmaktayiz.

A. Cahismamizin Hipotezleri

HO: Fibromiyalji sendromlu bireylerde klinik pilates ve yoga egzersizlerinin

yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam kalitesi lizerinde etkisi yoktur.

H1: Fibromiyalji sendromlu bireylerde klinik pilates ve yoga egzersizlerinin

yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam kalitesi iizerinde etkisi vardir.

H2: Fibromiyalji sendromlu bireylerde yoga egzersizleri klinik pilates
egzersizlerinden daha etkindir.

H3: Fibromiyalji sendromlu bireylerde klinik pilates egzersizleri yoga

egzersizlerinden daha etkindir.



Il. GENEL BIiLGILER

A. Fibromiyalji Sendromu

1. Tanim

Fibromiyalji sendromu; kas ve iskelet sisteminde agri, uyku bozuklugu,
yorgunluk, kaslarda giigsiizliik, depresyon, bas agrisi, bilissel islevde bozulma,
anksiyete ve giinliik yasam kalitesinin etkilenmesi gibi semptomlar ile seyreden kronik

ve nedeni bilinmeyen bir sendromdur (Ata ve Cetin, 2015).

2. Tarihce

Fibromiyalji sendromu baslangicta bir hastalik olarak degil, semptomatik bir
tablo ve karisik klinik belirtiler olarak degerlendirilmistir. Literatiir incelendiginde 18.
Yiizyilin sonunda “kas romatizmasi” ve sonrasinda “hassas noktalar” olarak
adlandirilan Fibromiyalji sendromu, Avrupa literatiiriinde 19. ylizyilda tanimlanmis ve
ilk olarak 1904 yilinda Norolog William Gower ‘fibrozitis’ terimini makalesinde
tanimlamigtir. Bahsedilen bu hassas noktalardaki agrinin fibréz dokudaki iltihaptan
kaynakli oldugu belirtilmis ve “fibrozit” terimi denilmistir (Inanict ve Yunus, 2004).
Fibromiyalji sendromu 1920 yillarinda ‘Nonartikiiler Romatizma’, 1960’11 yillarinda
ise ‘Miiskiiler Romatizma’ ve ‘Psikojenik Romatizma’ terimi tanimlanmistir. Smythe
tarafindan 1972 yilinda modern Fibromiyalji sendromunun temellerini atmigtir. 1976
yilinda ise Kahler Hench bu hastalikta yumusak doku agrilarmma ragmen dokuda
iltihapin olmadigini belirtmistir ve ‘fibrozit’ teriminin kullanilmasini yanlis bulmustur.
“Fibromiyalji Sendromu” terimini ilk olarak Kahler Hench 1976 yilinda literatiire
kazandirmistir. Bununla birlikte Fibrozit teriminin yerine kaslarda ve fibroz dokudaki
agriy1 ifade eden ‘fibromiyalji’ terimi kullanilmistir (Hench, 1976). Ilk olarak 1990°da
Amerikan Romatoloji Birligi (American College of Rheumatology, ACR)
Fibromiyalji Sendromu tam kriterleri ~ belirlenip yaymlanmistir (Inanic1 ve Yunus,
2004). 2010 yilinda tam1 koymada kolaylik saglanmasi, hassas nokta sayisinin
belirlenmesi i¢cin semptom siddet Glgegi iceren ve yaygin agri indeksi kriterleri

kullanilmasi 6nerilmistir (Wolfe vd., 2010).



3. Epidemiyoloji

Fibromiyalji Sendromu genel popiilasyonda prevalanst %1,3 - %8 arasindadir.
Her yasta ve cinsiyette goriilebilir fakat en ¢ok kadinlarda goriilmektedir. Diinya
genelinde yaygindir ve goriilme siklig1 toplumda %0,2 - %6,6 arasindayken kadinlarda
ise bu oran %2,4 - %6,8 arasinda degismektedir. Bununla birlikte FMS kirsal
bolgelerde %0,1 - %5,2 oraninda goriiliirken, kentsel bolgede bu deger %0,7 - %11,4
arasindadir (Marques vd., 2017). Fibromiyalji Sendromu, orta yastaki (30-50 yas) ve
50 yasin tizerindeki kisilerde goriilme siklig1 daha fazla olup yas ilerledik¢e goriilme
siklig1 artmaktadir. Kadinlarda erkeklerden daha yaygindir. 20-55 yaslar1 arasindaki
cogu kadinda kas ve iskelet sistemi agrisinin nedeni Fibromiyalji Sendromudur.
Birgok calismada ergenlerdeki goriilme sikligi yetiskinlerdekine benzer oldugu
bulunmustur. Agri klinigine bagvuran hastalardan %40 oranindan fazlasi fibromiyalji
kriterlerini karsilamaktadir (Brill vd., 2012). FMS c¢ocukluk déneminde de sik
goriilebilen bir hastaliktir fakat semptomlar1 belirlemek zordur. Okul g¢agindaki
cocuklarda goriilme sikligr %2,1-6,1 arasinda olup, addlesanlarda ise fibromiyalji
goriilme siklig1 %35,5 olarak tespit edilmistir (Arnold vd., 2013). Tiirkiye’de yapilan
arastirmada Topbas ve arkadaslar1 20-64 yas arasindaki 1930 kadin bireyin katildig:
calismada goriilme sikliginmi %3,6 olarak tespit etmis ve 50-59 yas araligindaki
bireylerde, yillik geliri 2000 dolar altinda olan kisilerde, bosanmis kisilerde, egitim
seviyesi diisiik olan kisilerin en yliksek prevalansa sahip oldugu saptanmistir (Topbas
vd., 2005). Tiirkiye’de yillik ortalama olarak 100.000 kisi FMS tanisi almakta ve her
gegen giin bu sayinin artis gosterdigi bildirilmektedir (Gur vd., 2006).

a. Yas

Fibromiyalji sendromunun yapilan ¢aligmalarda goriilme siklig1 yas ilerledikge
arttig1 belirtilmektedir ve kanitlanmis en biiyiik risk faktorlerinden biri ileri yastir
(McBeth ve Jones, 2007). Artan yas ile birlikte Fibromiyalji sendromu tanisinin arttig1
bildirilmistir. Fakat dogurganlik baslamasindan itibaren 60 yas ve iizeri yas araliginda

genis bir dagilim goriilmektedir (Marcus, 2005).

Fibromiyalji sendromunun ortalama olarak baglangic yasi 35-40 yas
araligindadir. Literatiirde 10 yasinda Fibromiyalji sendromu tespit edilmis olan
vakalar da mevcuttur (Gogiis, 2003; Hepgiiler, 2003). Tiirkiye’de Topbas ve ark.
tarafindan Trabzon’da yapilan bir ¢alismada 1930 kadin katilimcida 20-64 yas



arasindaki prevalansin %3,6 olarak ve 20-29 yas arasindaki prevalansin %0,9 oldugu
saptanmistir. En yiiksek prevalansin 50-59 yas araligindaki egitim diizeyi disiik,
bosanmis olan ve yillik gelir diizeyi 2000 Amerikan Dolar1 altinda olan kisilerde

saptanmustir (Topbas vd., 2005).
b. Cinsiyet

Fibromiyalji hastalarinin %73-88’1 kadindir ve kadinlarda goriilme sikligi
erkeklerinkinden daha fazladir. Fibromiyaljide kadin ve erkekte goriilme oranlari
kitalar arasinda: Avrupa’da (3:1), Kuzey Amerika (4:1), Asya (5:1) ve Giiney
Amerika'da (12:1) seklindedir (Hauser vd., 2015; Cabo-Meseguer vd., 2017). Yetiskin
bireylerin yaklasik olarak %2’sinde FMS goriiliir ve erkeklerde goriilme sikligi
kadinlara oranla daha disiiktiir. Bununla beraber yas ilerledik¢e goriilme sikligi
artmaktadir. Ozellikle 60 yas ve iizerindeki kadinlarda bu oran %7’lere kadar
yiikselmektedir. Fibromiyalji sendromu agirlikli olarak ¢alisma hayatinda aktif olan
ve dogurganlik caginda olan kadinlarda goriiliir, fibromiyalji sendromu giin gegtikce

genis bir yas dagilimi1 kapsamaktadir (Marcus, 2005).

4. Patofizyoloji

FMS’in meydana gelmesinde genel olarak birden fazla faktor etkilidir. Bunlar
ileri yas, psikolojik faktorler, cinsiyet, cevresel faktorler, uyku bozukluklari, hormonal
faktorler, immiinolojik faktorler, biyokimyasal faktorler, fiziksel travma ve Kkas
oksijenasyonun bozukluklar1 gibi faktorlerdir (Cantiirk, 2000). FMS, agn
regiilasyonunda meydana gelen disfonksiyon olarak ifade edilen santral sensitizasyon
kavramiyla tanimlanmaktadir. Santral sensitizasyon, merkezi sinir sisteminin i¢inde
siddetli bir agr1 algisina yol agabilmekte olan néronal bir sinyalin mekanizmasini ifade

etmektedir.

Bu sebeple Fibromiyalji hastalarinda agrisiz bir uyaranin agrili olarak
algilanmasi (allodini) ve agr1 duyarliliginin normalden fazla olmasi (hiperaljezi) ve
agr1 alict alaninda bir artis mevcuttur (Siracusa vd., 2021). Santral sensitizasyon
mekanizmasinin meydana gelmesine psikososyal ve cevresel faktorler, uyku
bozukluklari, genetik faktorler, hormonal bozukluklar, immiinolojik faktorler oksidatif

stres neden olabilmektedir (Sendur ve Tas¢1 Bozbas, 2017).



FMS patofizyolojisi ile ilgili teoriler genel olarak kas ve iskelet sisteminin
patolojileri iizerine yogunlasirken, simdilerde teoriler bu agrinin merkezde
islenmesiyle 1ilgili bozukluga ve bunun etkilerine yoOnelmistir. Ayni1 zamanda
aciklamalar tek sebebe odaklanmayarak bir¢cok sebep ilizerinde durarak kombine

aciklamalar yoniinde bir degisim gdstermistir (Bellato vd., 2012; Nazlikul, 2014).
a. Uyku Bozuklugu

Fibromiyalji sendromlu hastalarda genelde uyku bozuklugu goriilmektedir.
Yapilan ¢aligsmalar kas-iskelet agrilar1 ile uyku bozuklugu arasinda iliski olabilecegini
ve agr1 hassasiyetinin artmasi ile uyku kalitesinde azalma oldugu diisiiniilmektedir
(Przekop vd., 2010). Fibromiyalji sendromlu bireylerde uyku bozuklugu sik olarak
goriilmektedir ve FMS’in patofizyolojisinde uyku bozukluklarmin da yer alabilecegi
sonucuna varilmistir (Bigatti vd., 2008). FMS’li hastalarda 6zellikle uykuya dalma ve
uykudan sik uyanma gibi problemler goériilmektedir. FMS’li hastalarin %90’ inda uyku
bozuklugu hikayesi vardir, bu durum kisinin saghgiyla ilgili yasam kalitesi lizerine
olumsuz etki yaparak ve giindiiz yorgunlugu, uyanmakta zorluklara neden olur
(Consoli vd., 2012). Baz1 gozlemsel galigmalar FMS hastalarinin agrisin1 dogrudan
zay1f uyku ile iliskilendirir ve buna ek olarak uykunun siiresi, uykudayken rahatsizlik
ve uyku verimliligi gibi durumlarin da agr ile iligkili olabilecegini belirtmektedir
(Arnold vd., 2008).

Yapilan ¢alismalar sonucunda uyku bozuklugunun bir takim klinik durumlar ile
ilgili oldugu sonucuna varilabilir. Fakat FMS’ in sonucu olarak m1 uyku bozuklugunun
gelistigini yoksa uyku bozuklugunun mu sonucunda FMS’i olustugu net olarak

bilinmemektedir (Giir, 2008).
b. Ailesel ve Genetik Faktorler

FMS’e genetik olarak yatkin olan bireylerin fiziksel, ¢evresel ve psikolojik stres
gibi etkilere maruz kalmasi sonucunda FMS gelisebilecegi ve FMS’in patogenezinde
otonom disfonksiyonlar1 ve ndroendokrinin yer aldig1 diistintilmektedir (Ablin vd.,
2008). FMS’ in goriilmesinde genetik bir yatkinlik oldugunu destekleyen birden ¢cok
calisma mevcuttur. FMS’1i hastalarin birinci derece olan akrabalarinda FMS riskinin
8 kat arttig1 tespit edilmistir (Arnold vd., 2004). FMS’te ¢esitli genlerden kaynakli
oldugu bilinse de direkt fibromiyalji ile ilgili gen saptanmamustir (Kato vd., 2006).



FMS’in genetik faktorlerle cevresel faktorler arasinda olusan etkilesimden
kaynaklandigin1 destekleyen teoriler de bulunmaktadir (Clauw, 2014). Ailede FMS
hastalig1 olan bireylerde agr1 olsun veya olmasin, saglik kontrollerinde ailenin diger
tiyeleriyle karsilastirildiklarinda agri1 konusunda daha ¢ok hassasiyet gosterdikleri
bildirilmistir (Clauw, 2009). FMS tanis1 alan bireylerin yaygin olarak serotoninin
oncli genlerinde alel anomalilerin saptanmasi ile genetik faktdrler teorisi
desteklenmistir (Gogiis, 2003). Genetik yatkinligi olan bireylerde ¢evresel faktorlerin
de tetiklemesiyle FMS’in ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (Ablin vd., 2006).

¢. Cevresel Faktorler

FMS’de hastaligin ortaya ¢ikmasinda genetik olan faktdrlerin disinda ¢evresel
faktorlerin de rol oynadigi disiiniilmektedir. Cevresel faktorlerin basinda gelen
fiziksel ve mekanik travmalar, Parvoviriis, Ebstein Barr Viriis, Hepatit C viriisii gibi
viral olan enfeksiyonlar ve psikososyal strestir (Buskila vd., 2008). Disaridan gelen
cevresel uyarilar bireyin davranislarini  yonlendirmekte olup otonom islevler
araciligiyla fizyolojik regiilasyonu bozmaktadir. Bu uyaranlar, fizyolojiyi ve duygu
durumunu direkt etkilemektedir. Fakat, FMS ve ¢evresel etkenler arasinda hastalik
etiyolojisi ve patolojisi kantitatif fiziksel kanitlar1 sinirli diizeydedir (Albrecht, 2016).
Cevresel faktorler yalnizca fiziksel degil aym1 zamanda sosyal olarak da ortaya
cikabilmektedir. Sosyal ¢evrenin insan sagligi lizerinde énemi vardir. Stres, saglik
sorunlarinda 6nemli etkenlerden biri olarak bilinmektedir. Stresin FMS’in meydana

gelmesinde etkisi bulunmaktadir (Stuifbergen vd., 2010).
d. Psikolojik Bozukluklar

Fibromiyalji sendromlu bireylerde psikolojinin ve psikiyatrik problemlerin rolii
uzun yillardan beri tartisma konusudur (Durudéz, 2003). Yapilan caligmalarin
sonucunda fibromiyalji sendromu olan hastalarda psikolojik bozukluga sahip olanlar
yalmizca %30’dur. Ancak diger kalan %70’lik kisimda herhangi bir psikiyatrik
problem veya psikolojik bozukluk saptanmamistir (Hagglund vd., 1994).

Fibromiyalji sendromu psikiyatrik bir hastalik olmamak ile beraber psikolojik
faktorler agr1 i¢in Onemli bir bilesenidir. FMS’de agrinin siddetini psikolojik
faktorlerin arttirdigi bildirilmistir (Evcik, 2015). FMS’de psikiyatrik hastalik goriilme
siklig1 diger romatolojik hastaliklardan daha fazla oldugu belirtilmistir (Giesecke vd.,

2003). Sevilen birinin 6liim haberi, boganma, araba kazasi, cocukluk ¢cagindaki travma



ve cinsel taciz, siirekli stres igerisinde yasamak gibi psikolojik travma veya fiziksel

olaylar sonucunda FMS hastalig tetiklenebilir veya ortaya ¢ikabilir (Hepgiiler, 2003).

Hastaligin olusmasinda yaygin olarak fiziksel travmalar, ¢evresel faktorler,
cesitleri enfeksiyon tiirleri, cinsel istismarlar ve emosyonel durumlar sorumlu
tutulmaktadir. Stres ile etkilenimden dolay stresi tetikleyecek ve olusturabilecek tiim

duygu durum degisiklikleri FMS i¢in risk sayilmaktadir (Mclean vd., 2004).

Yapilan bazi ¢alismalarda 6zellestirilmis bir patofizyolojik durum ve laboratuvar
bulgusu tespitinin olmamasi nedeniyle bazi arastirmacilarin hastalig1 psikolojik
kokenli oldugunu diisiinmeye sebep olmustur. FMS’li hastalarda %14-23 oraninda
semptomlarin travma, fiziksel yaralanma ya da cerrahi girisim sonrasi basladigina dair
bazi ¢alismalar mevcuttur. FMS ile psikolojik durumlar arasindaki iliskiyi kanitlayan
calismalar mevcuttur, kesin kanitlar stres tetikleyici ¢ok sayida faktoriin FMS’in

patogenezinde etkili bir rol aldigini gostermektedir (Giir, 2008).
e. Sempatik Sinir Sistemi Aktivasyonu ve Otonomik Disfonksiyon

FMS’te kronik yorgunluk, uyku bozuklugu, sabah sertligi, anksiyete, agiz
kurulugu, Raynaud fenomeni, goz kurulugu, parestezi, bas agris1 ve irritabl barsak
sendromu gibi semptomlarin otonom sinir sistemindeki bozukluktan kaynakli oldugu
disiiniilmektedir (Lavin, 2002). Ulas ve arkadaslarinin yaptigr ¢alismada FMS’li
hastalarin sempatik deri cevabinda gecikme gozlenmistir fakat amplitiidlerde herhangi
bir degisiklik gozlenmistir (Ulas vd., 2006). FMS’te geceleri artan sempatik aktivite,
Raynaud, Sicca ve irritabl barsak sendromu gibi bulgularin yaninda, sempatik
blokajlarla agrinin azaldig1r goézlenmistir. FMS hastalarinda otonom disfonksiyonun
varligi kabul edilmekte olup sadece sempatik hiperaktivitenin  FMS’in
etyopatogenezini ve agrilarin devamini agiklayamamaktadir (Giir, 2008; Lavin vd.,
2000).

FMS’de goriilen bazi klinik semptomlarin sebebi otonomik disfonksiyonla
aciklanabilmektedir. Sabah tutukluguna, hiperaktif sempatik sinir sistemine ve siirekli
yorgunluga neden olabilir. Raynaud fenomeni, uyku bozukluklari, Sikka semptomlari,
irritabl barsak sendromu ve anksiyetenin sempatik hiperaktivite ile iligkili oldugu

bilinmektedir (Stisi vd., 2008).



FMS’de parasempatik sistem aktivitesinin sempatik sistem aktivitesine gore
daha inaktif oldugu, yapilan karsilastirmali ¢aligmalarda birgok otonomik islevin
bozuldugu gézlemlenmistir (Martinez vd., 2004; Jain vd., 2003). Sempatik sistemin
islevini yerine getirmemesi ile, kaslarda mikro dolasimin bozulmasina sebep olabilir.
Bu duruma kas hipoksisi denir. FMS’li hastalarda maksimum seviyede uygulanmis
olan egzersizden sonra nabzin ve epinefrin seviyesinin kontrol grubuna kiyasla diigiik
oldugu farkedilmistir. Buna benzer sempatik sistemde goriilen bozukluklarin FMS’1i
bireylerde anksiyete, uyku bozuklugu, sikka belirtisi, kronik agri, Raynaud fenomeni,
yorgunluk ve hassasiyet gibi semptomlarin goriilmesine neden oldugu
distintilmektedir (Yiirik, 2016; Jain vd., 2003). Diisiik serotonin ile hiperaljezi veya
agr1 arasinda giicli bir iliski oldugu diisliniilmektedir. Diisiik serotonin sebebiyle
hastalarda nosisseptif anormallikler veya santral sensitizasyonu tetikleyecek bazi
durumlar olusabilir (Gogiis, 2003; Ozkan, 2017). Santral sensitizasyonun FMS
etiyolojisinde biiylik bir payr oldugundan yola ¢ikarak Yunus ve ark. (2007) ortak
klinik bulgularin oldugu bir sema olusturmuslardir. Fibromiyalji hastalarinda sik
olarak goriilen uyku sorunlari hakkinda da serotoninle iliski kuran teoriler vardir.
Serotoninin ana kaynagi beyin sapinda bulunan raphe niikleustur, bu ¢ekirdegin
uyarilmast uykuya sebep olur. Uyarilmayla kiside serotoninin yogunlugunu artar.
Fibromiyaljili bir kiside ise triptofanin serotonine doniisiimiiniin engellenmesi ile
somatik belirtilerde artma ve yavas dalgali uykuda ise azalma meydana gelir (Ozgetin,

2014).
f. Merkezi Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesi

FMS’in patofizyolojisinin bir baska nedeni merkezi sinir sistemi (MSS) olarak
goriilmiistiir. Saglikli olan bireylerin normal bir uyarana kars1 hassasiyet gostermeleri,
FMS’li bireylerde ise artmis agr1 persepsiyonu ve bununla birlikte artan fiziksel stres
fibromiyalji hastalarinda agr1 olarak algilanmasina sebep olur. Yasanan kronik agrinin
siirecini ve sebepleri heniliz tam olarak anlagilamamistir. Fakat MSS agr1 yolaklarinda
ortaya ¢ikan ndroendokrin degisimlerin veya ndrotransmitterlerin hastalarin agri
algisinda farklilagmaya neden oldugu gozlemlenmistir. MSS’te agr1 iletimi
gerceklesirken meydana gelen bu degisiklikler agrinin kroniklesmesine, agr1 esiginde
azalmaya ve santral sensitizasyona neden olmaktadir. Bununla birlikte azalan analjezi
sistemi, endorfin-enkefalin sistemde anomaliler, somatoform bozukluklar, alfa-delta
uyku bozuklugu gibi durumlar da gorilebilir (Malyak, 2005; Staud vd., 2008).



