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OZET

Yavuz H. (2019). Farkli egzersiz modellerinin fibromiyalji tanili bireylere ait agri,
fonksiyonellik, denge, propriosepsiyon ve kognisyon oOzellikleri tizerine olan etkisinin
incelenmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Spor Hekimligi ABD.

Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

FMS’li hastalarda aerobik ve denge-propriosepsiyon egzersizlerinin hastaligin
semptomlar1 iizerine olan etkisini ve iKi egzersiz modelinin birbirlerine istiinliigiini
degerlendirmek amaciyla planlanan ¢alismamiza dahil edilme kriterlerine uyan 51 kadin
hasta randomize olarak iki gruba ayrildi. Aerobik egzersiz grubu (n=26) ve denge-
propriosepsiyon egzersiz grubuna (n=25) Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi
Anabilim Dali egzersiz laboratuarinda fizyoterapist gozetiminde 6 hafta siiresince
haftada 3 giin olmak iizere belirlenmis egzersiz programi uygulandi. Program 6ncesi ve
sonrasinda agr1 (VAS), fonksiyonel durum (FIQ), postiiral stabilite (Biodex denge
sistemi), diz eklem propriosepsiyonu ve diz ekstansiyon kas kuvveti (Cybex izokinetik
dinamometre) degerlendirildi. Kognitif durum ise sadece program oncesinde
standardize mini mental test ile degerlendirildi. Calismamizdaki veri analizi “Statistical
Package for Social Sciences” (SPSS) Version 21.0 istatistik programu ile yapildi ve
anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 kabul edildi.

Calismada elde edilen veriler neticesinde FMS’de aerobik egzersiz ve denge-
propriosepsiyon  egzersiz ~ programlarmin  hastalarin  fonksiyonellik,  agri,
propriosepsiyon, denge ve kuvvet parametrelerinin iyilesmesinde -olumlu yonde- etkili
yontemler oldugu saptandi. Denge parametrelerinden GAG (Gozler Ac¢ik Genel) ve
GAAP (Gozler Agik Anteroposterior) degerleri disinda, degerlendirilen diger
parametreler agisindan aerobik egzersiz ve denge-propriosepsiyon egzersizlerinin
birbirlerine tstiinliikleri olmadig1 bulundu. Denge-propriosepsiyon egzersizlerinin GAG
ve GAAP’1 gelistirmede aerobik egzersize gore daha TUstliin oldugu saptandi.
Propriosepisyonu iyilestirme agisindan denge propriosepsiyon egzersizlerinin daha
etkili oldugu ortaya konuldu. FMS’li bireylerde kognitif fonksiyonlarda bozulma

oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, aerobik egzersiz, denge, propriosepsiyon, kognisyon
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ABSTRACT

Yavuz, H. (2019). A research on effects of different exercise models on pain,
functionality, balance, proprioception and cognition features of patients diagnosed with
fibromyalgia. Istanbul University Institute of Health Sciences, Department of Sport

Medicine. Master Thesis in Exercise Physiyology. Istanbul.

The aim of this study was to evaluate the effects of aerobic and balance-
proprioception exercises on the symptoms of FMS and the superiority of the two
exercise models. 51 female patients who adhere to the inclusion criteria were divided
into two groups randomly. Aerobic exercise group (n = 26) and balance-proprioseptive
exercise group (n = 25) was applied to the exercise laboratory under the supervision of
physiotherapist in Istanbul Medical Faculty, Department of Sports Medicine 3 days a
week for 6 weeks. Before and after the program Pain (VAS), functional status (FIQ),
postural stability (Biodex balance system), knee joint proprioception and knee extension
muscle strength (Cybex isokinetic dynamometer) were evaluated. Cognitive status was
assessed by standardized mini-mental test only before program. Data analysis in our
study was done with “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 21.0

statistical program and p <0.05 was accepted as significance level.