Arastirmacilar, Noroendokrin bozukluklar ile ilgili yaptiklar: aragtirmada P maddesi
ve serotonin diizeylerini incelemislerdir. P maddesi diizeyinde olusan degisiklikler ile
serotonin ise agrinin algilanmasinda ve derin uyku degisimlerinde rol oynamaktadir.
P maddesi agr ile ilgili olmayip bazi immiinolojik fonksiyonlar1 diizenlemekten
sorumludur. Yapilan ¢alismalarda yiiksek glutamat ve diisiik serotonin diizeylerinin
MSS’de amplifikasyona neden oldugu belirtilmekte olup FMS hastalarinin anormal
bir agr1 algilanmasina ve aktarimina yol agabilmektedir. Ayrica artmis P maddesi ve
diisiik seratonin FMS’te klinik semptomlar1 arttirabilir ve hastalarda diisiik agr1 esigine

neden olabilecegi gosterilmistir (Giir, 2008; Petersel vd., 2011).
g. Immiinolojik Bozukluklar

FMS’in meydana gelmesinde non-enflamatuar etkenler yer almasina ragmen
uyku sorunlari, yorgunluk, hiperaljezi, bilissel bozukluk, anksiyete, ates, sitokinler,
allodini vb. semptomlar gibi klinik belirtilerden dolay1 patogenezde immiinolojik
bozukluklarin da rol oynayabilecegi diisiiniilmiistir (Amel Kashipaz vd., 2003;
Wallace vd., 2006). FMS’te bazi hastalarda bakteriyel ve kronik viral enfeksiyonlar
tanimlanmistir. Yapilan internet arastirmasinda 2596 FMS’li hastanin %26,7’sinde
semptomlar baglamasi ile beraber akut rahatsizliklarin da oldugu bildirilmistir. Bu
hastalarin %43’1i ise yakinmalarin gribe benzer atesli bir hastalik sonrasinda ani olarak
baslangi¢ gosterdigini belirtmistir. Ayrica Lyme Hastaligi, HIV, hepatit B ve C
sonrasinda da FMS hastalar1 bildirilmistir (Benett vd., 2007; Buskila vd., 2008).

h. Diger Faktorler

FMS hastalarinin yaklasik %23’ travma, fiziksel yaralanma ve cerrahi
operasyon sonrasinda bile FMS semptomlarinda artma veya hastaligin basladigi
gbzlemlenmistir (Abeles, 2007). Fiziksel travmalardan sonra C liflerinde meydana
gelen degisimin santral kokenli agriya neden olabilecegi goriilmiistiir (Clauw, 2003;
Giir, 2008). Hagglund ve arkadaslar1 yaptiklar bir calismaya gore, FMS’li bireylerde
semptomlarin hava durumundaki degisiklige bagli olarak arttigini saptamislardir

(Hagglund, 1994).

5. Klinik Belirtiler

Fibromiyalji sendromunda goriilen semptomlar; kas iskelet sistemi-kas iskelet
sistemi disindaki bulgular ve goriilebilen diger bulgular olarak {ic kisimda

incelenecektir.
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a. Kas Iskelet Sistemine Ait Bulgular
e Agn

FMS’in baslica ve en 6nemli semptomu tiim viicutta yayilan agridir. Hastalar
genel olarak agriy1 yayilan agr1 ve yanici olarak tanimlarlar. Genelde agri simetrik ve
bilateraldir. Agrinin sik olarak tanimlandigi bolgeler arasinda kollar (%48,6), bel
(%64,3), bacaklar (%67,4), omuzlar (%84,3) yer almaktadir. Agr1 6l¢timleri, hastanin
yorumlarina, subjektif yonergelerine dayanir ve hastanin agri esigine duyarhdir. Agr
asir1 fiziksel aktivite veya inaktiviteye gore ve mental yorgunluga bagli olarak artabilir.
Uykusuzluk ve soguk-nemli havalar da agriy1 arttiran etmenler arasinda sayilabilir

(Nazlikul, 2014; Staud vd., 2006; Turo vd., 2015).

Agn varliginin en az 3 ay siireyle devam etmesi, viicutta sag ve solda olmak
tizere biitiin kas iskelet sistemi agr1 varligi hissetmekte bu da agrinin yaygin olmasi
demektir. Bel, sirt, boyun, alt ekstremitede, dirsek, ¢cene ve gogsiin 6n kisminda daha
fazla hissedilmektedir. Agrinin kapsadigi bolge genistir bu nedenle hasta agrinin

bulundugu alani tam olarak tarif edemez (Ozcan, 2005).

Ayrica FMS’li hastalarda azalmis agr1 toleransi ve diismiis agri esigi nedeniyle
basinca, soguk, sicak ve duyusal uyaranlara kars1 daha hassastirlar. FMS’de hassasiyet
fazla olup agrisiz uyaranlara karsi agri cevabi allodini veya hiperaljezi ile karakterize
edilmektedir (Endresen, 2007).

e Tutukluk

FMS’li hastalarinda en sik goriilen belirtilerden biri sabah saatlerinde goriilen ve
en az 15 dakika siiren bazen tiim giin de siirebilen tutukluktur. OMERACT (Outcome
Measures in Rheumatology Clinical Trials) ¢alismasinda tutukluluk siklik olarak %91
oraninda bildirilmistir. Tutukluk Romatoid artritte oldugu gibi yalnizca eklemlerde
lokalize degil tiim viicutta katilik hissedilir ancak fonksiyonel kayip olusturmaz.
Bennet ve arkadaslar1 2569 fibromiyalji hasta ile yaptiklari bir ¢alismada tutukluk
yaygin olarak goriilen ilk dort semptomun arasinda yer almistir ve uyku bozuklugu,
agr kadar yasam kalitesini etkileyebildigi bildirilmistir (Buskila vd., 1997; Bennett
vd., 2009; Bennett vd., 2007).
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e Yumusak doku bozukluklar1 ve eklemde subjektif sislikler

FMS’li hastalarin ¢ogunda yumusak dokuda sislik ve subjektif olarak eklem
sisligini tarif eder ve yakinabilir ancak hicbir hastada sinovit bulgusu goriilmemektedir

(Sendur, 2017; Cantiirk, 2000).
e Fiziksel fonksiyon bozuklugu

FMS’li hastalar cogunlukla sedanter olup giinliik yasamlarinda yash insanlar
gibi fonksiyonel kapasiteleri diisiik olup saglikli bireylere gore daha az fiziksel aktivite
yaparlar (Angel vd., 2012). FMS’li hastalar yiiriimek, esya tasima ve kaldirmak, ellerin
ve kollarin kullanildig1 isleri yaparken ve genel olarak tiim giinliik yasam aktivitelerini

gergeklestirirken yetersizlik gosterirler (Verbunt vd., 2008).
b. Kas Iskelet Sistemi Dis1 Belirtiler
e Yorgunluk / Halsizlik

FMS hastalarinda sabah dinlenemeden uyanma ve uyandiktan sonra sabah daha
belirgin olan fakat biitlin giin siirebilen halsizlik ve yorgunluk sikayeti oldukca
fazladir. Hastalar yeteri kadar uyumalarma ragmen yorgun uyandiklarini ve
dinlenemediklerini sdylerler. FMS’li hastalar sedanter yasam bic¢imi siirdiiriirler ve
basit aktiviteler yapinca dahi yorgunluklari artar. Fakat uzamais istirahatle de hastaligin
semptomlar1 artmaktadir. (Bird, 2004; Aggarwal, 2006). FMS ‘li hastalar tizerinde
yapilan OMERACT c¢alismasinda yorgunluk / halsizlik goriilme sikligi oramt %96
olarak bulunmustur. Agriya bagli olarak ta depresyon, uykusuzluk goriiliir ve hastanin
fiziksel kondisyonunda azalma meydana gelmekte olup dinlendirmeyen uyku ve
depresyon sonucunda hastalarda halsizlik veya yorgunluk gelismektedir (Moldofsky
vd., 2010). FMS’li kisilerde hastaligin baslangicinda ana belirti olarak yorgunluk
ortaya ¢ikabilir. Hastanin bireysel yasaminda halsizlik hissinin belirgin bozukluklara
neden olabilecegi ve merkezi koken olarak tasidigi ongoriilmektedir. Sabahlar1 yorgun

uyanmanin temel belirtisi kalitesiz uyku uyumayla ilgilidir (Inanict vd., 2002).
e Uyku bozuklugu

FMS’te goriilen uyku bozukluklar1 en belirgin semptomlardandir. FMS hastalar1
uykuya dalarken gii¢liik, gece sik¢a uyanma ve kalitesiz uykudan yakinmaktadirlar.
Hastalarin yaklasik olarak %75-90’inda uyku bozuklugu goriiliir. Sabahlar1 yorgun
uyanmada en 6nemli sebep uyku bozuklugu olarak bildirilmistir (Bigatti vd., 2008;
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Inanici vd., 2002). FMS hastalarinda yavas goz hareketinin oldugu dénemi (NREM)
periyodu boliinmiistiir. Hastalar sekiz saatlik uykularindan sonra bile giine dinlenmis

sekilde baslayamamaktadir bunun sebebi ise derin uyku donemlerinde uykunun

boliinmesidir (Durudz, 2003).
e Paresteziler

FMS’de yaygin olarak parestezi ile karsilasilmakla beraber yanma, uyusma,
karincalanma ve buna benzer rahatsiz edici duyu seklinde olan parestezi
goriilmektedir. Ozellikle en ¢ok iist ekstremitelerde goriilmekle beraber alt

ekstremitede de hissedilir (Simms ve Goldenberg, 1988; Goldenberg, 2017).
e Psikiyatrik bozukluklar

FMS ile anksiyete, depresyon, posttravmatik stres bozuklugu ve duygu durum
bozukluklari arasinda iligki bulunmustu (Buskila vd., 2007; Toussaint vd., 2014).
FMS’1i hastalar genel olarak mitkemmeliyet¢i bir tutuma sahiptir. Huzursuz, sinirli ve
kendilerini ifade etmek konusunda zorlanirlar. Bu hastalarda ruhsal tiikenmislik ve
somatizasyon bozuklugu sik¢a goriiliir. Fakat psikolojik semptomlar hastalarin
yaklasik olarak %30-40’1nda s6z konusu olmakla beraber belirtiler stres, depresyon ve
anksiyete tablolarini icermektedir (Yunus vd., 1989). Yapilan bazi ¢aligmalarda
anksiyete goriilme siklig1 %13-63 oraninda ve depresyon goriilme sikligi ise %20- 80

olarak bildirilmistir (Kasper, 2009).
c. Diger Belirtiler

FMS hastalar1 bunlarin yaninda Raynaud Fenomeni, irritabl barsak sendromu,
huzursuz bacak sendromu, bas agrisi, ag1z ve géz kurulugu, tiretral sendrom, kognitif
disfonksiyon,  dismenore, depresyon, solunum  sistemi  rahatsizliklari,
temporomandibular eklem problemleri, kulak ¢inlamasi, bas donmesi, ¢arpinti, asiri

terleme, konsantrasyon bozuklugu, tremor gibi farkli semptomlar da goriilebilmektedir
(Wolfe vd., 2008).

FMS hastalarin cogunda bunlara ek olarak psikolojik ve somatik belirtiler rapor
edilmekte olup ¢ogu bilim insan1 FMS’i romatizmal bir hastalik olarak gordiigii nden
dolay1 semptomlarin seyrine ve baslangicina etkisi bulunan psikososyal faktorleri goz

ardi etmemek gerektigini savunurlar (Héuser vd., 2017).

13



Gogts, ilk kez FMS semptomlart gosteren 55-60 yasindan biiylik hastalarin
tanisinda FMS yerine enfeksiyon, artrit, neoplazi gibi sebeplerin arastirilmasini uygun

gormistiir (Gogiis, 2003).

Son yapilan caligmalar FMS’li hastalarda denge sorunlarinin olabilecegi
diistiniilmiistiir. Jones ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada FMS’li bireylerde
denge problemlerinin oldugu ve bu hastalarda diismeye yatkinlik da goriildiigii tespit
edilmis, FMS’in postural kontrol mekanizmasini etkilemesi sebebiyle postural
stabiliteyi korumanin ve bununla ilgili mekanizmalar1 gelistirmenin énemli oldugu

vurgulanmistir (Jones vd., 2009).
o Kogpnitif bozukluklar

FMS’li hastalarda zihinsel bulaniklik, hafiza ve konusma bozukluklari, gibi
kognitif fonksiyonlarda bozukluk sik olarak goriilmektedir. Semptomlar hastaligin
siddetine gore degismektedir. FMS hastalarinda kognitif bozukluk sik olarak
goriilmekte olup bu durum ic¢in fibro fog ifadesi kullanilmaktadir ve zihinsel
eylemlerin sis perdesi arkasinda olmasina denir. Bu tiir hastalarda belirgin olarak hizli
diisiinmesi gereken islerde dikkat eksikligi ve zorlanma mevcuttur (Mannerkorpi vd.,

2003; Bjorkegren vd., 2009).
e {rritabl Barsak Sendromu

FMS hastalarinda irritabl barsak sendromu ve buna bagli goriilen ishal,

konstipasyon, karin agrist %50-75 oraninda bildirilmistir (Fietta vd., 2007).
e Raynaud Fenomeni

FMS hastalar1 ekstremitelerinde soguk ortamlarda renk degisiklikleri ve
beyazlasma goriilmekte oldugunu fark ettikleri belirtilmistir. Yunus ve ark. yaptig1 bir
calismada FMS tanis1 konulmus hastalarda Raynaud fenomeninin goriilme sikligi %9
oraninda, FMS tanis1 almayan saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda bu oran

%3 olarak bildirilmistir (Yunus vd., 1993).
e Sicca Belirtileri

FMS hastalarinda agiz ve gozlerde kuruluk goriilebilmekte olup bu belirtiler
duyu algisindaki bozukluklarla ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Herhangi bir ilagtan
dolay1 gelismez. Bu belirtilerin  goriilme sikliginin %12 oraninda oldugu

bildirilmektedir (Yunus vd., 1993).
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e Huzursuz Bacak Sendromu

FMS’li hastalarin yaklasik olarak %30’unda goriilmekle beraber semptomlar
genellikle uykudan 6nce baslamaktadir. Genel olarak kalcada, tist bacakta ve ayaklar
ile birlikte tiim alt ekstremitede ve siklikla baldirda goriiliir. Halsizlik ve agri

sikayetlerinin oldugu klinik bir belirtidir (Inanici vd., 2002).
e Dismenore

FMS’li hastalarda dismenore sikayetinin goriilme sikligi oram1 %40-50
diizeyinde bildirilmigtir. Bu hastalarda Premenstriiel sendromun goriilme sikligi da

oldukga yiiksektir (Inanici vd., 2002).
e Kadin uretral sendromu

FMS’li hastalarda goriilen iiriner sistem hastaliklar1 kadin iiretral sendromu
terimiyle adlandirilir. Bu sendroma bagli olarak diziiri, poliiiri ve suprapubik agr1 hissi

goriilmektedir. Poliiiri genel olarak geceleri yasanmaktadir (Inanici vd., 2002).
e Bas Agnist

FMS’li hastalarda goriilmekte olan bas agrisi sikayeti genellikle migren
seklindedir, bu hastalarda gerilim tipi bas agris1 da goriilebilir. Hastalarin yarisinda bu

tiir sikayetler bulunmaktadir (Goldenberg, 2003).

6. Klinik Bulgular

FMS’te norolojik muayene ve fizik muayene bulgular1 normaldir. Fizik muayene
bulgularindan en Onemlileri; cildin kivrim hassasiyeti, kutandz hiperemi, deride

retikiiler pigmentasyon ve hassas nokta adi verilen agrili bolgelerdir (Wolfe vd., 1990).

Fizik muayene bulgularinda eklemlerde 1s1 artisi, kizariklik, sislik ve
hareketlerde kisitlama goriilmemektedir. Hastalar belirgin sekilde yorgun olmasina
ragmen kas giicli olduk¢a normaldir. Norolojik muayene normal olmasina ragmen

parestezi goriilebilmektedir.

Cilt kavrimi hassasiyeti: Deri ve deri altinin dokusunda sikistirma ile meydana

gelen hassasiyettir.

Kutanoz hiperemi: Hassas noktalar bolgesinde goriilmekte olup palpasyon ile

beraber ortaya ¢ikmaktadir.
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Retikiiler  pigmentasyon:  Soguk havalarda Ozellikle viicudun alt

ekstremitelerinde erguvani adi verilen renkte goriilmektedir (Tiiziin, 1997).

Hassas noktalar: Algometre ya da dijital palpasyon ile 4 kg. basing
uygulandiginda agri1 ortaya ¢ikiyorsa bu nokta hassas kabul edilmektedir. FMS’de
goriilen hassas noktalar spesifiktir ve yayilim gostermemektedir. Hassas noktalar
FMS’i diger romatizmal hastaliklarindan ayirt etmeyi saglar. Literatiirde “tetik nokta”
ve “hassas nokta” ifadeleri karistirilmakta olup yanlis kullanilsa da; tetik noktalar basi,
uyusuklukla ve karincalanma ile yayilan agriya sebep olup spesifik bolgelerde
kaslarda gergin bant ile karakterize sertlik gézlenmektedir. Hassas noktalar tendon,
kas, periostal dokularda veya ligamentlerde bulunabilir. FMS ‘te tetik nokta
bulunmamakta olup sabit bolgelerde hassas nokta varligi bulunmaktadir (Capact ve

Hepgiiler, 1999; Millace ve Holloway, 2000).

Occiput — ' Low cervical
-® o.' A ,/

|
o\l |} \ ¢ \
Supraspinatus ‘ f [ Lateral
A "5, epicondyle
..' /= \
" i
Gluteal
= . p‘ ®
Greater |\ K
frochanter ) i

Sekil 1 Fibromiyalji Hassas Noktalar

Iki Tarafli Hassas Noktalar (Sekil 1):

e Oksiput lokalizasyonu: Suboksipital kas insersiyolari

e Altservikal: C5- C7 intertransvers bolgelerinin 6niinde

e Trapez: Ust sinirinin orta noktasinda

e Supraspinatus: Kaslarin yapigsma yerlerinde, spina skapula {izerinde orta
sinira yakin.

e ikinci kosta: 2. kostokondral birlesim yerinde, iist yiizeylerin hemen disinda
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e Lateral epikondil: Epikondillerin 2 cm. distalinde
e Gluteal: Kalca iist kadraninda kasin 6n kivriminda

e Biiyiik trokanter: Trokanterik ¢ikintinin arkasinda

® Diz: Eklem ¢izgisi proksimalindeki medial yag yastik¢iginda

7. Tam
a. Laboratuvar Bulgular ve Diger Degerlendirme Yontemleri

FMS’te goriintiileme yontemlerinde ve klinik laboratuvar testlerinde herhangi
bir anormallik beklenmemektedir. Ayirici tani i¢in farkli tetkikler yapilmaktadir. T
tam biyokimya, C-reaktif protein, tam kan sayimi, TSH ve sedimantasyon hiz1 ilk
asamada istenilecek tetkiklerdir. Bununla birlikte goriilebilecek diger hastaliklar ile
ayirt edilmesi agisindan RF (Romatoid faktor), ANA (Antiniikleer Antikor) gibi baska

laboratuvar tetkikleri istenebilmektedir (Demir, 2016).
b. Ayirici tani

Ayiricr tanida dncelikli olarak otoimmun hastaliklarin ele alinmasi gereklidir.
Sistemik inflamatuar hastaligi olan kisilerden %25 oraninda FMS de
gortilebilmektedir. Cushing sendromu, hipotiroidi, hiperparatiroidizm, hepatit C, uyku
apnesi, servikal stenoz, polimyaljia romatika, Addison hastaligi, eozinofili-miyalji
sendromu Lyme hastaligi, lipid diizeyini diisiiren ilaglar, antiviral ilaglar ve
kortikosteroid diizeyinin azaltilmast FMS hastaligin1 taklit edebilir veya FMS
hastaligiyla beraber de goriilebilir (Goglis, 2003).

Romatoid artrit, Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), Sistemik lupus
eritematozus, polimiyaljiya romatika, Sjogren sendromu, inflamatuar miyopatiler gibi
romatizmal rahatsizliklar, kronik yorgunluk sendromuna benzer kronik agr ile
seyreden durumlar, hipotiroidi ve ndropatiler FMS’in ayirici tanisinda s6z konusu olan

hastaliklardir (Coskun, 2015).
c. Birlikte goriildiigii hastahklar

FMS’in belirti ve bulgular1 nérolojik, romatolojik, psikiyatrik, endokrinolojik ve
diger somatik hastaliklarla benzerlik gosterdiginden dolay:1 tani koyarken zorluk
yasanmaktadir. Heniiz FMS’e yonelik spesifik goriintiileme yontemi veya laboratuvar

bulgusu tamamlanmadigindan taniy1 koyarken ayrintili bir anamnez, fiziksel muayene

17



ve ACR tani kriterlerini dikkate almak gerektigi bildirilmistir (Brady ve Schneider,
2001; Enderson, 2007; Schneider vd., 2009).

FMS ile birlikte bazi1 hastaliklar daha sik goriilmektedir, FMS’in
semptomlarinin atmasina veya ortaya g¢ikmasina sebep olabilir. Romatizmal
inflamatuar hastaliklardan olan romatoid artrit ve huzursuz bacak sendromu,
depresyon, obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi hastaliklar 6rnek olarak
gosterilebilir (Goldenberg, 2017).

d. Tam1 Koyma Kiriterleri

FMS tanisin1 koymada altin standart olarak goriilebilecek bir yontem heniiz
bulunmamaktadir. Giiniimiizde uzman goriisler baz alinarak mevcut olan tani
kriterleri olusturulmustur. ACR tarafindan ilk tam1 kriteri 1990 yilinda
yayinlanmakta olup bu kriterlere gore viicutta belirlenmis 18 noktadan en az 11
tanesinde hassasiyet olmasi ve yaygin olan agrinin en az 3 aydir devam etmesi veya

3 aydan da uzun siirmesi taniy1 koydurmaktadir (Sekil 2) (Wolfe vd.,1990).

FMS’de goriilen belirtileri ACR 1990 kriterlerinin karsilayamamas1 ve
hastaligin tanisini koymada yasanan zorluklardan ve yanlisliklardan dolayi bu
kriterlerin klinikte yetersiz kaldig1 bildirilmektedir. Bununla birlikte ACR 1990
kriterleri FMS tanist almis bir¢ok hastanin %25 ini dogru siniflayamamaktadir. Bu
sebeple 2010 yilinda FMS’de agr1 disindaki belirtileri de dahil eden ve hassas
noktalara yer verilmedigi, yaygin agri indeksi ve semptom siddet 6l¢egini kapsayan
ACR tarafindan yeni kriterler yayinlanmistir. Wolfe ve arkadaslari tan1 koyarken
hekimin rehberlik yaparak, klinik tecriibelerini de kullanarak bir kaniya varmak
gerektigi fikrini savunmustur. 2010 ACR tani kriterleri,2011 yilinda revize edilip
bu kriterlerin yayinlanmasiyla daha basit bir sekilde tani konulabilecegini ve
prevalans da artis olabilecegi ongoriilmektedir. 2016 yilinda, ACR 2010 modifiye
edilmekte olup tani kriterleri birkez daha degistirilmistir. (Wolfe vd., 2016; Wolfe
vd., 2010; Wolfe vd., 2011).
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Cizelge 1 ACR Siniflandirma ve Tan1 Kriterleri

ACR 1990

ACR 2010 Pre Cr

2013 AltCr

1.Yaygin agn
Oykiisii;>3 ay
boyunca viicudun
sag ve sol
yarisinda; belin
iist ve alt
yarisinda agr1 ve
aksiyel iskelet
agris1 varligi
2.Palpasyonla 18
hassas noktadan
11’inde agn
olmasi;
basparmak ile 4
kg’lik basing
uygulanmali
3.Baska bir
hastalik varligi
fibromiyalji
tanisini diglamaz
Hassas Noktalar:
Oksiput (1,2)
Alt servikal (3,4)
Trapezius (5,6)
Supraspinatus
(7.8)

2. kosta (9,10)
Lateral epikondil
(11,12)

Gluteal (13,14)
Biiyiik trokanter
(15,16)

Diz (17,18)

1.Yaygin agr1 indeksi (YAT) > 7

semptom siddet skalas1 (SS) > 5 veya

YAI=3-6 ve SS>9

2. Semptomlarin en az 3 aydir devam etmesi

3. Agriy1 aciklayacak baska bir hastalik olmamasi

A. Yaygin agr1 indeksi: son bir haftada 19 bdlgede olan
agr1 (skorlama: 0-19):

Sag-sol omuz kusagi

Sag-sol iist kol

Sag-sol alt kol

Sag-sol kalga (kaba et, trokanter)

Sag-sol iist bacak

Sag-sol alt bacak

Sag-sol ¢cene

Gogis, karmn,boyun,list-alt sirt

B.Semptom siddet skalasi:

Her bir semptom i¢in 0-3 puan arast degerlendirme
Halsizlik, yorgun uyanma, kognitif fonksiyon
Somatik belirtiler: 0-3 arasinda puanlama,

(SS skala skoru:0-12)

Kas agrist, kas gii¢siizliigi, bitkinlik/yorgunluk,
diistinme veya hatirlama problemi, sersemlik,
uyusukluk, sinirlilik, uykusuzluk, depresyon, bas agrisi,
kabizlik, st karinda agri, bulanti, irritabl barsak
sendromu, karinda agr1 veya kramp, kusma, gogiis
agrisi, bulanik gérme, kuru goz, ates, ishal, agiz
kurulugu, kasinti, kurdesen, rash, giinese duyarlilik,
wheezing, solunumun kisalmasi, raynaud fenomenti,
kulakta ¢inlama, oral iilser, tat duyusunda kayip veya
degisiklik, isitme zorluklari, sa¢ dokiilmesi, sik idrara
¢ikma, agrili idrar yapma, mesane spazmlari

1.Semptomlar ve agr1

yerlesimi son {i¢ aydir
devam etmeli

2. Agr yerlesim skoru
(AYS) =217

3. Semptom etkilenme
skorlamasi (SES) >21

A. AYS son 7 giinde
devamli agr hissedilen
yerler (skorlama:0-28):
Boyun

Sag-sol gene, sag-sol sirt,
Sag-sol bel, orta sirt-bel,
Gogiis-on, sag-sol omuz,
Sag-sol kol, sag-sol el
bilegi,

Sag-sol el, sag-sol kalga,
Sag-sol uyluk, sag-sol
diz,

Sag-sol ayakbilegi, sag-
sol ayak

B. SES: son 7 giinde
sikca hissedilen
belirtilerin yogunlugu 0-
10 arasinda
degerlendirilir (skorlama:
0-100):

Elde edilen skor 2’ye
boliiniir:

Agr (0-10)

Enerji (0-10)

Tutukluk (0-10)

Uyku (0-10)

Depresyon (0-10)

Hafiza problemleri (0-10)
Anksiyete (endise) (0-10)
Dokunmaya duyarlilik
(0-10)

Denge problemleri (0-10)
Yiiksek ses, parlak 151k,
koku ve soguga
duyarlilik (0-10
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8. Tedavi

FMS’in patofizyolojisi hakkindaki bilgilerin giivenli ve yeterli olmamasi,
FMS’teki tedavi girisimlerinin gelismesine biiyiik bir engeldir. Fakat buna ragmen
1986 yilindan beri FMS’teki tedavi sonuglariyla ilgili bir¢ok iyi planlanmis ¢alisma
sunulmaktadir. Aragtirmalar farmakolojik olanlar ve farmakolojik olmayanlar seklinde
ayrilmaktadir. FMS tedavisindeki hasta egitimi en 6nemli faktordiir. Hastaya hastaligi
hakkinda bilgi vermek, hastanin giivenini kazanmak ve durumunun nasil oldugu ile
ilgili bilgi vermek olduk¢a 6nemlidir. Eslerden baslayarak aile bireylerine hastalikla

ilgili bilgi verilmelidir (Goksoy, 2002).

FMS’te goriilen agr1 ve tutukluk belirtileri igin birbirinden farkli fizik tedavi
metotlar1 ve egzersiz regetelerinin gilizel sonuclar verebilecegi kanitlanmistir.
Gilintimiizde FMS i¢in kullanilan egzersiz tedavisi yontemleri artmaktadir. Qi-gong,
Tai-Chi, bisiklet siirme, kosu, dans hareketleri, yavas veya orta tempolu yiiriime,
aerobik aktiviteler, ylizme aktivitesi, aquaterapi, germe ve esneme egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, 6zellikle tiim viicudu calistirabilen kombine hareketler

iceren pilates egitimi ve yoga egitimi yer almaktadir (Mannerkorpi, 2005).

FMS’in tedavisinde amag yaygin agriy1 azaltmak, hastaliga, eslik eden belirtileri
kontrol altina alip hastay1 fonksiyonel olarak iyi duruma getirmektir. FMS hastaliginda
bircok semptom beraber goriilebildiginden hastalar; davramigsal, fiziksel, biligsel
tedaviyi igceren ve Ozellikle hasta egitimini de kapsayan multidisipliner bir tedavi

uygulanmalidir (Yunus vd., 1993).
a. Farmakolojik

FMS tedavisinde Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI), opioidler ve
periferik agrilarda kullanilan analjezik grup ilaglarin hasta lizerindeki etkinliginin

yetersiz oldugu disiiniilmektedir (Yunus vd., 1981).

Farmakolojik tedavide kullamilan ila¢ segenekleri arasinda pregabalin,
duloksetin, milnacipran, tramadol, siklobenzaprin veya diisiik doz amitriptilin FMS
hastalarinda agr1 ve uyku bozukluklarini tedavi etmek adina dikkate alinabilir

(Macfarlane vd., 2017).
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b. Nonfarmakolojik

FMS tedavisinde kullanilan nonfarmakolojik tedavi yontemlerden en ¢ok
kullanilan, 1A diizeyinde kanita dayali 4 etkili yontem egitim, bilissel davranis
tedavisi, tamamlayici veya alternatif tiptir. Merkezi sinir sistemi uyaricilart da FMS’in
tedavisinde kullanilmaktadir bununla beraber kanit diizeyi istenilen diizeylerde
degildir. Son yillarda artan arastirmalarin ¢ogunda FMS hastalar1 i¢in egzersiz

programlarinin giivenli, yararli ve gerekli oldugunu gostermektedir (Clauw, 2014).

Nonfarmakolojik tedavide ise agri, fiziksel-psikolojik sorunlar ve strese
odaklanilarak farkli tedavi yontemlerinden yararlanilmaktadir (Burckhardt, 2002).
Kullanilan bu yontemler anksiyeteyi azaltmak, tedaviye uyumu saglamak, hastalikla
basa c¢ikabilmeyi Ogretmek, yasam kalitesini arttirabilmek ve 06z yeterliligi

gelistirebilmek i¢in hasta egitimini 6n planda tutmaktadir (Adams ve Sim, 2005).

Gliniimiizde egzersizin tipi, siklig1 ve siddeti ile ilgili aragtirmalar artmaya
baslamistir. Arastirmalarin yaklasik olarak %80’i aerobik veya aerobik, kuvvet,
esneklik igeren kombine tip egzersizleri dnermekte olup FMS tedavisinde yaygin
olarak kullanilan ve recete edilen diisiikk yogunluklu aerobik egzersiz tipidir. Bunun
yaninda esneklik ve kuvvetlendirme egzersizlerini igeren aragtirmalar oldukea fazladir
(Busch vd., 2011). FMS tedavi yontemleri arasinda yoga, Qi-gong, Tai-Chi ve viicut
farkindalig1 terapisinin de yer aldigi bildirilmektedir. Bu yontemlerin amaci agrili
hareketlerde kontrolii saglamak ve viicut bilincinin 6nemini vurgulamaktadir
(Burckhardt, 2002). Nonfarmakolojik tedavi yontemleri arasinda egzersiz tedavisi
onemli bir yer kapsamaktadir. FMS’li hastalarin tedavisinde kullanilan egzersizin
amact yorgunlugu ve agriyr azaltmak, enduransi artirmak, esneklik saglamak,
kuvvetlendirmek, aerobik kapasiteyi arttirmak, kardiyovaskiller uygunlugu
gelistirmek, kisinin fonksiyonelligini ve yasam kalitesini artirmaktir. Bununla beraber
egzersiz, hastada relaksasyon (rahatlama) saglamasiyla emosyonel durumlarda

iyilestirici etkiye sahiptir (Sim ve Adams, 1999; Gowans vd., 2001).

FMS tedavisinde Tai-Chi, pilates, yoga gibi viicut akil birlikteligini saglayan
psikososyal, fiziksel, davranigsal ve emosyonel unsurlari igeren biitiinciil egzersiz

yontemi yaklagimlarinin yararli olabilecegi savunulmustur (Busch vd., 2011).
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FMS’in mekanizmasi ve isleyisi anlatilmali ayrica hastaya giliven verilmelidir.
Hasta egitimi hastaligr tedavi etmede olduk¢ca Onemli bir etkendir. Hastanin
bilinglendirilmesi, hastalikla bas etmesine yardimc1 olmak, hastanin tedavi
yontemlerine alismasini saglamak, kendine olan Ozgiivenini arttirmak, endise
bozukluklarin1 gidermek, hayat kalitesine donmesini saglamak ve hastanin dikkatini
olumsuz bulgulardan ¢ekerek esas hedeflere ve iyilesme goriilen durumlarda dikkatini

toplamasina yardimci olmak gerekir (Zinnuroglu, 2007).

2017 tarihli yapilan bir derlemede kanit diizeyi diisiik bulunmasina ragmen,
egzersizin ve fiziksel aktivitenin genel olarak hastanin fiziksel islevlerinde iyilesme ve
agr siddetinin azalmasinin saglanmasi agisindan orta diizeyde yarar1 oldugu bununla

beraber yasam kalitesini de arttirdig bildirilmistir (Geneen vd., 2017).

9. Klinik Pilates

Pilates yontemi, 1900'li yillarin basinda Joseph Humbertus Pilates tarafindan
kurulan beden ve zihin egzersizlerini kapsayan bir methodtur (Hoffman vd., 2015).
Pilates, onceleri Kontroloji ad1 altinda viicudu gelistirip fiziksel canlilik kazandiran,
dogru postiirli ve durusu saglayan, ruhu yiikselten ve zihni canlandiran sistem olarak
tanimlanmistir (Byrnes vd., 2018). Pilates, kendi yonteminin gelistirilmesinde temelini
dogu ve batiyr harmanlayip dogudan akil-viicut- ruh teorisini, batidan ise
biyomekanik, core stabilizasyonu ve motor Ogrenme teorisini almistir. Zen
meditasyonu, yoga, bale, doviis sanatlari, antik Yunan ve Roma egzersizlerinden ilham
alarak olusturmustur (Latey, 2001; Anderson vd., 2000). Pilates, ‘Diisiince viicudu
yonetir’ mantig1 ile buldugu bu egzersiz yaklasimimin merkezine de bu diisiinceyi
yerlestiren ve bu metodu gelistirmeye kendini adamistir. Egzersizlerin temel
amaglarindan biri, ‘core’ kaslar1 olarak ta bilinen M. Transversus Abdominis, M.
Multifidus, diyafragma ve pelvik taban kaslarini kuvvetlendirmek, esnekligini
artirmak, stabilitesini arttirmak ve bdylelikle omurgaya binecek olan yiikii azaltmaktir

(Hides vd., 2001).

Yontemden ilk defa yararlananlar, I. Diinya Savasi sirasinda Pilates uygulanan
kisiler iyilesmek icin katildiklari bir hapishane kampindaki hastanenin hastalari
olmustur. Daha sonra, Joseph Pilates 1920'lerde ABD'de bir stiidyo kurdu ve
konseptini bu sefer yarali dansgilarin iyilesmesi i¢in kulland1 (Latey, 2001). Pilates

metodu, 1980’lere kadar sporcular ve dansgilar tarafindan tercih edilmekte olan bir
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egzersiz tedavisi iken yillardan sonra geriatrik, ortopedik, ndrolojik rehabilitasyon,
kronik agr1 gibi farkli rehabilitasyon alaninda kullanilmasi yayginlasmistir. 2000°1i
yillarin basinda Avustralyali fizyoterapistlerce pilates enstitiisii kurularak egzersizleri
klinige uygun bir hale getirmistir. Bu yontem Klinik Pilates veya Modifiye Pilates
olarak adlandirilmaktadir (Anderson, 2000, Unal, 2015). Pilates yonteminde
egzersizleri gergeklestirmek i¢in 8 Gnemli anahtar prensibi bulunmakta olup, bu ilkeler
sunlardir (Latey, 2001; Wells et al., 2012; Altintag, 2006):

a. Konsantrasyon

Egzersiz uygulandiginda birinci prensip pilates egzersizlerinin uygunluguna ve
performansina dikkat edip harekete odaklanmadir. Egzersizler uygulanirken bilingli
bir viicut kontrolii, akil ve viicudun birlikteligini koruyabilmek, hedef kas grubuna
yogunlasmak, hangi kaslarin kullanilmasi1 gerektiginin farkindaliginda olmak, bilingli
konsantrasyon, viicut farkindaligi gerekmektedir. Egzersizlerin etkili ve giizel bir

sekilde yapilabilmesi bunlara baglidir.
b. Merkezleme

Pilates egzersizleri i¢cin ana odak noktayr olusturur. Viicudun merkezine
odaklanma anlaminda kullanilmaktadir. Notral postiirde vertebralar viicut i¢in dinamik
bir destek saglamaktadir. Merkezleme prensibi, tiim hareketlerin merkezini ve
baslangicini olusturur. Oncelikle ‘core’ kaslarinin stabilize edilmesi ve aktive edilmesi
ile harekete baslamak gerekir. Boylelikle, alt ve iist ekstremitede kontrollii hareket
saglanmis olur. Egzersiz sirasinda 'gli¢ merkezi' denilen transversus abdominis,
diyafram, abdominal egik kaslar, multifidus, pelvik taban kaslarinin aktivasyonu
saglanarak hareket yapilir. Bu kaslar aym1 zamanda lumbopelvik bileskenin

stabilizasyonunda da rol oynar (Sekil 2).
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/' ——Multifidus
Diyafram
Transversus
abdominus
Pelvik
taban

Sekil 2 Kor Kaslari

¢. Kontrol

Egzersiz konsantrasyon, dogru durus ve hareket kontrolii ile yapilir. Hareketlerin
olduke¢a kontrollii yapilmasi, yer¢ekimine karsi diisiik bir hiz ve kontrollii yapilmasi
gerekmektedir. Egzersizler dogru ve kontrollii bir sekilde yapildiginda buna bagh

olarak harcanan gii¢ kayb1 ve hastanin yaralanma riski de diisiik olur.
d. Solunum

Joseph Pilates’in diisiincesine gore dogru bir sekilde nefes alip vermek, kisinin
oksijen kapasitesini arttirip merkezin giigclenmesine katkida bulunur. Egzersizde her
hareket ¢esidine 6zgii nefes ritmi ve prensipleri vardir her hareket kendi nefes ritminde
gerceklestirilir, ¢iinkii solunum derin kaslarin aktivasyonunu arttirir. Diyaframin
aktivasyonuyla beraber ‘core’ kaslar1 sinerjik olarak aktiflesir. Solunum, farkindalig

arttirir ve gévdenin kontroliinii destekler.
e. Kararhhk/ Kesinlik

Kisinin egzersizleri yaparken yanlis yapiyorsa da tamamlamasi beklenir ve
dogru sekilde gosterilip yapilmasi beklenir bu sekilde kisinin farkindaligi da artmis
olur. Kisi her hareketi belli bir hizda ve aralikta yapmalidir, ayn1 zamanda mekansal

ve zamansal olarak kisinin farkindaliginin olmasi gerekmektedir.
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f. Akicillik

Egzersizler statik bir pozisyonda ve duragan olarak degil, akici sekilde
yapilmalidir. Hareketler esnasinda ardisik egzersizler, esnek gegisler ve belirli bir

ritimle akicilik icermelidir.
g. izolasyon

Pilates akil ve viicudun birlikteligini saglayip kinestetik olarak farkindaligi
artirir.  Egzersizler, hareketin amagladigi kas grubuyla gerceklestirilir ve diger

kaslardan herhangi bir aktivasyon beklenmez.
h. Rutin

Pilates tutarli, stireklilik ve 1srarli bir pratikle gerceklesir. Siirekli tekrar;
becerinin gelismesine katki saglamaktadir ve dogru olmayan hareketi fark edip
diizeltmek i¢in firsat saglar. Pilatesin rutin olarak yapilmasiyla postiiriin diizeltilmesi

veya fiziksel yarar amaglanir.

Pilates'te Ozellikle viicut hizalanmasina 6nem verilmektedir. Bas, omuz ve
pelvik kusagin nétr pozisyonda dogru sekilde ayarlanmasi ve omurga egriliklerinin
korunmasinin yani sira alt ekstremitelerin pozisyonu ve ayaklarin ayakta durma

pozisyonunda simetrik agirlik tasimasi olarak 6zetlenebilir (Umphred, 2013).

Modifiye edilmis Klinik pilates egzersizlerinde 5 temel anahtar element
bulunmaktadir. Bunlar (Oksﬁz, 2017);

1. Solunum: Egzersizler sirasinda yardimer solunum kaslarinda aktivasyon

istenmeyip, genel olarak hastalara bibazal solunum yontemi 6gretilir.

2. Merkezleme / Hizalama: M. Transversus abdominus, Multifidus, Pelvik
Taban kaslar1 ve Diyafragmanin ko-aktivasyonuyla beraber omurgada lumbal

bolgenin ndtral pozisyonu istenir (Sekil 3).
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Buylik
torakanter

Sekil 3 Omurgada Lumbal Bélgenin Pozisyonu

3. Bas ve boyun pozisyonlamasi: Boyun fleksor kaslarinin aktive edilmesi ve

uygun pozisyona yerlestirilerek bunu siirdiirmesi istenir.

4. Gogiis kafesi yerlesimi: Gogiis kafesinin pelvis ile ayn1 hizada olmasi istenir.
Hareketler esnasinda gogiis kafesi gevsek ve rahat bir pozisyondadir. Bununla beraber

Torakolumbal eklemin de nétral pozisyonda olmasini gerektirir.

5. Omuz kusag1 pozisyonu: Amag iist ekstremitedeki hareketin etkinligi i¢in
kullanilmaktadir. Skapulanin depresyon ve retraksiyon pozisyonu Ogretilir. M.

Trapezius kasinin {ist-alt parcalar1 ve M. Serratus anteriorun stabilitesi gereklidir.

Pilates egzersizleri Fizyoterapist Craig Phillips tarafindan hastalarda veya
saglikli kisilerde kullanilabilmesi adina metodun modifiye edilmesiyle klinik pilates
olusturulmustur. Avusturya Fizyoterapi ve Pilates Enstitiisii (APPI), pilates
egzersizlerinin viicut biyomekanigini bozmayip zarar vermeden yapilabilecek sekilde
modifiye etmis olup Enstitli, hem modifiye Pilatesi hem de klasik Pilatesi tiim
fizyoterapistlere 6gretmek ve egitmenler yetistirmek amaciyla Pilatesi diinyada
yayginlagtirmak i¢in kurulmustur. Bu sebeple i¢cinde Tiirkiye nin de yer aldig1 bir¢ok
tilkede kurs diizenlemektedirler (Hides et al., 2001).

Modifiye (Klinik) Pilates: Her egzersiz boyunca spinal stabilite kontrol edilerek,
nefes kontrolii saglayan, zihinsel ve kassal gevsemeyi es zamanli saglayan, harekette
kinestetik farkindalik uyandiran, “Klinige Uyumlu Pilates Egzersizleri’’ Avustralyali
fizyoterapistlerin gelistirilmis oldugu bir metoddur. 2002 yilinda Avustralyal
fizyoterapistler geleneksel olan Pilates egzersizlerini Modifiye ederek (Klinik) Pilates

adiyla klinik i¢in uyumlu hale getirmislerdir (Unal ve Dizmek, 2014: 1-16).
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Pilatesin sakatliklar1 dnleyebilmesi ve olusmus sakatliklar1 da rehabilite etme
etkinliginin temel sebeplerinden biri pilatesin hedef olarak kor stabilizasyonu
almasidir. Bunun yaninda yalnizca stabiliteyi degil mobiliteyi de hedef alir.
Egzersizler ayn1 anda hem agik kinetik zincir hem kapali kinetik zincir egzersizlerini
icerir ve hareketlerde hem dinamik hem statik pozisyonlara yer verilir. Boylelikle
kaslar hem eksantrik hem de konsantrik olarak c¢alistirilmig olur. Rehabilitasyonunun
temelini bu iki yonli olusan kuvvetlendirme ve kasilma olusturur. Yapilan pilates
egzersizlerinin tiimii giinliikk yasamdaki hareketlerimize benzer sekilde ¢ok yonlii ve
fonksiyoneldir. Egzersizler solunum ile beraber kombine edilerek yapilir.
Rehabilitasyon alaninda kisiye 6zel ¢alisma pozisyonlari ve genis imkanlar sunar.
Ruh, zihin, beden biitiinliigii saglamak igin Ogreticidir. Pilates ekipmanlarinin
kullanimi Fizyoterapist esliginde oldugundan dolay1 kavramasi kolay ve giivenli bir
yontemdir. Saglik hizmetlerinin teknolojik agidan gelismesi agisindan cihaz kullaniglh

ve uygun hastalik, hastalar i¢in olduk¢a dogru bir tercih olmaktadir (Wood, 2019).

Pilates seanslar1 bireysel olarak veya gruplar halinde yapilir. Cogu zaman
egzersizler bir mat lizerinde yapilir, ancak 6zel ekipman (Reformer, Cadillac, Wunda

Sandalye, Merdiven) da kullanilabilir (McNeill, 2010) (Sekil 4).

Sekil 4 Reformer Pilates Aleti

Reformer aleti Pilateste en donanimli en kullanigli ve en popiiler ekipmandir.
Hem hareketli zemin hem sabit zemin sekliyle kullanilabilir. Y{iziistii, sirtiistii, oturma,
diz ¢6kme, ayakta durma gibi farkli pozisyonlarda egzersizler yapmaya olanak saglar.
Sicrama tahtas1 aparatt kullanilarak pliometrik ve kardiyo egzersizleri iiretilebilir.
Alette yer alan yaylar farkli direngte egzersiz yapmak i¢in kullanilir. Genellikle siyah,

yesil, kirmizi, mavi ve sar1 renginde yaylar bulunur. Bu renklere gore yaylarin

27



direncleri de farkli sekildedir. Egzersizin amacina ve kas kuvvetine gére uygun yaylar
bara takilip ¢ikartilarak kisiye 6zgili direng ayarlamalari yapilir. Egzersizde ¢esitlilik,
kisiye Ozgii, hastanin klinik tablosuna gore, fizyoterapistin hayal giicline ve

tecriibesine baglidir (Aytar, 2019).

Herhangi bir patolojiden sonra, yercekimini elimine ederek erken donemde
ilerleyici agirlik aktarimi i¢in zemin olusturur. Omurga dogal dizilimindeyken ve
eklemlere uygun olacak miktarda yiik bindirilerek kaslar kuvvetlendirilir. Postiir
hizalamasin1 en dogru ve uygun sekilde saglayarak kas hafizasinin egitimine ve
fonksiyonel paternlere izin verir. Boylece eklemlere yiik bindirmeyen ve strese
sokmadan diisme riskini de yok ederek hastaliklar tedavi etmede giivenli bir sekilde

kullanilabilmektedir (Aytar, 2019).

Pilates “’Return to Life Through Contrology’’ kitabinda “’Yalnizca 3 ders sonra
farki hissedecek, 10 dersten sonra farki gorecek, 20 dersten sonra farkli bir viicuda

sahip olacaksiiz’’ diyerek egzersizlerin etkinligini tanimlamistir (Akyurt, 2019).

10.Yoga

Bat1 diinyasinda uzun yillardir klinik olarak ta kullanilan yoga aslinda farkli bir
inanca sahip ve kiiltiir olup Hindistan’dan baslayarak yayilmistir. Yoga, Sankritce bir
kelime olup “kontrol”, “hakimiyet” ve “biitiinlesme” anlamina gelmektedir. Yoga
giiniimiizde; fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin igerisinde yer almaktadir
ve pek ¢ok hastalikta koruyucu, onleyici etkileri, iyilestirici 6zelligi ile fayda saglayip
kalic1 olmasinda saglik alani rol iistlenmistir. Rehabilitasyonda psikolojik, sosyal ve
fiziksel gibi farkli alanlara da etki saglayarak, bu alanlarda yapilmis olan ¢ogu
caligmaya konu olmustur (Nagendra vd., 2008).

Yoga terapisinin kurucusu olarak da kabul edilen Patanjali, yogay1 'sutra' ad1 ile
tanimlamis ve ¢ogu bilgiyi kendisi kaleme almigstir. "Patanjali'nin Yoga Sutralar”
kitabi, dort boliimden olugmaktadir. Sanskritge yazilmis ve daha sonralar terciime
edilmistir. Bu kitapta Iyengar ve Godfrey gibi yoga ustalarinin yorumlar1 da yer
almaktadir. Patanjali, nefes egzersizlerini, fiziksel duruslar1 ve meditasyonu birlestiren
yoga i¢in "degistirilmis ruh halleri ile fotograf ¢ekmek" olarak tanimliyor. Kitabin
ikinci yoga sutrasinda uygulamalar1 da gosterilmistir (Bryant, 2009).
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Yoga; nefes egzersizleri (pranayama), fiziksel duruslar (asana), gevseme veya
meditasyondan olusur ve bu yoga seansina “yogasana” denilmektedir, yaklasik olarak
60-90 dakika stirmektedir (Sorosky vd., 2008). Diizenli bir rutinde yapilan yoga,
viicuttaki yapilar arasinda harmonik denge ve fonksiyonel dengeyi kurarak, iyilik
halini saglamakta olup kisinin sagligimi gelistirir (Nayak, 2004). Yoga 1sinma,
solunum, durus gibi farkli egzersiz ve gevseme yontemleri ile genel saglig iyilestirip
olumlu katk1 saglayarak, genel olarak inaktif yasam, zor hayat kosullar1 ve stres ile bag
etme amaci ile uygulanarak zamanla yaygin hale gelmistir. Yoga solunum kontrollii
egzersizleriyle zihnin ve viicudun sakinlesmesini, enerji tiiketiminin daha verimli
kullanilmasini saglar, 1sinma egzersizleri ve fiziksel durus (asana) hareketleriyle
esnekligi, dengeyi, kas kuvvetini arttirir. Meditasyon ve gevseme egzersizleri ile
viicut-zihin kontroliinii saglamakta olup farkindaligin gelismesine yardimci olur.
Yoganin tiim bu etkilerinden dolay1 genel saglik iizerine yararlar1 ve yasam kalitesi
tizerine de olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir (Ross vd., 2014). Yoganin giderek
daha da yayginlagsmasiyla beraber saglik {izerine faydalar1 da gézlemlendikce bu alan
ile ilgili yapilan ¢aligmalar ve arastirmalar artis gdstermistir. Yalnizca saglikli kisilerde
degil, ayn1 zamanda farkli bir¢ok hastalik durumunda tedavi edici ve koruyucu
fonksiyonlar1 aragtirilmis olup olumlu etkileri gozlenmistir (Sengupta, 2012). Yoga
giiniimiizde klinikte terapétik bir miidahale olarak kullanilmaktadir. Yoganin viicut
uygulamalari olarak adlandirilan agamalar1 ayn1 zamanda esnekligi ve giicli gelistirir,
kontrollii nefes ise odaklanmaya ve zihni rahatlatmaya yardimei olur. Meditasyon ile
de sakinlestirmeyi amaclar (Riley, 2004; Pilkington, 2005). Yoga tekniklerinden olan
meditasyon uygulamasi, farkli nefes egzersizleriyle solunumun diizenlenmesini ve
aerobik kondisyonu arttirmada etkilidir bunun yaninda esneme {izerine ve izometrik
egzersize odaklanilan fiziksel egzersizler ve durus uygulamalar1 da yer almaktadir

(Khalsa, 2007).

Yoganin dogudan baslayarak giderek yayilmakta olup bati tibbinda da yer
bulmasi, fiziksel komponentleri ile 6n plana ¢ikmasiyla yerini saglamlastirmistir.
Yoga postiir, solunum, kor stabilitesi, denge komponentleri ile 6n plana ¢ikarilmis
olup daha sonra kronik olan kas ve iskelet sistemi hastaliklarinin tedavisinde
kullanilmakta olan 6nemli ve etkili bir egzersiz tedavisi halini almistir (Cramer vd.,

2013; Ghasemi vd., 2013).
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Yoga, zihin ve beden dengesini bu 3 ana yolla saglar.
1. Pozlar (bedensel farkindalik);

2. Solunum teknikleri

3. Meditatif Etki (kontrollii odakli) (Bal vd., 2009).
Yoga tiirleri oldukga cesitlidir. Bunlar;

Hatha Yoga: Baslangi¢ seviyesidir ve koordinasyonu saglamay1 amaglar Nefes

ve asamalardan olusur.
Restoratif Yoga: Meditatif yoga halidir, rahat ve kolay pozisyonlar uygulanir.
Kundalini Yoga: Zor bir ¢esididir, hayal giicii igeren bir yoga tiiriidiir.

Ashtanga Yoga: Power Yoga da denilmektedir. Ileri seviye ve ciddi bir kas giici,

denge ve core kas giicli gerektiren yoga tiirtidiir.

Vinyasa Yoga: Nefes ile Asananin koordinasyonundan olusan ileri diizeyde bir

yoga tiirtiidir.

Yin Yoga: Bir asana iizerinde germe ve dayaniklilik amaciyla dakikalarca,

hareketlerde uzun siire kaldigimiz bir yoga tiiriidiir.

Bikram Yoga: Sicak yoga olarak ta bilinir. Stiidyo dnceden nemlendirilir ve

wsitilir (Tracy, 2013).

Bircok farkli yoga tiirii olmasina ragmen, cesitli yoga uygulamalarindan
teknikler harmanlay1p kisiye uygun ve biitlinciil yaklasimla kullanildiginda oldukca
fayda saglar (Hunley, 2020).

Yoganin yapilan ¢alismalardaki etkinligi asagida 6zetlenmistir.

e Yogaigcerdigi stres yonetimi ve egzersiz uygulamalariyla kronik hastaliklarin
tedavisinde tibbi kilavuzlara siklikla dahil edilmekte olan biitiinciil bir zihin-
beden pratigidir (Desveaux, 2015).

® Yoga kalp rahatsizliklari, inme, kronik obstriiktif akciger hastaligina benzer
kronik hastaliklarda uygulanmistir, Geleneksel tedavilere kiyasla, yasam
kalitesi, egzersiz kapasitesi ve psikososyal durum iizerine yoganin

etkinliginin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Desveaux, 2015).
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Ulger ve arkadaslar1 yaptiklari bir calismada kas iskelet sisteminde
problemleri olan ve cinsiyeti kadin olan 27 hastaya tedavi olarak 1 ay
siiresince yoga uygulamiglardir. Arastirmacilar yoganin, yiliriime ve denge
parametreleri tizerine olumlu yonde olusturdugu etkisini gézlemlediklerini
bildirmislerdir (Ulger vd., 2007).

Saglikli geng¢ bireylere egzersiz ve yoga uygulanmig, her iki grubun da
fiziksel uygunluk parametreleri iizerine olumlu sonuglarmin oldugunu
saptanmis fakat yoga egitiminin esneklik, denge, kassal endurans ve
anaerobik gilic gelistirmekte klasik egzersiz egitimine kiyasla etkili oldugu
bildirilmistir (Bas, 1998).

Baska bir ¢alismada ise direngli egzersiz egitimi grubu ve yoga egitim grubu
karsilagtirilmig, her iki grubun psikososyal durumlari degerlendirilerek iki
egzersiz grubunda da psikososyal faktorlerin ayni sekilde iyilesme gosterdigi
izlenmistir (Atilgan, 2013).

Yapilan bir calismada yoga grubunda, 22 kadin haftalik denetimli olan 120
dakikalik yoga seanslaria 8 hafta boyunca katildi1 ve ayrica haftada bes ila
yedi kez evde yoga yapmaya tesvik edildi. Katilimcilarin gesitli fibromiyalji
semptomlarinda ve fonksiyonel eksikliklerinin 6lgiimlerinde iyilesmeler

gozlenmistir (Ide vd., 2008).
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11l. YONTEM

A. Bireyler

Fibromiyalji Sendromlu Bireylerde Klinik Pilates ve Yoga Egzersizlerinin
Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisinin Karsilastirilmasi
konulu tez ¢alismas1 Agustos 2022— Kasim 2022 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygunluk gosteren 18-65 yas araligindaki goniillii
bireyler dahil edildi.

Calismanin  yapilabilmesi igin basvurulan Mardin Artuklu Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 28.07.2022 tarihli ve
2022-9 sayili karar ile onay alindiktan sonra calismamiz arastirma ‘‘Helsinki
Bildirgesi’ne’” uygun olacak sekilde tibbi etik acidan yiiriitiildii. (EK 1) Caligmaya
dahil edilen tiim katilimcilara ¢alismanin ne kadar siirecegi, arastirmanin amacini,
hangi uygulamalarin yapilacagi ve olusabilecek sorunlar ile ilgili detayl bilgi verilmis
olup, goniillii olarak ¢alismaya katildiklarina dair yazili bilgilendirilmis onam formu

imzalatildi

1. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 2016 ACR (American College Of Rheumatology) tani kriterlerine gore
Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanis1 almis bireyler

e 18-65 yas araliginda olmak

e Sedanter olmak (son 3 ay i¢inde haftada en az 3 giin fiziksel aktivite
yapmayan)

e Enaz 3 ay veya daha uzun siiredir ila¢ kullaniminin stabil olmast

e Hastalarin 1yi iletisim kurabilmesi

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak

2. Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme (Dislama) Kriterleri

e Egzersiz yapmay:r engelleyebilecek kardiyopulmoner ve ortopedik
hastaliklar
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e Kontrol edilemeyen endokrin sistem hastaliklar1 varlig
e Kooperasyonu etkileyebilecek bilissel problemler

e Malignite

o Gebelik

Tedavi uygulamalarina diizenli katilmayan olgular ¢alismadan dislanacaktir.

3. Hipotezler

e Fibromiyalji sendromlu bireylerde klinik pilates ve yoga egzersizlerinin
yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam kalitesi tizerinde etkisi yoktur.

e Fibromiyalji sendromlu bireylerde klinik pilates ve yoga egzersizlerinin
yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam kalitesi iizerinde etkisi vardir.

e Fibromiyalji sendromlu bireylerde yoga egzersizleri klinik pilates
egzersizlerinden daha etkilidir.

e Fibromiyalji sendromlu bireylerde Klinik pilates egzersizleri yoga
egzersizlerinden daha etkilidir.

4. Gii¢ Analizi

Caligsmaya alinacak birey sayis1 ©’G-Power’” programu ile belirlenmistir. Yapilan
analize gore; Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast farki %95 giic ve 0.05 anlamlilik
seviyesinde saptayabilmek icin her gruba en az 15 goniillii toplamda 30 kisinin dahil
edilmesi gerektigi goriildii. Katilimcilarin galismadan ayrilma ihtimalleri ve daha
diisiik diizeyde bir etki biiytlikliigli de elde edilebilecegi diisiiniilerek her bir gruba 20
goniillii ve toplamda 40 birey dahil edilecektir (G*Power paket programi, Ver. 3.1.9.2,

Axel Buchner, Universitit Kiel, Germany).

5. Katilimcilar

Calismamiza 44 Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanis1 almis goniillii bireyler
dahil edildi. Calismamizdan 7 kisi dahil edilme kriterlerini karsilayamadigindan; 2 kisi
kullandig1 ilaclarin sabit olmamasi, 1 kisi gebelik varligi ile, 3 kisi aktif olarak fiziksel
aktivite (1 kisi tenis ,2 kisi pilates) yaptigindan, 1 kisi yas araligina uymama nedeniyle
calismadan dislandi. Tedaviye belirtilen siire kadar devam edemeyeceginden 7 kisi (3
kisi farkli sehire gitme, 4 kisi ise islerinden dolay1 vakit ayiramama sebebiyle) tedaviye
devam edemeyip birakti. Sonug olarak ¢aligmaya devam eden ve tamamlayan toplam

30 Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanili hastayla tamamlandi.
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B. Degerlendirme

Degerlendirmelerin tiimii tedaviye baglamadan 6nce yapilmistir. Tiim hastalarin
bilgileri ve demografik 6zellikleri gegirilmis cerrahi operasyonlar, kronik hastaliklar
sorgulandi. Tedaviden once Agri siddetinin degerlendirilmesi (VAS), Fibromiyalji
Etki Anketi veya FIQ, Yorgunluk Siddet Olgegi (Fatigue Severity Scale, FSS),
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI, Yasam
Kalitesi Olgegi (Short Form-36, SF-36) dlgekleri kullanildi. Katilimeilara 12 haftanin
sonunda, baslangicta uygulanan tiim 6lg¢ekler tekrar uygulandi. Tiim degerlendirmeler

ayni aragtirmaci tarafindan uygulanmstir.

1. Degerlendirme Formu

Fibromiyalji Sendromu (FMS) tanis1 konan bireylerin 6zge¢mis hikayeleri, ad1
soyadi, yas, kilo, viicut kitle indeksi VKi, egitim durumu, medeni durum, 6grenim
diizeyi, c¢alisma durumu, gecirmis olduklar1 ameliyatlar ve kullanilan ilaglar
sorgulanarak bu veriler kaydedildi. Ayrica olgularin dominant tarafi, sosyoekonomik
durumu, hastalik siiresi, ailede FMS varligi, sigara kullanimi, dykiisti gibi durumlar

var-yok seklinde sorgulanarak kaydedildi (EK-1).

2. Agrinin Degerlendirilmesi
a. Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS agr1 degerlendirilmesi i¢in kullanilan gilivenilir bir skaladir. 0: Hi¢ agr
olmamasini, 10: Dayanilmaz agriy1 ifade etmektedir. Hastalardan skala {izerinde agr
siddetini nokta ile isaretlemeleri istendi ve her hastanin degeri not alindi (Myles P.S
,1999). VAS, agriy1 ve agri siddetini degerlendirilmede hasta i¢in pratik yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu 6l¢ek 0- 10 arasinda sayisal degerlerin yer aldigi bir dogru
bulunmaktadir. Cizgi lizerinde bahsedilen sayisal degerlerden, “0” agr1 hissetmedigini,
“5” orta seviyede bir agr1 varlig1 oldugunu, “10” ise agrinin dayanilmaz oldugu ve agri
esiginde son seviye oldugunu gostermektedir. Hasta agr1 siddeti hissettigi durumu bu

sayilardan biri ile eslestirerek tanimlanabilmektedir. (Black vd., 1993) (EK-2).
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3. Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnare, FIQ)

Fibromiyalji Etki Anketi, FMS’li bireylerin fiziksel fonksiyonelligini ve saglik
durumlarin1 degerlendirmek amaci ile Burckhardt arkadaslariyla beraber 1991 yilinda
gelistirmistir. Ulkemizde Sarmer ile arkadaslari tarafindan giivenilirligi ve gegerliligi
yapilmistir (2000). Fiziksel fonksiyon, depresyon, isteki durum, uyku, agri, anksiyete,
tutukluk, iyilik halini, yorgunlugu degerlendiren ve toplamda 10 sorudan
olusmaktadir. Ilk soruda 4 puanlik bir 6lgekle (0= daima, 1= ¢cogunlukla, 2= ara sira
3= her zaman) degerlendirilen toplam 11 maddeden olusmaktadir. Olcegin 2. ve 3.
sorusunda hastanin son bir hafta i¢inde kendini iyi hissettigi toplam giin sayisini ve
FMS semptomlari sebebiyle hi¢ calismadigi toplam giin say1sinin isaretlenmesi istenir.
4 ve 10. sorular arasindaki diger sorularda ise agri, is yapmada zorluk, sabah
yorgunlugu, yorgunluk, anksiyete, tutukluk ve depresyon ile ilgili olup 10 {izerinden
puan almaktadir (0= hi¢ engel yok, 10= asir1 derecede etkilenim). Toplam skor
hesaplanmasinda, ilk sorunun 11 alt baglig1 puanlari toplanir ve toplam soru sayisina
boliinerek buradan cikan sonug ise 3,33 ile ¢arpilarak puan elde edilir. Olgekteki 2.
soru bireyin iyi hissettigi giinlerin sayisini belirttiginden bu sonug ters skorlanir.
Burada isaretlenen say1 7°den yani bir haftada yer alan giin sayisindan ¢ikarilarak daha
sonra 1,43 ile carpilarak sonug elde edilir. 3. soru ise dogrudan puanlanir ve bu sonug
1,43 ile garpilir. Olgekte 4 ile 10. soru arasinda yer alan sorular 0 ile 10 arasinda
puanlanir. Biitiin bu sorulardan elde edilmekte olan puanlar birbirine eklenerek toplam

skor elde edilecektir (Burckhardt vd., 1991; Bennett, 2005).

Bu anketin tamamlanmas: yaklasik olarak 3-5 dakika siirebilmektedir. Olgekte
elde edilebilecek en yiiksek toplam skor 100’diir. FMS’li birey ortalama olarak 50
puan aliyorken, hastaliktan siddetli etkilenen FMS’li bireyler ise 70 puan veya lizeri

almaktadirlar (Bennett, 2005) (EK-3).
4. Yorgunlugun Degerlendirilmesi

a. Yorgunluk Siddet Olcegi (Fatigue Severity Scale, FSS)

Krupp ve arkadaslari, Sistemik Lupus Eritematozus ve Multiple Skleroz
hastalarmin son bir hafta i¢cinde yasamis olduklar1 yorgunluk siddetini degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. Bu 6l¢ek 9 sorudan olusmakta ve sorular 1-7 arasinda
puanlanir (1: kesinlikle katilmiyorum ve 7: kesinlikle katiltyorum). Her soru ig¢in

isaretlenen puan toplanarak ortalama alinir ve bdylece toplam skora ulasilir. Elde
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edilen yliksek skorlar yorgunluk varligini gostermektedir (Krupp vd 1989). Bu dlgegin
Tiirk¢e giivenirlik ve gecerlilik calismasi 2012 yilinda Gencay Can ile arkadasi
tarafindan yapilmis olup FMS’li bireylere uyarlanmistir (Gencay-can ve Can, 2012)
(EK-4).

5. Uykunun Degerlendirilmesi
a. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)

Buysse ve arkadaslari, 1988 yilinda iyi ve kotli uykuyu tanimlayabilmek ve uyku
kalitesini degerlendirebilmek igin gelistirilmis bir dlgektir. Sorulardan 19’u kendini
degerlendirmeyi, 5’1 ise degerlendirilen kisinin oda arkadasi veya esi tarafindan
yanitlanacak olan toplamda 24 sorudan olusmaktadir. Sorular 7 ol¢ek altinda
toplanmakta olup bunlar: uyku ilac1 kullanmasi, uyku latansi, uyku bozuklugu, rutin
uyku etkinligi, 6znel uyku kalitesi, uyku siiresi ve gilindiiz islevlerinde bozukluktur.
Her bir alt 6lgek 0-3 aras1 puan ile skorlanir. Olgegin toplam skoru 0 ile 21 arasindadir.
Kisinin oda arkadasina veya esine sorulan 5 soru hesaplamaya dahil edilmemektedir
(Ek-6). Elde edilen toplam skorun yiiksek olmasi uykunun kaliteli olmayisini ve koti
uyku varligini gostermektedir (Buysse vd., 1989). Olgegin giivenirlik ve gegerlilik
caligmasini lilkemizde Agargiin ve arkadaslar1 (1996) yapmistir (EK-5).

6. Genel Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
a. Kisa Form-36 (SF-36)

1992 yillarinda Rand Corporation’in gelistirmis oldugu SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi hem saglikli hem de klinik popiilasyonda hasta bireylere kullanilabilmektedir.
Ayrica yasam kalitesini degerlendirmek i¢in sik olarak kullanilan anketlerdendir.
Anket sekiz bolimden meydana gelmekte olup toplamda 36 maddeden olusmaktadir.
Boliimler; fiziksel durumu, enerji/vitalite, mental durumunu, agriy1, sosyal olarak
hangi durumda oldugunu, genel saglik halini ve fiziksel gii¢ kabiliyetini dlgen
boliimler seklinde olusmaktadir. Duygusal, fiziksel giig¢, fiziksel ve emosyonel
sorunlarin kisilerin giinliik yasam aktivitesine etkilerini arastirmaktadir. Fiziksel
fonksiyonda kisith herhangi bir durumun olup olmadigini baz alir. Agr1 boliimii ise
rutin hayatta gegici veya siirekli agrilarin varligini degerlendirir. Vitalite kavrami
enerjideki ve yorgunlukta ilk ve sondaki durumu sorgulanir. Bireylerin saglik olarak

hissi ve bunun siireci ile ilgili durumu da genel saglik boliimiinde yer alir. Sosyal
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fonksiyon kisminda, toplulukla yapilan aktivitelerdeki veya birlikteliklerde kisiye etki
oranini dlger. Depresyon, panik atak, kaygi, duygusal problemler ve diger psikolojik
kokenli olusan sorunlar mental saglik boliimiinde incelenmektedir. Bu Olgekte birey
her boliimde 0-100 arasinda bir sayiyla puanlanmaktadir. Puan arttik¢a iyilesmenin
dogru orantili olarak arttig1 gozlemlenir. Tiim o&lgekler kendilerine o6zgii farkli
puanlama sistemleriyle hesaplanmaktadir. Tiirkiye’de yaygin olarak kullanilan bu
Olceklerin  gecerliligin  arastirilmasi  halen devam etmekte ve giivenilirligi

arastirtlmistir (Kogyigit vd., 1999) (EK-6).

C. Uygulamalar

Calismaya dahil edilen hastalar kuruma basvuru tarihine gore ¢ift say1 olanlar
klinik pilates grubu (Grup 1), tek say1 olanlar da yoga egitimi grubuna (Grup 2) olarak
randomize edildi. Klinik pilates grubuna 3 ay igerisinde haftada 2 giin toplam 24 seans
reformer pilates aletinde 60 dakika boyunca klinik pilates egzersizleri bu alanda
tecriibeli fizyoterapist tarafindan uygulandi. Yoga egzersizleri grubuna 3 ay igerisinde
haftada 2 giin toplam 24 seans olmak iizere fizyoterapist tarafindan 60 dakika boyunca
nefes egzersizleri (Pranayama), fiziksel durus egzersizleri (Asana) ve gevseme

tekniklerini igeren yoganin tedavi egzersizleri uygulandi.

1. Aletli Klinik Pilates Egzersiz Programi

Bir klinik pilates seansi; pozisyonlama, hasta hazirligi, 1sinma, soguma,
egzersizin anlatilmasi, gosterilmesi ve egzersizin kisiye uygulanmasi da dahil yaklasik
60 dakika siirdii. Katilimcilara oncelikli olarak Klinik Pilates Egzersizlerinden 5
anahtar element olan odaklanma, solunum, bas ve boyunun yerlesimi, gogiis kafesi
yerlesimi 6gretildi. Tiim katilimcilara reformer aleti hakkinda bilgi verildi ve egzersiz
programlar1 anlatildi. Haftada 2 giin ve 6 hafta siirecek olan egzersizler uygulandi.
Reformer cihazi kayan bir tasiyici pargas, ipleri, bar1 olan ve yaylarin direncine kars1
caligmakta olan bir alettir. Aletin 5 yay1 bulunmakta her yay viicuda 11.36 kg’lik
diren¢ ekleme 6zelligi vardir. Reformer cihazinin avantaji farkl egzersizlerin biitiin
bir sekilde ve degisik hareket agilariyla yapilabiliyor olmasidir. Sedanter bireylerde,
sakatliklarin ve yaralanmalarin rehabilite edilmesi amaciyla da kullanilabilir

(Karadenizli ve Kambur, 2016) (EK-6).
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Reformer aletinde uygulanan klinik pilates egzersizleri hastalarin ihtiyaglarina
yonelik olacak sekilde ve genel esneklik egzersizlerini ve kas kuvvetlendirme
programini igeriyordu. Egzersiz seansi yaklasik olarak 60 dakika siirecek sekilde
uygulandi. Her seansta 5 dakika mat iistiinde 1sinma egzersizleri yapildiktan sonra 45
dakika reformerda klinik pilates egzersizleri ve son 5 dakika mat iizerinde soguma
egzersizleri gerceklestirildi. Egzersizler 8-10 tekrar ile baslatildi. Haftalik olarak
hareket sayisi 1-2 tekrar arttirarak son hafta 12 tekrar sayisi olarak uygulandi.
Reformer cihazinda bulunan yaylarin direnci arttirilip azaltilarak ve egzersizlerin
modifiye edilmesiyle zorluk derecesi degistirildi. Egzersizlere 6nce sar1 yayla baslandi
daha sonra maviyle devam edildi ve ii¢ haftanin ardindan kirmizi renkte yaya gegildi.
Fakat bu direnci tolere edemeyenler i¢in ayni egzersizler ve direng 1 hafta daha yapildi.
Klinik pilates grubuna reformer cihazinda uygulanan egzersizlerin tiimii oncelikle
hastaya gosterildi. Solunum kontroliin egzersizde dnemi belirtildi, her egzersizden
once hareketin zor gelen kisminda nefesi vermenin gerekliligi ve onemi bireylere
anlatildi. Egzersizler yapildig: sirasinda hareketlerin ve pozisyonlarin dogru sekilde
yapilabilmesi i¢in sozlii uyarilardan ve imgelemelerden yararlanildi. Egzersizleri
yaparken birey hatali yaptiysa egzersiz yarida kesilmeyerek kisiye dogru sekilde
anlatilarak egzersizi tekrar yapilmasi istendi. Boylelikle bireylerde viicut farkindaligi

kazanmasi veya arttirilmasi amaclandi.
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e Kilinik Pilates Egzersiz Programi

Kedi Egzersizi

Deve Egzersizi

Trai Progressi ~
e iming [ ()

Sirt {istii yatarak, bacaklar masa pozisyonunda,
kollar omuz hizasinda, ayaklar notral pozisyonda
olacak sekilde hareket gerceklestirildi.
Nefes verirken kollar bas seviyesinden asagiya
kalca yanina gdtiiriildi. Nefes alarak tekrar eski

pozisyonuna havaya dogru kaldirildi.

Tuwmon — dween

Surt {istii yatarak, bacaklar masa pozisyonunda,
kollar omuz hizasinda, ayaklar planlar
fleksiyonda. Hareket gergeklestirildi. Nefes
verirken bacaklar1 bel boslugu olugmayacak
kadar uzatip elleri kalca yanina alindi. Bes
sayimda iceri ve bes sayimda disar1 olacak
sekilde nefes aligverigle birlikte kollar asag:
yukari pompalama hareketi yapildi.

Sekil 5 Isinma Egzersizleri

40



Ayak Serisi Baslangi¢ Pozisyonu

Kollar yanlarda avug: 1g;ler1 asaglya bakacak
sekilde sirt {istii uzanarak, dizler masa
pozisyonunda ve birbirinden ayri, topuklar V
pozisyonunda ayak tabanlari1 n6tr olarak
harekete basglandi.

Ayak Serisi Frog

" WINIT

_‘ﬂﬁ:'

uwl

Nefes verirken touklan birbirinden aylrmadan' h
bacaklar karstya dogru itildi.

Nefes alirken ayni dogrultu lizerinden dizler
yukariya dogru ¢ekildi.

Bu “kurbaga” pozisyonu olarak adlandirilmaktadir.

Ayak Serisi Feet in Straps

LRSS 1 L AL

uut‘fnuﬁ%BaIanGej

IW oy FR Neraysiu

MPILATE

Leg Circle - iki yonde daire hareketi
W |

Sirtiistii uzanarak bacaklar diiz bigimde yukari
kaldirildi. Kollar mat {izerinde yanlarda, avug
icleri agag1 bakacak sekilde ayaklar plantar
fleksiyonda harekete baglandi. Dizler
ekstansiyonda bacaklar asagi dogru gotiirtildii
burada bel kavisinin artmamast istenildi.
Baslangi¢ pozisyonuna geri doniildii.

Sirtiistii uzanarak bacaklar diiz bigimde yukari
kaldirildi. Kollar mat tizerinde yanlarda, avug i¢leri
asag1 bakacak sekilde ayaklar plantar fleksiyonda
harekete baglandi.

Nefes alirken bacaklar1 agip asagi dogru indirirken
daire yapild1 ve son noktada nefes verildi. Tek yone
hareket sayis1 tamamlandiktan sonra dairenin yoni
degistirildi

Sekil 6

Ayak Serisi
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Round (Stomach) Baslanglg Pozisyonu

Reformerda oturuldu, oturma kemikleri asag1
sirt “C” egilimi halinde olacak sekilde
egilerek, ayaklar footbar tizerinde plantar
feleksiyonda, topuklar yapisik ve dizler
biikiilii sekilde harekete bagland.

Round (Stomach)

Baslangi¢ pozisyonunu koruyarak nefes alip,
nefes verirken bacaklar tagiyiciy1 arkaya
iterek diizlestiridi, ayn1 anda gévde bacaklarin
iizerine dogru yuvarlatildi. Nefes alirken
dizler biikiilerek tastyiciy1 kapatildi ve
baslangi¢ pozisyonuna doniildii.

Round (Knee Strech) Baslanglg Pozmyonu

LATES 57

IH \

“Nutrition * 5“0‘0

Parmak uglar1 omuz siirgiisiine yaslanacak
sekilde diizenek iistiinde oturuldu. Ayaklar
notral pozisyonunda ve kollar diiz bir sekilde
bilekler omuz hizasinda footbardan tutularak
nefes alindi.

Round (Knee Strech)

Nefes ahp beklendl nefes verirken footbar
disar itilerek ayn1 anda kedi durusu yapilarak
kollar 6ne dogru uzatilarak omurga
diklestirildi. Nefes alip baglangic
pozisyonuna geri doniildii.

Elephant Baslanglg Pomsyonu

Ayakta durus p021syonunda ayaklar omuz
bloklarina dayali, ayaklar dorsi fleksiyonda,
topuklar mat tizerine bastirildi. Kollar footbar
iizerinde omuz genisliginde, boyun gevsek
sekilde, gobek iceri ve kaburgalar yukari,
kalcalar geriye dogru, sirt asagi dogru
pozisyon alindi.

Elephant (F|I)
W"«“”':MU}/ Cpcain

St

Kontrollii bir sekilde, diizenegi kalgalar ve
topuklar ile kisa bir uzakliga kadar itildi ve
tekrar ayaklar ve kalgalarla beden geri ¢ekildi.
Kollar hareket ettirmeyecek sekilde hareket
yapild.

Sekil 7 Karin Serisi
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Twist (Short Box)

Parrnak uglarl ayak stirgtisii uzermde olacak
sekilde kutu(box) tizerine oturuldu. Ayaklar
plantar fleksiyonda, kollar diiz bir sekilde arasina
sopa alinarak eller omuz hizasinda ve avug i¢leri
birbirine bakacak sekilde pozisyon alindi.

Twist (Short Box)

. Studio

s ualancelov
UHENETY - e

Nefes verilirken es zamanli olarak bacaklari ile
sopay1 gévde saga dondiikce ve sag kol sirta
ulastikea digart itilerek, omurga diklestirildi.

Baglangica donmek i¢in nefes alindi. Diger taraf

icin hareket tekrar edildi.

. Tree SShort Box)
il Tl Bty Hapmony Enerﬁi -

Kutu iizerinde ve oturur pozisyonda, basg
omurgayla ayni ¢izgide, sirt diiz, pozisyon alindi.
Bir ayak, ayak bandinin altinda diger ayagin dizi

goriis acisina getirilerek bacak dizden eller ile
tutuldu.

Nefes alirken diz diizlestirerek bacak acildi. Nefes
verirken bacak diiz olacak sekilde bacagi
tutabilecekleri en son noktadan tutuldu. Bacak
viicuda dogru ¢ekildi. Sonra, bacagi viicuda yakin
tutarak nefes alirken geriye dogru kisinin agirligi
brraktirild.

Trice

k tlendi 1
Ps uvve enmlrme uyglpl* anisi

Pektoralis Uygulanisi
Control B
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Straight Forward Uygulanmisi
8

- “Balanceloy
o Energy:.
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Sekil 8 Kol Serisi




Yan Splitler bitiris

Germe

Sekil 9 Bacak Serisi
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Boyun Germe Boyun Germe

'T’IL ,. A -

Cocuk Pozu

Sekil 10 Soguma Egzersizleri
2.Yoga Egzersiz Program

Yoga uygulamasi; nefes kontrolii, postiir diizgiinliigii ve gévde stabilizasyonu
temel alinarak, haftada 3 giin, 6 hafta boyunca; pranayama (nefes), farkli asanalar
(durus), meditasyon ve gevseme tekniklerinden olusan ve 1 saat siiren yoga seanst

seklinde uygulandi.

Yoga uygulayicisi, kisinin viicudu hastalik tarafindan zorlandiginda nazik bir
uygulamaya duyulan ihtiyact vurguladi ve katilimeilar, duruslarin nasil yapilmasi
gerektigine dair kavramlara siki sikiya bagh kalmak yerine, sinirlarina gore ¢alismaya
tesvik edildi. Protokol, FM'deki ortak patofizyolojik degisiklikler i¢in modifiye
edilmis bir dizi diisiik yogunluklu, diistik etkili yoga pozu kullandx.

46



Yogasana seans igerigi;

Yoga, ¢ciplak ayakla ve rahat kiyafetlerle yapilir. Asana denilen bir grup durustan
meydana gelmekte olup bu duruslar, konsantre olarak derin diyafragmatik solunumla
beraber yavasca yapilir. Her bir asana durusunda 4 veya 5 nefes araligi verilerek devam

ettirilir.

Yoga programi klasik yoga icerigi ve giinde 1 saat, haftada 2 giin, 12 hafta
boyunca uygulanarak yoga egitimi olan fizyoterapist tarafindan kontrollii bir sekilde

uygulandi.

Program, 1sinma egzersizleri, nefes egitimi, gevseme tekniklerini, surya

namaskar ve asanalar iceren yogasana olarak adlandiran yoga seanslar1 uygulandi.

Isinma Egzersizleri: Kaslar1 ve eklemleri, asana (durus) egzersizleri igin

hazirlamak amaciyla 10 dk stireyle 1sinma uyguland (Sekil 11).

Padmasana Siddhasana

Sekil 11 Isinma Egzersizleri

Nefes egzersizleri: Seanslara oturma ve sirt {istii yatis pozisyonlarina gelerek

nefes egzersizleri uygulanarak baslandi. 10 dk siireyle uygulandi (Sekil 12).
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Urdhva Prasarita Padasana

Anantasana 2

Sekil 12 Nefes Egzersizleri

Ani gevseme teknigi: Nefes egzersizleri uygulandiktan sonra basucundan
ayaklara kadar tiim viicut ayni anda kasilip, tamamen gevsetilerek toplamda 2-3 dk
boyunca uygulandi. Bireylerin gevseme ve kasilma arasindaki farkindalig

algilamalar1 amaglandi.

Hizli gevseme teknigi: Isinma egzersizlerinden sonra gevseme i¢in uygulandi.
Bireyin nefes alip verirken gogiis hareketlerini takip edip odaklanmasi istenerek nefes
kontrolii saglanmaya c¢aligilir. Isinma egzersizlerinden sonra nefesi yavaslatmak,

viicudu gevsetmek amaciyla 3-5 dk siire boyunca uygulandi.

48



Surya Namaskar (Giinese Selam): “Surya: giines ve Namaskar: selamlama”
olarak adlandirilmaktadir. Birbirinin devami olan toplam on iki hareketten meydana
gelip Asanalara hazirlik yapmak acisindan 6nemlidir. 5 dk siire ile 2 kez tekrar edilerek
uygulandi (Sekil 13).

Tadasana Vrksasana Parsvottanasana

Utthita Trikonasana Utthita Trikonasana

Virabhadrasana 3

Sekil 13 Surya Namaskar (Giinese Selam) Egzersizleri
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Asana (Durus): Esneklik, denge, kuvveti gelistirmek amaciyla uygulanir.

Yogadaki bu duruglar 30 dk siire ilke uygulanip bazi asanalar ise kisiye 6zel olarak

modifiye edilerek uygulandi. Asanalarin, bireyleri yormayacak ve fiziksel olarak

kisileri zorlamadan ve agrilarim1 tetiklemeyen asanalardan yaptirilmaya 6zen

gosterildi. Asanalarda duraklama stiresi arttirilip daha zor asanalari programa

ekleyerek tedavi seanstan seansa ilerletildi (Sekil 14).

Prasarita Padottanasana

Parighasana 1

Parighasana 2

Ustrasana 1

Padangusthasana 1

Sekil 14 Asana (Durus) Egzersizleri

Garudasana
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Salabhasana Dhanurasana Parsva Dhanurasana

Maha Mudra Mayurasana Bhujangasana

Virasana 1

SLJ pta Virasana

|

Sekil 15 Derin Gevseme Egzersizleri
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Derin gevseme teknigi: Seansta yorulmus olan bedeni ve kaslari tamamen
rahatlatmak, gevsetmek ve zihni duraganlastirmak amaciyla 15-20 dk. boyunca
uygulandi. Yorulan bedeni, sozel telkinle beraber nefes kontrolii kullanilarak, miizik

sesi disinda sessiz bir ortamda rahatlatma amaciyla yapilir (Sekil 15).

D. istatistiksel Analiz

Pilates ve Yoga grubundan elde edilen veriler SPSS 25.0 paket programinda
analiz edilmistir. Her iki grubun demografik ve fiziksel 6zellikleri karsilagtirilarak
gruplarin 6zdes ozellikleri ortaya konmustur. Ol¢iim parametrelerinin oncesi ve
sonras1 degerleri gruplarda ayr1 ayr1 karsilastirilmistir. Oncesi ve sonrasi farklari
pilates ve Yoga grubunda karsilastirilarak pilates ve yoga uygulamalarinin fibromiyalji
tedavisinde etkisi ortaya konmustur. Kategorik karsilastirmalarda Ki-kare analizi
kullanilmistir.  Gruplar i¢i Oncesi sonrast karsilastirmalarda dagilim normal
olmadigindan Wilcoxon testi, Gruplar arasi1 farklarin karsilagtirmasinda ise normal
dagilimli oldugundan bagimsiz gruplar t testi kullanilmistir. Fiziksel verilerin
karsilagtirilmasinda dagilimlarda normallik saglanamadigindan Man Whitney U testi
kullanilmistir. Istatistiksel testlerin degerlendirilmesinde anlam diizeyi (0=0,05)

kullanilmistir.
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IV. BULGULAR

Calismamiza; 15 birey pilates egzersiz grubu, 15 birey yoga yontemi olmak
tizere iki grup dahil edildi. Her grupta 15 birey olmak iizere toplamda 30 birey
katilmistir. Calismaya alinacak birey sayis1 “’G-Power’” programi ile belirlenmistir.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farki %95 giic ve 0.05 anlamlilik seviyesinde

saptayabilmek icin her gruba en az 15 goniilli dahil edilmelidir.

1. Pilates ve Yoga gruplarinda Fiziksel ve Demografik Ozelliklerin

Karsilastirmasi

Cizelge 2 Pilates ve Yoga Gruplarinda Fiziksel Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Grup Z p?
Pilates Yoga
X+SS X+SS
Yas 31,73 + 8,16 36,53+10,65 -1,309 ,202
Kilo 65,131+10,79 65,20+13,29 -,062 ,967
VKI 24,09+4,07 22,7614,11 -, 726 ,486

1:Mann Whitney U testi

Calismaya dahil edilen bireylerin Klinik Pilates ve Yoga Yontemi gruplarinda
Yas, Kilo ve Viicut kitle indeksi degerleri karsilastirllmistir. Her {i¢ deger icin de
(p>0,05) bulundugundan anlaml farklilik s6z konusu degildir. Yas, Kilo ve Viicut

kitle indeksi acisindan pilates ve yoga grubu 6zdes gruplardir.

Calismaya katilan tiim bireylerin demografik 6zelliklerinin(medeni durumu,
egitim durumu, sosyoekonomik durum, ¢alisma durumu, sigara kullanimi) gruplara

gore dagilimi Cizelge 3° de gdsterilmistir.
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Cizelge 3 Pilates ve Yoga Gruplarinda Demografik Ozelliklerin Karsilastiriimas:

Gruplar X? pt
Pilates Yoga
n % n %
Sosyoekonomik durum Cok koti 1 6,7% 0 0,0% 3,476 ,482
Kot 3  20,0% 2 13,3%
Orta 7 46,7% 5 33,3%
Iyi 1 6,7% 4 26,7%
Cok iyi 3 200% 4 26,7%
Medeni durum Evli 5 333% 7 46,7% ,610 137
Bekar 7 46,7% 6 40,0%
Dul 3 20,0% 2 13,3%
Egitim durumu ilkokul 1 6,7% 2 13,3% 2,386 ,936
Ortaokul 1 6,7% 3 20,0%
Lise 3 20,0% 1 6,7%
Universite 10 66,7% 9 60,0%
Caligma durumu Ev hanim1 6 40,0% 6 40,0% ,900 ,638
Calismiyor 5 33,3% 3  20,0%
Calisiyor 4  26,7% 6 40,0%
Sigara kullanma Evet 6 40,0% 5 33,3% ,144 ,705
Hayir 9 60,0% 10 66,7%

1:Ki-kare testi

Pilates ve Yoga gruplarinda Sosyoekonomik durum, Medeni durum ve Egitim
durumu, Calisma durumu ve sigara kullanma durumu degerleri Ki-kare testi ile
karsilastirilmistir. Tiim 6zellikler i¢in (p>0,05) bulundugundan istatistiksel olarak
anlamli farklilik s6z konusu degildir. Bu 6zellikler bakimindan pilates ve yoga

gruplarmin 6zdes oldugu ifade edilebilir.

Cizelge 4 Pilates ve Yoga Gruplarida Tibbi Oykiiye Ait Verilerin Karsilastirmasi

Grup 4 P
Pilates Yoga
X+£S5S X+SS
Hastalik Siiresi (y1l) 3,27+1,87 4,2742,12 -1,302 ,1932
Ailede FMS varhig N (%) N(%) X2 p
Evet 8(53,3%) 9(60,0%) ,136 ,713b
Hay1r 7(46,7) 6(40,0%)

a: Mann Whitney U testi b: Ki-kare testi

Pilates ve Yoga gruplarinda Hastalik Siiresi ve Ailede hastaligin varligit Mann
Whitney U testi ve Ki-kare testi ile karsilastirilmistir. Her iki testin sonucunda
(p>0,05) bulundugundan istatistiksel olarak farklilik saptanmamis olup bu iki
durumun varligi acisindan gruplarin benzer gruplar olarak kabul edilebilecegi

anlasilmaktadir.
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2. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ol¢ciim Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Her iki grup icin; agr1 Viziiel Analog Skalas1 (VAS) ile, fiziksel fonksiyonlarin
etkilenimi Fibromiyalji Etki Anketi (FEA) ile, yorgunluk Yorgunluk Siddeti Olgegi
(YSO) ile, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile, yasam kalitesi
Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi (SF 36) ile degerlendirildi. Her iki gruba tedavi
oncesinde ve uygulanan 12 haftalik egzersiz programinin sonunda olmak {izere bu

degerlendirmeler 2 kez yapildi.

Tedavi oncesi ve sonrast bu degerleri Pilates ve yoga gruplarinda ayri ayri
karsilastirilmistir.  Grup i¢i karsilastirmalarda 6l¢iim degerleri normal dagiliml

bulunmadigindan nonparametrik testlerden biri olan Wilcoxon testi kullanilmistir.

Pilates egzersizlerinin katilimcilar iizerinde etkinligine Cizelge 5° de 6ncesi ve

sonrast degerler gosterilmistir

Cizelge 5 Pilates Grubunda Uygulanan Olgek Skorlarinin Oncesi Sonrasi Karsilastirilmasi

Pilates Grubu Z p?
Oncesi Sonrasi
X+£SS X+SS
Viziiel Analog Skala(VAS) Skoru 6,866+1,922 3,53311,807 -3,457 0,001**
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) skoru 53,563149,344 28,705+11,021 -3,408 0,001**
Yorgunluk Siddeti Olgegi Skoru 5,766+,632 3,0804,892 -3,409 0,001**

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) 14,666+2,870 10,466+2,199  -3,426 0,001**
Skoru
**p<0,01 *p<0,05 1: Wilcoxon testi

Pilates grubunda uygulanan 6l¢ek skorlarmin Oncesi sonrasi karsilastirilmasi
yapildiginda tiim 6lgek degerlerinde (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z
konusudur. Viziiel Analog Skala (VAS) Skorunda Pilates tedavisi sonrasi ortalama
3,533+1,807, oncesi ortalamasindan 6,866+1,922 kiigiik bulunmustur. Fibromiyalji
Etki Anketi (FIQ) Skorunda sonrasi ortalamasi 28,705+11,021, 6ncesi ortalamasindan
53,563+49,344 kiiciik oldugu anlasiimistir. Yorgunluk Siddeti Olgegi Skorunda sonrasi
ortalamast  3,0804,892, oOncesi ortalamasindan 5,766+,632 kiiciik oldugu
goriilmektedir. Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) Skorunda sonras1 ortalamasi
10,466+2,199 6ncesi ortalamasindan 14,666+2,870 kiigiik oldugu goriilmektedir.

Reformer pilates grubunun grup i¢i karsilagtirmasinda baglangica gére VAS

skorunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur.
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Cizelge 6 Yoga Grubunda Uygulanan Olgek Skorlarmim Oncesi Sonrast Karsilastiriimasi

Yoga Grubu z P
Oncesi Sonrasi
X+SS X+SS
Viziiel Analog Skala(VAS) Skoru 6,867+1,555 4,533+1,505 -3,542 0,000**
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) skoru 55,80849,006 26,759+11,031  -3,408 0,001**
Yorgunluk Siddeti Olgegi Skoru 6,293+,334 3,593,850 -3,412 0,001**
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi 18,000+1,603 10,461,467+2,356 -3,339 0,001**

(PUKI) Skoru
**p<0,01 *p<0,05 1: Wilcoxon testi

Yoga grubunda uygulanan 6lgek skorlarinin 6ncesi sonrasi karsilagtirilmasi tiim
Olcek degerlerinde (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z konusudur. Viziiel
Analog Skala (VAS) Skorunda sonrasi ortalamasi 4,533+1,505, Oncesi
ortalamasindan 6,8671+1,555 kii¢iik bulunmustur. Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)
Skorunda sonrasi ortalamasi 26,7594+11,031, Oncesi ortalamasindan 55,808+9,006
kii¢iik oldugu anlasilmistir. Yorgunluk Siddeti Olgegi Skorunda sonrasi ortalamasi
3,593+.,850, oOncesi ortalamasindan 6,293+,334 kiiciik oldugu goriilmektedir.
Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) Skorunda sonrasi ortalamasi
10,461,467+2,356 Oncesi ortalamasindan 18,000+1,603 kiigiik oldugu goriilmektedir.

Cizelge 7 Pilates Grubunda Uygulanan SF-36 Olgek Alt Boyutlar: Skorlarmin Oncesi
Sonras1 Karsilastirilmast

Pilates Grubu Z P
Oncesi Sonrasi
X+ SS X+ SS
Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru 40,001+22,51 76,666+19,970 -3,412 0,001**

Fiziksel Rol Giigliigli Boyutu Skoru 15,010+18,419 62,666+1,9073 -3,367 0,001**
Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skoru  24,440432,041 62,773+27,987 -3,219 0,001**
Enerji/ Canlilik/Vitalite Boyutu Skoru  35,000+20,873 61,000+12,845 -3,179 0,001**

Ruhsal Saglik Boyutu Skoru 46,9333+23,638 71,133+16,123 -3,300 0,001**
Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru 41,666+13,908 71,166+11,796 -3,450 0,001**
Agr1 Boyutu Skoru 44,500+25,551 73,833+14,194 -3,301 0,001**

SF-36 Genel Saghk Boyutu Skoru 42,666+14,984 74,333+12,798 -3,414 0,001**
**p<0,01 *p<0,05 1: Wilcoxon testi

Pilates grubunda uygulanan SF-36 o6lg¢egi skorlarinin  Oncesi sonrasi
karsilagtirilmasi tim alt boyutlarda (p<0,05) bulundugundan anlamli farklilik s6z
konusudur. Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru sonrasi ortalamasi 76,666+19,970,
oncesi ortalamasindan 40,001+22,51 yiiksek bulunmugstur. Fiziksel Rol Giigliigii
Boyutu Skorunda sonrasi ortalamast 62,666+1,9073, Oncesi ortalamasindan
15,010+18,419 yiiksek oldugu anlasilmistir. Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skorunda
sonrast ortalamasi 62,7734+27,987, oncesi ortalamasindan 24,440+32,041 yiiksek

oldugu goriilmektedir. Enerji/Canlilik/Vitalite Boyutu Skorunda sonrasi ortalamasi
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61,000+12,84506ncesi ortalamasindan 35,000+20,873 yiiksek oldugu goriilmektedir.
Ruhsal 71,133+£16,123,
ortalamasindan 46,9333423,638 yiiksek bulunmustur. Sosyal Islevsellik Boyutu
Skoru sonrasi ortalamasi 71,166+11,796, oOncesi ortalamasindan 41,666+13,908

Saglik Boyutu Skoru sonrasi ortalamasi oncesi

yuksek oldugu anlasilmistir. Agr1 Boyutu Skoru sonrasi ortalamasi 73,833+14,194,
oncesi ortalamasindan 44,500125,551yiiksek oldugu goriilmektedir. Genel Saglik
Boyutu 74,333+12,798
42,666+14,984 yiiksek oldugu goriilmektedir.

Skoru sonrasi ortalamasi Oncesi ortalamasindan

Cizelge 8 Yoga Grubunda Uygulanan SF-36 Olgek Alt Boyutlar1 Skorlarmin Oncesi
Sonras1 Karsilastirilmast

Yoga Grubu V4 P

Oncesi Sonrasi

X+SS X +SS
Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru 45,000+19,176 76,333+19,036  -3,417 0,001**
Fiziksel Rol Giigliigii Boyutu Skoru 11,6664+20,845  86,000+1,9073 -3,429 0,001**
Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skoru 11,120+20,587 79,393+14,032 -3,423 0,001**
Enerji/ Canlilik/Vitalite Boyutu Skoru 29,000+25,718 73,600+13,124 -3,413 0,001**
Ruhsal Saglik Boyutu Skoru 36,800+17,251 72,266+11,041 -3,411 0,001**
Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru 45,833+18,093 80,504+10,781 -3,315 0,001**
Agr1 Boyutu Skoru 42,666+26,515 82,500+9,543 -3,187 0,001**
SF-36 Genel Saghk Boyutu Skoru 40,3331£8,755 84,000+13,120 -3,422 0,001**

**n<0,01 *p<0,05 1: Wilcoxon testi

Yoga grubunda uygulanan SF-36 6l¢egi skorlarinin  Oncesi sonrasi
karsilastirilmas1 tiim alt boyutlarda (p<0,05) bulundugundan anlamh farklilik s6z
konusudur. Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru sonrasi ortalamasi 76,333+19,036,
Oncesi ortalamasindan 45,000+19,176 yiiksek bulunmustur. Fiziksel Rol Giicligi
Boyutu Skorunda sonrasit ortalamast 86,000+1,9073, oncesi ortalamasindan
11,666+20,845 yiiksek oldugu anlasilmigtir. Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skorunda
sonrast ortalamast 79,3934+14,032, 6ncesi ortalamasindan 11,120+20,587 yiiksek
oldugu goriilmektedir. Enerji/ Canlilik/Vitalite Boyutu Skorunda sonrasi ortalamasi
73,600413,124 6ncesi ortalamasindan 29,000+25,718 yiiksek oldugu goriilmektedir.
Ruhsal Saglik Boyutu Skoru sonrasi ortalamast 72,266+11,041, Oncesi
ortalamasindan 36,800417,251 yiiksek bulunmustur. Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru
sonras1 ortalamas1 80,50+10,781, oOncesi ortalamasindan 45,833+18,093 yiiksek
oldugu anlasilmistir. Agr1 Boyutu Skoru sonrasi ortalamasi 82,50049,543, Oncesi

ortalamasindan 42,666+26,515 yiiksek oldugu goriilmektedir. Genel Saglik Boyutu
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Skoru sonrasi ortalamasit 84,000+ 13,120 6ncesi ortalamasindan 40,33348,755 yiiksek

oldugu goriilmektedir.

3. Tedavi Sonrasi Olusan Fark Degerlerinin Pilates ve Yoga Grubunda

Karsilastirmasi

Baslangica gore 6. hafta VAS skorlarinin ortalamalarinda meydana gelen
degisimlerin (delta degerlerinin) gruplar arasi karsilastirmalari Cizelge 9’da

gosterilmistir.

Tedavi sonucu olusan farkliliklar, tiim 6l¢lim degerlerinde delta (6ncesi-sonrasi)
seklinde hesaplanmistir. Pilates ve Yoga gruplarinin fibromiyalji tedavisi agisindan
yararliliklar1 arasinda fark olup olmadiginin anlasilabilmesi i¢in hesaplanan delta

degiskenleri bagimsiz gruplar t testi ile karsilastirilmistir.

Cizelge 9 Pilates ve Yoga Grubunda Uygulanan Olgek Skorlarmin Karsilastiriimast

Gruplar t P
Pilates Yoga
X+SS X+£SS
Viziiel Analog Skala(VAS) Skoru 3,333+1,234 2,3334,487 2,918 ,007**
Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) skoru 24,858+9,467 29,050+16,395 -,857 ,398
Yorgunluk Siddeti Olgegi Skoru 2,686,955 2,700,896 -,039 ,969
Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) 4,200+1,424 4,533+2,503 -,448 ,657

Skoru
**p<0,01 *p<0,05 1: Bagimsiz gruplar t testi

Tedavi sonrasi olusan farkliliklarin karsilastirmasinda Fibromiyalji Etki Anketi
(FIQ) skoru, Yorgunluk Siddeti Olgegi Skoru ve Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) Skoru agisindan pilates ve yoga gruplari benzer bulunmustur (P>0,05). Viziiel
Analog Skala (VAS) Skorunda ise (p<0,05) bulundugundan pilates ve yoga
gruplarinda tedavi sonrasi olusan farklilik benzer degildir. Pilates grubunda olusan
farklilik ortalamas1 3,33341,234, yoga grubunda olusan farklilik ortalamasindan
2,333,487 yiiksek oldugu anlagilmaktadir.
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Cizelge 10. Pilates ve Yoga grubunda uygulanan sF-36 6lgegi oncesi-sonrasi farkla alt
boyutlar1 skorlarinin karsilastirilmast

Gruplar t P

Pilates Yoga

X +SS X+SS
Fiziksel Fonksiyon Boyutu Skoru -36,666+18,866 -31,3334-20,307 -,745 ,462
Fiziksel Rol Giigliigii Boyutu Skoru -47,6661+18,014  -74,3331+27,181 3,167 ,004**
Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skoru -38,3331+29,852 -68,273+25,565 2,950 ,006**
Enerji/ Canlilik/Vitalite Boyutu Skoru -26,000+20,805 -44,6004-29,097 2,014 ,054
Ruhsal Saglik Boyutu Skoru -24,2001+18,178  -35,466+17,187 ,092

1,744

Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru -29,5004+12,291  -34,666421,995 194 434
Agri Boyutu Skoru -29,333420,990  -39,833%23,574 1,288 ,208
SF-36 Genel Saglik Boyutu Skoru -31,666+11,598  -43,666+17,674 2,198 ,036*

**p<0,01 *p<0,05 /. Bagimsiz gruplar t testi

Tedavi sonrasi olusan farkliliklarin karsilastirmasinda Fiziksel Fonksiyon

Boyutu Skoru, Enerji/ Canlilik/Vitalite Boyutu Skoru, Ruhsal Saglik Boyutu Skoru,

Sosyal Islevsellik Boyutu Skoru ve Agri Boyutu Skoru agisindan pilates ve yoga

gruplari benzer bulunmustur (P>0,05). SF-36 Genel Saglik Boyutu Skoru, Fiziksel Rol

Gigliigii Boyutu Skoru ve Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skorunda ise (p<0,05)

bulundugundan pilates ve yoga gruplarinda tedavi sonrasi olusan farklilik benzer

degildir.

e SF-36 Genel Saglik Boyutu Skorunda yoga grubunda olusan farklilik

ortalamasi1-43,666+ 17,674, pilates grubunda olusan farklilik ortalamasindan
-31,666+11,598 yiiksek oldugu anlagilmaktadir.

e Fiziksel Rol Gigliigii Boyutu Skorunda yoga grubunda olusan farklilik

ortalamasi

-74,333+27,181,

pilates

grubunda

olusan

ortalamasindan -47,666+ 18,014 yiiksek oldugu anlagilmaktadir.

farklilik

e Duygusal Rol Giicliigii Boyutu Skorunda yoga grubunda olusan farklilik

ortalamasi

-68,273+25,565,

pilates

grubunda

olusan

ortalamasindan -38,333+29,852 yiiksek oldugu anlasilmaktadir.

farklilik
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V. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Calismamiz FMS hastalarinda egzersizin yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku
kalitesi lizerinde hangi egzersiz miidahalesinin daha etkili olabilecegini belirlemeyi
amacladi. FMS’i olan bireylerde Klinik pilates egzersizleri + Ev egzersizlerinin
(Pilates Grubu) ve Yoga egzersiz yontemi + Ev egzersizlerinin (Yoga Grubu)
yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi iizerine etkisinin incelenmesi amaciyla
gruplar arasinda kiyaslanma yapildi. Elde etti§imiz sonuglara gore; Pilates ve yoga
egzersiz grubuna katilan tiim bireylerde yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi
bulgularina bakildiginda tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan Ol¢limlerinde iyilesme
oldugu goriilmektedir. Klinik pilates egzersizleri ve yoga egzersiz programinin her
ikisinin de genel olarak parametrelerde fayda sagladigi bulunmustur. Gruplar arasi
karsilastirmaya bakildiginda VAS anketiyle sorgulanan agr1 degerlerinde iki grupta
iyilesmeler olmasiyla beraber pilates grubunda olusan farklilik ortalamasi, yoga
grubunda olusan farklilik ortalamasindan yiiksek oldugundan yoga grubuna gore
lyilesmenin daha fazla oldugu sonucuna vardik. SF-36 Glgeginde yer alan; Genel
Saglik Boyutu Skoru, Fiziksel Rol Giigliigii Boyutu Skoru ve Duygusal Rol Gii¢ligii
Boyutu Skorunda pilates ve yoga gruplarinin tedavi sonrasi olusan farklilik sonuglari
benzer degildir. Yoga grubunda olusan farklilik ortalamasi pilates grubunda olusan
farklilik ortalamasindan yiiksek oldugu gozlemlenmis ve SF-36 skorlarindan
anlasildigi tizere yoganin pilatese gore yasam kalitesi tizerine daha etkin oldugu bu
calisma ile gosterilmistir. Calismamizda elde ettigimiz verilere gore Fibromiyalji
sendromlu bireylerde klinik pilates egzersizlerinin, agr1 ve hastalik aktivitesi lizerine

olusturdugu etki yoga egzersizlerine gore istiindiir hipotezimizi dogrulamis olduk.

Tanna ve ark. (2015) yoga ve pilates egzersizlerini kiyasladiklar1 pilot
calismada, haftanin alti giinii dort hafta siiresince uygulanan egzersizlerin FMS’li
bireylerde yorgunluk sikayeti iizerine olumlu etkiler bulundugunu belirtmislerdir.
Calisgmamizda ise egzersizler 12 hafta boyunca ve haftanin iki giinii olacak sekilde
uygulanmigtir. Sonucunda iki grupta da yorgunluk siddetinde iyilesme goriilmesine

karsin sonuglarda istatistiksel olarak anlamlilik olmadig1 goriilmistiir. Fakat biz her
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iki grupta da egzersiz programlariin daha sik veya daha uzun siireli uygulanmasiyla

parametrelerde anlamli degisiklik olusturabilecegini diisiindiik.

A. Demografik Ozellikler

Calismamizda yer alan katilimcilar demografik bilgiler agisindan her 2 grupta
da benzer ozellikler gdstermis olup gruplarda homojenizasyon saglandi. Yapilan
calismanin objektifligi acisindan gruplarda demografik 6zelliklerin benzer olmasinin
gerekli oldugu kanaatindeyiz. Literatiire bakildiginda FMS’in 30-60 yas arasi
kadinlarda sik oldugu goriilmektedir. Calismamizda yer alan bireylerin demografik
verilerine bakildiginda literatiire paralel sekilde, her iki grup katilimeilarinin
kadinlardan olustugu klinik pilates ve yoga grubundaki katilimcilarin yas
ortalamasinin 31,7348,16 ve 36,53+10,65 oldugu goriilmektedir. Bir bagka calismada
VKI si yiiksek olan hastalarda FIQ degerleri de yiiksek ¢ikmistir. Bu iliski FMS'de
kilonun hastaligin etkilerini artirdigin1 gosterse de birbirleri iizerindeki etkileri ileri
calismalarla netlestirilebilir. Calismamizdaki bireylerin egitim seviyeleri klinik pilates
grubunda %6,7 ilkokul, %6,7 ortaokul, %20,0 lise ve %66,7 iiniversite iken, yoga
grubunda %13,3 ilkokul, %20,0 ortaokul, %6,7 lise ve %60,0 lisans idi. Literatiir
incelendiginde diislik egitim seviyesindeki bireylerde FMS goriilme olasiliginin daha
fazla olabilecegi bildirilmistir (Wolfe vd 1995). Katilimcilarimizin egitim durumuna
bakildiginda literatiir ile zit diigmektedir. Bireylerin ¢calisma durumu ile ilgili veriler
incelendiginde klinik pilates grubunun %40,0’1n1n, yoga grubunun da %40,0’min ev
hanim1 oldugu bununla beraber klinik pilates ve yoga gruplarindaki bireylerin sirastyla
%33,3 ve %20,0’min ¢alismadig1 goriilmektedir. Bu durum her iki grupta da egzersiz
programlarina daha diizenli katilim sagladigin1 diisiinmekteyiz. Wolfe ve ark. FMS
hastalig1 i¢in orta yas, kadin cinsiyet ve diislik egitim diizeyinin yan sira diisiik gelir
diizeyi de risk faktorii olarak bulunmustur. Bizim calismamizda sosyoekonomik
durum olarak pilates ve yoga grubunun tiim katilimcilart orta gelirli bulunurken,
pilates grubunda medeni durumu bekar g¢ogunluklu iken yoga grubunun
medeni durumu evli olarak bulundu. Pilates ve yoga gruplarinda Ailede FMS varligina
bakilmistir. FMS tanis1 konulan bireylerde aile dykiisiinde FMS varligi, hastaligin
etyolojisinde genetik faktorlerin de rol oynayabilecegini ve genetik gecisli bir hastalik
oldugunu diistindiirmektedir (Arnold vd ,2004). Calismamizda yer alan bireylerin tibbi

Oykiilerini ve verileri incelendigimizde ise, klinik pilates grubunun %53,3’linde, yoga
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grubunun %60,0’inda ailede FMS varligi Oykiisii bulunmaktaydi. Bu o&zellikler
bakimindan pilates ve yoga gruplarinin benzer oldugu ve iki grup icin verilerin esit

sartlarda analiz edildigi ifade edilebilir.

B. Agn1 Siddetinin incelenmesi

Ekici ve ark. (2017) FMS’li bireylerde konnektif doku masaji ve pilates
egzersizlerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmada iki yontemin de kronik agriyr azaltmada
anlaml iyilesme oldugu ve basing-agr1 esiginde pilates egzersizlerinin uygulanan

konnektif doku masajindan daha etkili oldugu belirtilmistir.

Literatiirde 106 FMS hastas1 erkek hastanin alindig1 bir diger ¢alismada (Suni,
Rinne, Natri, Statistisian, Parkkari ve Alaranta, 2006) katilimcilar iki gruba ayrilmis
olup, gruplardan birine 12 ay siirecince; bir rehber ile birlikte haftada 2 kez olmak
lizere egzersiz tedavisi verilmistir diger gruba herhangi bir tedavi verilmemistir.
Calismadan 12 ay sonrasinda SF36 ve VAS degerlerine bakildiginda egzersiz tedavi
grubunun agr1 siddetinde belirgin diizeyde azalma oldugu saptanmistir. Korkmaz
(2010), FMS tanil1 25 bireyde toplam 12 hafta ve haftada ii¢ kez uygulanan pilates

egzersiz tedavisinin agri lizerine anlamli iyilesmesi oldugunu bildirmistir.

Komatsu ve ark. (2016) yaptigt FMS’li yirmi kadmin 2 grup seklinde tedavi
grubu ve kontrol grubu olmak iizere ayrildiklar ¢aligmada; 8 hafta siiresince haftada
iki kez pilates egzersizleri uygulanip diger gruba hicbir uygulama yaptirilmamaistir.
Kontrol grubu da incelendiginde agr siddeti ve agrili bolge sayisinda olumlu etkiler

oldugunu belirtmislerdir.

Daha onceki calismalarda FMS’li bireylerde uygulanan pilates egzersizlerinin
agriy1 azaltmadaki etkinligi belirtilmisti. Bizim ¢aligmamiz literatiirle paralel olacak
sekilde klinik pilates grubunun tedavi sonrasi agri siddetinde anlamli azalma
goriilmekte ve istatistiksel olarak bulgularimiz ile Ortlismektedir. Bu calismada
uygulanan klinik pilates egzersiz programi ve yoga programinin diizenli olarak
yapilmasiyla birlikte 2 gruba da ev egzersizleri ekleyerek tedavileri desteklemis
olmamiz ile kronik agrilar ve fiziksel olarak inaktif FMS’li bireylerde immobilite ve

agr1 kisir dongiisiinii kirmaya yardimei olarak agrilarin azalmasini saglamis olabiliriz.
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Romatizmal hastaliklarda reformer pilatesin etkisini incelemek icin yapilan
calismada Mendonga ve ark. (2013) Jiivenil idiopatik Artritli (JIA) ¢ocuk hastalar
lizerinde arastirma yapmustir. 50 JIA’l1 ¢ocuk, geleneksel tedavi ve pilates grubu
olarak iki gruba ayrilmistir. Pilates grubuna reformer cihaziyla yapilan aletli pilates ve
mat egzersizleri igeren program 6 ay boyunca haftada iki kez olmak tizere fizyoterapist
gbzetiminde uygulanmis olup geleneksel egzersiz programai igerisinde 1sinma-soguma
periyotlarinin yer aldig1 genel egzersizler uygulanmistir. Calismanin sonucunda pilates
egzersizlerinin disabilite, agr1 ve alt ekstremitede eklem hareket acikligi tizerinde
anlaml iylesme gosterdigi buna ek olarak yasam kalitesinin de iyilestirilmesinde
geleneksel egzersiz programindan daha etkili oldugunu bildirmektedir. Bu ¢alismay1
Onemseyerek yasam kalitesini detayli olarak degerlendirmeyi uygun gormiis

bulunmaktayi1z.

Literatiir incelediginde, Altan ve ark. (2009) yilinda FMS’li bireylere 12 hafta
stirecek sekilde haftada ii¢ kez pilates metodunu uygulayarak germe-gevseme
egzersizlerini uygulayan gruba kiyasla agr1 siddeti ve hastalik aktivitesinin iyilesmesi

izerine daha etkin oldugu saptanmistir. Silva ve ark.’1n (2019).

C. Yorgunluk Siddetinin Incelenmesi

Bidonde ve ark.’nin 2017 yilinda yaptiklar1 derlemede FMS’te sik goriilen
semptomlarindan olan yorgunluk siddetinin aerobik egzersiz programini uyguladiklar
bireylerde yorgunluk siddetinde iyilesme oldugu bildirilmistir. Literatiirde su igi,
aerobik ve direngli egzersiz gesitlerinin, tai chi, gigong, yoga gibi meditatif hareket
terapileri FMS’de yorgunlugu azalttigina dair bulgular elde edilmistir (Busch vd.,
2011, Ericsson ve Mannerkorpi 2016). Yapilan bir ¢alismada mat egzersizleri ve
Reformer pilates egzersizleri alt1 hafta siiresince haftanin iki giinii olacak sekilde
uygulanip sonuglara bakildiginda her iki grup yorgunluk siddetinde azalma
gostermesine ragmen sonugclar istatistiksel olarak anlamlilik olmadig1 gostermistir,
FMS’ 1i hastalar i¢in aerobik egitim, gevseme egitimi, su i¢i egzersiz, direncli egitim
gibi bir¢ok egzersiz tiirii ve bununla ilgili yapilan ¢aligmalar literatiirde mevcuttur. Bu
calismalarin ¢ogunda, FMS’li hastalarin semptomlarini arttirmayarak kisiye 06zel
egzersiz programinin Onerilmesi ve egzersiz aliskanligi kazandirilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir. Bizde c¢aligmamizda diizenli egzersiz yOntemlerine yer

vermekteyiz. Katilimcilarimiza pilates ve yoga egzersiz programina ek olarak ev
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egzersizlerini de aligkanlik kazandirmak adina destekleyici olarak programlarina

eklemis bulunmaktay1z.

D. Uyku Kalitesinin Incelenmesi

FMS hastalarinda uyku ve agrinin ¢ift yonlii bir iliskisi vardir. Uyku sorunlari,
uyku kalitesinin bozulmasi, uykuya dalma giicligli ve uyku bozuklugu FMS
semptomlarinin siddetini arttirmakta ve fiziksel sosyal islevsellikte bozulmaya neden
olmaktadir. Aynm1 zamanda uyku sorunlar1 agriy1 arttirabilmektedir (Amutio et al.,
2018). Yapilan bir ¢alismada FMS hastalar1 36 katilimci ile, 6 hafta boyunca agriya
gore uyarlanmis yoga video uygulamasiyla haftalik bireysel ya da grup dersleri almak
lizere Satyananda yogaya katilimdan once ve sonra degerlendirilip bazi 6lg¢ekler
kullanilmistir. Psikososyal islevsellik ve bazi FMS semptomu {izerine etkili oldugu
bildirilmistir (Lazaridou et al., 2019). Biz ¢alismamizda farkli egzersiz tiirlerini ve
yogay1 karsilastirarak, FMS’in uyku kalitesi, yasam kalitesi ve yorgunluk gibi
semptomlar iizerine iyilesme elde etmek i¢in en etkili tedavinin belirlenmesine ve
bunlardan en ¢ok fayda saglayacak tedavi yonteminin hastalara uygulanmasi a¢isindan

yarar saglayacaktir.

Yapilan baska bir ¢alismada hastalara 6 haftalik, agriya 6zel bir yoga terapisi
uygulanan ve grup olarak yoga programina alinan FMS hastalarinin  6znel
deneyimlerini arastirdi. Calismanin birincil sonucu, yoga uygulamasina bagli olarak
agri ve semptomlarin azalmasidir. Ayrica sempatik aktivasyonda azalma ve
parasempatik aktivitedeki artistan kaynakli oldugu diisiinmekle beraber uyku kalitesini
tyilestirmede olumlu sonuglar vermistir. Spesifik olarak, katilimcilarin giinliik agrn
derecelendirmelerinde, uyku Kalitelerinde ve yorgunluklarinda iyilesmeler oldugu
belirlenmistir. Ozellikle >25 dakikadan fazla giinliik pratik yapan katilimcilarm evde
giinlik yoga uygulamasi yapanlara gore agri siddetinde daha fazla azalmanin
oldugunu gozlemledik (Melville et al., 2012). Bu ¢alismayla kendi ¢alismamiza katki
olarak sunlar1 amagladik: hastalarin en anlamli ve yararl buldugu egzersizleri alarak,
yogay1 bu c¢alismada oldugu gibi grup seklinde degil bireysel uygulamanin énemini

acikliga kavusturmay1 amagladik.
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E. Yasam Kalitesinin incelenmesi

Van Santen ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma; 37 FMS’li hastayr iki gruba
ayirarak 19 kisilik grup, yiiksek yogunluklu egzersiz yaparken diger 18 kisiden olusan
grup ise diisilk yogunlukta olan aerobik egzersiz uygulanmistir. 20 haftalik tedavi
stiresinin sonunda, yiiksek yogunluklu egzersiz programi ile diisiikk yogunluklu
egzersiz gruplart karsilagtirildiginda; diisiik yogunluklu egzersiz yalnizca genel iyilik
hali lizerinde ve genel fiziksel saglik durumunda orta diizeyde iyilesme saglamis olup,
hastalarin yasam kalitesi durumlarimi etkilemedigi ve psikolojik faktorlerde anlamli
olmadig1 tespit edilmistir. Bununla beraber yiliksek yogunluktaki egzersizin
istatistiksel olarak herhangi bir etkisi olmadigi sonucuna varilmistir. Bizim
calismamizda pilates ve yoga programinin bu ¢alismadaki yliksek yogunluk ve diisiik
yogunluklu egzersiz programiyla benzer tedavi programlari oldugunu diisiinmekle
beraber ¢alismamiz daha az kisiyle ve daha kisa siire uygulanmasina ragmen bir¢cok

parametrede iyilesmeler saptadik.

Carson ve ark. yaptiklar1 ¢alismada FMS tedavilerinden FMS’le bas edebilme
yeteneginin gelistirilmesi ile herhangi bir egzersiz yaklagiminin medikal tedaviyle
beraber uygulanmasi goriisiiyle beraber, FMS’te semptomlar1 azaltmak amaciyla
bireyde farkindalik gelistiren yontemlerinden biri olan yoga egzersiz egitiminin
etkinligi degerlendirilmistir ve 53 FMS’li bireye 8 hafta boyunca yoga odakli solunum
egzersizleri, meditasyon yontemi, basa ¢ikma stratejileri grup calismalar1 seklinde
uygulanmis olup yoga egitiminin bireylerde agn sikayeti, halsizlik, yorgunluk ve ruh
sagligindaki bozukluk gibi birgok FMS semptomunda biiyiik O6lgiide 1yilesme
gosterdigi sonucuna varilmistir (Carson vd 2010). Calismamizda iki grupta da
bireylere uyguladigimiz yoga ve pilates tedavi programina ek herhangi bir medikal
destek almadan agri, yorgunluk, uyku kalitesi ve yasam kalitesi gibi FMS’in bir¢ok
semptomunda anlamli iyilesmeler saptadik. Hastalarimizin bazilarinda bu ¢alismanin
da ise yaramamasi halinde ilag tedavisine baslayacaklari diisiincesi bulunuyordu,
katihmcilarimiz  ¢alisma sonucunda yalmizca yoga ile de hastalikla basa

¢ikabildiklerini kendisine kanitlamistir, bu bizim i¢in sevindiricidir.
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1. Limitasyonlar

FMS semptomlari tizerindeki etkisini belirlemek i¢in takip ¢aligmalarina ihtiyag
vardir. Pilates yontemi klinik uygulamada Fibromiyalji (FM) tedavi etmek i¢in yaygin
olarak kullanilmasma ragmen, calisma sayis1 azdir ve agr tedavisindeki gercek
etkinligi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Degerlendirmede bir¢ok parametrenin
degerlendirilmesi sebebiyle hastalarin sikilabilecegini bunun da yanitlarim
etkileyebilecegini  diisiinmekteyiz. Tedavi oOncesi ve sonrast degerlendirme
yontemlerimiz, uyguladigimiz 6l¢ekler calismamizin amaci igin yeteri kadar kapsamli
ve hassas olmamig olabilir. FMS’li bireylerin diizenli olarak uygulanan bir egzersiz
programina katilmasi ve ikna edilmelerindeki zorluk, gii¢c analizinde hedeflenen birey

sayisina ulasilmis olsa da bu siiregte bir¢ok sikintiya yol agmuistir.

F. Sonuc ve Oneriler

FMS’te Klinik pilates ve yoga egzersizlerinin agri, fibromiyalji etkilenmesi,
yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi iizerine etkisini incelemeyi ve iki yontemi

karsilastirmay1 amagladigimiz bu ¢alismada;

1- Klinik pilates egzersizlerinin VAS agr1 siddetini azalttiZina yonelik anlamli
lyilesme gostermistir (p<0.05).
2- Klinik pilates egzersizleri uygulanan grupta tedavi sonrasi FIQ skoru azalmig

olup FMS etkileniminde anlaml1 iyilesme sagladig1 gézlemlendi.

3- Yorgunluk siddetini degerlendirmek igin kullanilan Yorgunluk Siddeti Olgegi

Skorunda klinik pilates uygulamasindan sonra anlamli iyilesme gézlemlendi.

4-Uyku kalitesini degerlendirmek igin kullanilan PUKI skorunda klinik pilates

uygulamasindan sonra anlamli iyilesme gézlemlendi.

5- Yoga yonteminin VAS agn siddetini azalttigina yonelik anlamli iyilegsme
gostermistir (p<0.05). Bu baglamda agriy1 azaltma amaciyla FMS’in tedavisinde Yoga

yontemi kullanilabilir.

6- Yoga yonteminin uygulandig1 grupta tedavi sonrast FIQ skoru azalmig olup

FMS etkileniminde anlamli iyilesme sagladig1 gézlemlendi.

7- Yorgunluk siddetini degerlendirmek igin kullanilan Yorgunluk Siddeti Olgegi

Skorunda yoga yontemi sonrasi anlamli iyilesme gozlemlendi.
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8- Uyku kalitesini degerlendirmek igin kullanilan PUKI skorunda yoga yéntemi

uygulamasindan sonra anlamli iyilesme gozlemlendi.

9- Klinik pilates ve yoga uygulamalar1 sonrasinda her iki grupta SF-36 ile
Olclilen yasam kalitesi alt parametrelerinde anlamli farkliliklar goriilmiistiir. Yoga
yontemi yasam kalitesini arttirmakta en az Klinik pilates kadar etkilidir sonucuna

varlyoruz.

10- Tedavi sonrast iki grupta da FIQ Skoru, Yorgunluk Siddeti Skoru Olgegi ve
PUKI skoru esdeger bulunmustur (p>0.05). VAS Skorunda ise (p<0.05) bulundugu
icin Yoga ve Klinik pilates gruplarinda tedavi sonrasi olusan farkliliklar benzer
olmayip pilates grubunda olusan farklilik yoga grubuna gore daha yiiksektir. Bu
baglamda klinik pilatesin agr1 iizerindeki etkinliginin yoga yontemine gore yiiksek

oldugu anlagilmaktadir.

11- SF-36 Genel Saglik Boyutu Skoru, Fiziksel Rol Gii¢ligii Boyutu Skoru ve
Duygusal Rol Giigliigii Boyutu Skorunda (p<0,05) bulundugundan pilates ve yoga
gruplarinda tedavi sonrasi olusan farklilik benzer degildir. Yoga grubunda olusan
farklilik ortalamasi pilates grubunda olusan farklilik ortalamasindan yiiksek oldugu

anlasilmaktadir.

Sonug olarak; Fibromiyalji sendromu (FMS) tedavisinde kullanilan klinik pilates
yonteminin agr1 siddeti lizerine etkili oldugu ve yoga yonteminin SF-36 skorlarindan
anlasildig lizere yasam kalitesi tizerine anlamli diizeyde etkin oldugu bu c¢alismada
gosterilmistir. Gruplar arasinda kiyaslama yapildiginda Fibromiyalji sendromunda
agr1 semptomlari iizerine pilates egzersizlerinin yoga egzersizlerine nazaran daha etkili
oldugu, yasam kalitesi iizerine yoga egzersizlerinin pilates egzersizlerinden daha etkili

oldugu gosterildi.

e Bizden sonra yapilacak olan ¢aligmalarda daha uzun donemde ve daha biiyiik
orneklem sayisi ile yapilan uygulamanin sonucunda anlamli degisikliklerin
olabilecegini diistinmekteyiz.

e (Calismaya bu iki grup disinda hi¢cbir programa alinmayan baska bir grup
daha kontrol grubu olarak alinsaydi daha genis kapsamli bir g¢alisma
saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

e Yoga yontemi geleneksel fizyoterapi programlarindan farklilik gdstererek

egzersizi ve siireci daha keyifli duruma getirebilir.
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e Calismamizin FMS tanisi alan bireylerde alt tan1 gruplar seklinde ayrildigi
ve hastalarin bireysel faktorlerinin degerlendirildigi ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

e Fizyoterapistler tiim egzersiz yaklasimlarinin uygulanmasi: konusunda en
genis bilgilere ve yetkilere sahip olan saglik profesyonelleridir. Bu sebeple
fizyoterapistlerin Pilates ve Yogayr FMS ve buna benzer diger hasta
gruplarinda klinik olarak daha ¢ok kullanip bu iki yontem konusunda daha
fazla deneyim kazanarak, literatiirdeki farkli egzersiz uygulamalarinin
boslugunu dondurmalarina yonelik ¢alismalar yapmasini ve bu uygulamalari
saglikli bireyde de koruyucu rehabilitasyon hizmeti olarak daha ¢ok

kullanmalar1 6nerilmektedir.

Bu yaptigimiz calismadan sonra klinik pilates ve yoga egzersizlerinin farkli
parametrelerdeki iyilesmeyi saglamasindan ilham alarak, bu iki yontemi birlestirip

fizyoterapi icin yeni bir yaklagim olarak degerlendirebilecegimizi diisiinmekteyiz.
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EK-1: ETIK KURUL KARARI

T.C.
MARDIN ARTUKLU UNIVERSITESI REKTORLUGU

Dok. No: MAU-FRM-

.
01-KARARLAR/03 a
11k Dz Tar.: E.Iar ln

02/012020 GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK "ru H IL]
= KURULU KARARI

ev. No/Tar.: S .
00... _ uMiVErs;Tesi
Sayfa: 171

OTURUM SAYISI OTURUM TARIHI OTURUM SAATI
OTURUM YILI
2022 10 28.07.2022 13.00

Universitemiz Etik Kurulu, Dog. Dr. Resit YILDIZ Bagkanh@inda toplanarak asagidaki kararlan
almistir.

GUNDEM 1:

Demet BICKI'nin 01.07.2022 tarihli dilekgesi ile sorumlu aragtirmacisi oldugu “Fibromilyalji
sendromlu bireylerde klinik pilates ve yoga egzersizlerinin yorgunluk yasam kalitesi ve uyku kalitesi
iizerine etkisinin prospektif olarak incelenmesi” bashkh arastirmanin etik agidan degerlendirmesi,

KARAR 1:

Demet BICKI'nin 01.07.2022 tarihli dilekgesi ile sorumlu aragurmacisi oldugu *Fibromilyalji
sendromlu bireylerde klinik pilates ve yoga egzersizlerinin yorgunluk yasam kalitesi ve uyku kalitesi
iizerine etkisinin prospektif olarak incelenmesi” bashkh galigmasimin etik agidan degerlendirilerek
uygun oldugu goriig ve kanaatine oy birligi ile karar verilmigtir.

er TANRIVERDI

7

Dr. Ogr. Uyesi

Hazirlayan: Kontrol Eden: Onaylayan:
Birim Kalite Komisyonu Universite Kalite Komisyonu Universite Kalite Komisyon Bagkani
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MARDIN ARTUKLU UNIVERSITESI Yaym Tarihi 28/11/2022
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

T ETiK KURULU KARAR TUTANAGI Revizyon Tarihi
LliVErsEs| Sayfa No 1/2
Oturum Tarihi Oturum Sayis Karar Sayisi
21.02.2023 2 2023/2-17
aliyma Adi: ibromiyalji Sendromlu Bireylerde Klinik Pilates ve Yoga Egzersizlerinin
Cal Ad Fibromiyalji Sendromlu Bireylerde Klinik Pil Y E izlerini

Yorgunluk, Yasam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Uzerine Etkisinin

Kargilastirilmasi

Arastirmacilar: Demet BICKI, Sitheda ILHAN

KARAR
Bagvurunuz; tiniversitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Yonergesi kapsaminda

uygun olup olmadigi agisindan degerlendirildiginde; calismanin etik acidan uygun olduguna, oy birligi
ile karar verilmistir.

Dr.Ogr.Uyesi SEHER TANRIVERDI (Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu - Raportér) 23/02/2023 12:4
Dr.Ogr.Uyesi SEMA CIFCI ( Gll’lélmsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu - Etik Kurulu Uyesi) 24/02/20R3 13:2£
Dog.Dr. VASFIYE BAYRAM DEGER (Girisimsel Olmayan Kilinik Arastirmalar Etik Kurulu - Etik Kurulu Uyesi)| 24/02/2!
Dr.Ogr. Uye5| YESIM YESIL (Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu - Etik Kurulu Uyesc) 25/02/2p23 10:3
Dr.Oar.Uyesi NESLIHAN SARI (Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu - Etik Kurulu Uyesi) 25/00/2023 1
Doc¢.Dr. CANAN GULBIN ESKIYECEK (Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu - Etik Kurulu Uyesi) 27/02

Hazirlayan (24/11/2022) Kontrol Eden (25/11/2022) Onaylayan (28/11/2022)
Girigimsel Olmayan Klinik Kalite Koordinatorii Rektor Yardimeis
Aragtirmalar Etik Kurulu

ite_internet sayfasinda bulunmaktadir. Basilan

Onemli: Kalite Yénetim Sistemi’ne ait giincel dokiimanlar
dokiimanlar “Kontrolsiiz Kopya™ hikkmiindedir.
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EK-2: DEMOGRAFIK BIiLGILER
ADI SOYADI:
YAS:
KIiLO:
BOY:
MESLEK:
MEDENI DURUM:
EGITIM DURUMU:
ADRES:
TELEFON:
TANI:
SIKAYET:
ANAMNEZ:
OZGECMIS:
SOYGECMIS:
KULLANDIGI ILACLAR:
DAHA ONCE FIZIK TEDAVI GORDU MU?

SEMPTOM SORGULAMA:

Kronik yorgunluk: Var/Yok

rritabl kolon hastalig1: Var/Y ok

Siddetli bas agrisi: Var/Yok
Konsantrasyon giigliigii: Var/Yok
Hafiza sorunu: Var/Yok

Sersemlik: Var/Yok

Uykuya dalmada giigliik: Var/Yok
Gecede 2 kereden fazla uyanma: Var/Yok
Kalitesiz uyku: Var/Yok

Cogu zaman sagliksiz hissetme: Var/Yok
Siddetli adet sancisi varhgi: Var/Yok
Agirt terleme: Var/Yok

Hazimsizlik: Var/Yok
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EK-3: VIZUEL ANALOG SKALA (VAS) AGRI DEGERLENDIRMESIi

VAS’A GORE AGRI (0-10) : ...covveverieeiinnnnnn

A
| | | | | | | | I} |
| 1 | | 1 U 3 ! | |
0 1 z 3 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok aqri
B
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EK-4: FIBROMIYALJI ETKI ANKETI (Fibromyalgia Impact Questionnare,
FIQ)

Fibromiyalji Etki Anketi
The Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ)

Hastanin Adi Soyadi:

1 Asagidaki aktiviteleri yapabiliyor musunuz?

- Daima ~ Gogunlukla  Arasira Hicbir zaman
a Alisveris yapmak Oo O, Q. Qs
b Camasir yrkamak O, a, a, Q,
c Yemek hazirlamak Qo o, Q. O
d Bulasiklan (tabak, kazan vs.) elde yikamak Qo 0, O, s
e Elektrik siipiirgesi ile hali siipiirmek O, O, (m 3 Os
f Yataklan diizenlemek O, a, Q, Q,
g Birkag yiiz metre yiirimek Oo O, a, s
h Arkadas/akraba ziyareti yapmak Oo O, Q. (Y
i Bahge isleriyapmak O, a, a, (5
j Araba kullanmak O i Q, 7 Q. O
K Merdiven ¢ikmak O o, Q. O
Toplam Skor: [@+b+....+k) /10x3.33]

Son bir hafta icinde kendinizi kag giin iyi hissettiniz?
o 1 2 3 4 SHCENNNN
Gecen hafta boyunca kag giin fibromiyaljiden dolay is yapamaz duruma geldiniz?
o 1z
Ise gittiginiz zaman, ev islerinizi yaparken adr ve diger yakinmalar is yapmanizi ne kadar engelledi?

Engellemedi 0 1 2 3 4 SHNGHNTENSENSNN Cok Engelledi |
Agninizin diizeyi ne kadardi?

Yoktu © 1 2 3 4 5 6 7 8INSNNNON Cok Fazlayd:

Ne kadar yorgunsunuz?

Yorgun degilim O 1 2 3 4 &—Cdyw So—

Sabahlar kalktiginizda kendinizi nasil hissediyorsunuz?
Dinlenmis O 1 2 3 490 é—Cok Yorgun
Sabah tutuklugunuz ne kadar?

Hgyok © 1 2 3 4 S T6NI7HNSHESENN Cok Tutuk

Kendinizi ne kadar sinirli ve gergin hissediyorsunuz?

Sakin 0 1 2 3 4 5 T6NN7HNSHNSEENGE Cok Sinir
Kendinizi ne kadar hiiziinlii, ¢okkiin, morali bozuk veya depresif hissediyorsunuz?

10 He o 1 2 3 4 SICHTINSENSNNNNCok @ |

Burckhardt, CS., Clark S.R., Bennett, R.M. (1991) Journal of Rheumatology. 199118, 728-734

O 0 N 60 1 A W N

ftronline

“®
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EK-5: YORGUNLUK SiDDETi OLCEGI (Fatigue Severity Scale, FSS)

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: /_"_ / ______

Bugiin de dahil olmak iizere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakamin oldugu bdlgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait [fadeler

1. Kesinlikle katilmiryorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Katilma egilimindeyim
2. Katilmiyorum 4. Kararsizim 6. Katiliyorum

7. Kesinlikle katiliyorum

Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

oy © 12 S A fsthyoum |

Egzersiz yapmak beni yoruyor.

ooty © 1 2 30 ATS fstiyorun L

Kolay yorulurum.

Holatimyonn © 1 2 ST Katiyorus |

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hokatimyoun © 1 2 ST Ktiyoun |

Yorgunluk benim icin sikhkla problemlere neden olur.

Higkatmyoum 0 1 2 3TANNNSHNNS Katiyorum [

Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu strdirmeme engel olur.

Higkatimyorum 0 12 ST Katiyorum |

Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

gamponn 0 1 2 SUNA Cthyoun |

O N &1 & WU N

Yorgunluk beni yetersiz birakan en énemli 3(Ug) sikayetten biridir.

Hokattmyoun © 1 2 ST AT Kathyoun |

9

Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

Hkamyonn © 1 2 30T Kstiyorun |

Krnupp LBI, LaRecca NG, Muir-Hezh 1 Steinberg AD(1989) Ax h Newrol. BEA Cet:4G10):0121-3

<2,8; Yorgunluk yok | >6,1; kronik yorgunluk sendromu

eﬁ Skor (hamtoplam/9)

www ftronlinecom
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EK-6: PITTSBURGH UYKU KALITESI INDEKSI (Pittsburgh Sleep Quality
Index, PSQI)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / - /

WV s W N -

10

n

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Monk TH (1989) Psychiatry Res. 1989 May;28(2):193-213

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?

Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? dakika

Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?

Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz sireden farkl olabilir) saat
Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig 1'denaz 1-2kez 3'ten Cok

a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz a, a, Q, Q.

b Gece yanisi veya sabah erkenden uyandiniz O, a, Q. Q.

c Tuvalete gittiniz Q, Q, Q. Q,

d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz a, Q, Q, Q,

e Asint derecede isiidiiniiz O, Q, Q. Q.

f Agint derecede sicaklik hissettiniz Q, o, Q. Qs

g Kotii riiyalar gordiiniiz O, Q, Q. = )

h Agn duydunuz Q, Q, Q. Q.

i Diger nedenler Q, Q, Q. Q.

j Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz Q, Q. Q. Q.

Gegen ay uyku kalitenizi bitiind ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi 0, Oldukcaiyi 0, Oldukga kotii 0, Cokkoti
Gegen ay uyumaniza yardimai olmasi igin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?

O, Hig 0, Haftada 1'den az 0, Haftada 1 -2 kez 0O;Haftada 3'ten cok

Gegen ay araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak igin zorlandiniz?

Q. Hig 0, Haftada 1'den az 0, Haftada 1- 2 kez 0 Haftada 3'ten ¢ok
Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Q. Hic problem olugturmadi [, Birdereceye kadar problem olusturdu
0O, VYalnizca ¢ok az bir problem olusturdu 0, Cok biiyiik bir problem olusturdu
Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
O, Biryatak partneri veya oda arkadasi yok [, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
O, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var [, Partnerayni yatakta
Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada =» Hi 1'denaz 1-2kez 3'ten qok
a Gurdltdld horlama O, o, Q. a,
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar [m 1) O, Q. (m
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama Q, o, Q. Q.
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk O, a, Q. Q.
e Diger huzursuzluklanniz: Q. o, Q. Q.

Skorlama yonergesine
ftronline ftronline.com ‘dan
de ulasabilirsiniz.
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EK-7: SF-36 YASAM KALITEST ANKETI

SF'36 (Kisa Form 36)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / "

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gériisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yanit1 verin.

1) Genel olarak saglhginiz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

B‘ Mikemmel Cokiyi Iyi Orta Kotii
a, a, O, . ;s
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Biryi ncesinden Cok daha iyi Biraziyi Hemen hemen ayni Biraz daha kot Cok daha kotii
a, 4, a. Q. s

Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisitl

Kisith Kisith Degil

3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler Q, Q, Qs

4) Bir masayi ¢ekmek, elektrik stiptirgesini itme.k ve agir olmay.an qurlan Q, Q, 0,
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

B 3 5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak Q, Q, [

6) Birkag kat merdiven ¢lkmak Q, 0, O

7) Bir kat merdiven ¢lkmak a, Q, Qs

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz ¢okmek Q, Q, (N

9) Bir kilometreden fazla yirimek Q. 0, Qs

10) Birkag yiiz metre yiirimek a, Dz Qs

11) Yiiz metre yiiriimek Q, Q, Qs

12) Kendi bagina banyo yapmak ve giyinmek Q, Q, Qs

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 4 13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? Q, DZ
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q, 0,
15) Calisma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptiniz mi? 0, Q,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta glicliik cektiniz mi? (Asini efor - caba a, a,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [6rnegin cokkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
B 5 17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz zamani kisalttiniz ml?, O, Q.
18) Arzu ettiginizden daha az isi mi tamamlayabildiniz? a, Q,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? Q, Q,

www ftronline.com
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

B6

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saglidiniz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

B7

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
D] Dz D; D4 DS
21) Son 4 hafta icinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
Dl DZ D3 Dd DS DS

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiiniiniiz)
ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
a, Q. Qs Q. Qs

B9

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini géz 6ntine alarak seciniz.

Surekli zg?r?:n zgﬁneayn Bazen Ara sira ::Enl;:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? 0, Q. Q. Q. O O
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? O, Q, Q; Q. Qs O
e mabonkve oodumey Q8 Q0 O Q.
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, Q. Qs Q. Os O
27) ok enerjik oldunuzmu? 4 Q. Qs Q. Os O
28) Kendinizi kalbi kirik ve iizgiin hissettinizmi? U, Q. Qs Q. O O
29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz mi? O, Q. Qs Q. Qs O
30) Mutly, sevingli birinsan oldunuzmu? O, Q, Q. Q. Qs Qs
31) Yorgunluk hissettinizmi? (1, a, Q. Q, Qs (18

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Strekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
D] Dz D3 D4 DS

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

dogru dogru yanlhs yanhs
33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum ([, Q. Qs Q. Os
34) Tanidigim kisiler kadar saglklyim. Q. Q. Qs Q. Os
35) Saghgmin kotiilesmekte oldugunu saniyorum. [, B, Qs Q. Qs
36) Saghgim mikemmeldir. (O, Q, Qs Q. s

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83
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