As a result of the data obtained from the study, it was determined that the
exercise programs of aerobic exercise and balance-proprioception in FMS were —
positive- effective methods for improving the functional, pain, proprioception, balance
and strength parameters of the patients. Apart from the GAG (Eyes Open Overall) and
GAAP (Eyes Open Anterioposterior) values of the balance parameters, the aerobic
exercise and balance-proprioception exercises were not found to be superior to the
evaluated parameters. Balance-proprioception exercises were found to be superior to
aerobic exercise in developing GAG and GAAP. Balance proprioception exercises were
found to be more effective in terms of improving proprioception. Cognitive dysfunction

was seen in individuals with FMS.

Key Words: Fibromyalgia, aerobic exercise, balance, proprioception, cognition



1. GIRIS VE AMAC

Fibromiyalji sendromu (FMS) fiziksel ve duyusal fonksiyonlar1 olumsuz yonde
etkileyen ve yasam kalitesini bozan yaygin agri, yorgunluk, uyku bozuklugu, biligsel
bozukluk ve diger fiziksel semptomlar ile karakterize kronik bir hastaliktir (1). FMS
toplumda %2-4 oraninda goriilmekte olup kadin/erkek orani 9/1°dir. En sik 45-60 yas

arasinda rastlanmaktadir (2).

FMS etyolojisine yonelik calismalar son yillarda artmig olmasina ragmen net bir
sonug ortaya konamamistir. FMS olusumunda rolii oldugu diisiiniilen bir¢ok mekanizma
bulunmaktadir. Biyokimyasal, norohormonal, merkezi sinir sistemi, immiinolojik,

psikolojik ve ¢evresel faktorlere ait kanitlar bulunmustur (3).

FMS’de 6ne ¢ikan yaygin agri, kronik yorgunluk, uyku sorunlarmin yani sira
goriilebilen fiziksel ve biligsel sorunlar da hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (4). FMS’de agr1 ve kronik yorgunlugun disinda sik Kkarsilagilan
fonksiyonel semptomlardan bir digeri de dengeye ait yasanan sorundur. Yapilan
calismalarda olgularin %45-68’inde denge sorunu yasandigi rapor edilmistir (5). Denge
ile yakindan iliskili olan propriosepsiyon duyusundaki bozulmayi degerlendiren
caligmalar ise heniiz yetersiz olup bu konudaki bilgiler net degildir (6). Ayrica FMS’de
fiziksel semptomlar disinda kognitif bozukluklar da sik¢a goriilmektedir (7). FMS’nin
tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak iizere iki secenek bulunmaktadir.
Nonfarmakolojik tedavi yontemleri icerisinde en ¢ok kullanilan ve 1A diizeyinde kanit
iceren 4 en etkili yontem; egitim, bilissel davranis tedavisi, egzersiz, tamamlayict ve
alternatif tiptir. Son senelerde giderek artan arastirmalar ¢ogu hasta i¢in egzersizlerin
yararli, giivenli ve gerekli oldugunu gostermistir (8). Literatiirde FMS olgularina
uygulanan farkli egzersiz programlarinin agri ve fonksiyonellik iizerinde olumlu
etkilerinin oldugu saptanmis ve bu tip programlarin herhangi bir ciddi yan etkisi tespit
edilmemistir (9). Arastirmalar egzersiz modelleri arasinda aerobik tip egzersizlerin FMS
semptomlarinda iyilesme sagladigin1 gostermektedir (10). Ayrica denge i¢in uygulanan
egzersiz programlarinin FMS hastalarinda postiiral stabiliteyi iyilestirdigi ve diisme
egilimini azalttigr sonucuna varilmistir (11). Giliniimiizde FMS tedavisinde daha ¢ok
diisiik yogunluklu aerobik egzersizler ve diger tedavi yontemleriyle kombine edilen

egzersiz programlari 6nerilmektedir (12).



Calismamizda aerobik egzersiz ve denge-propriosepsiyon egzersizlerinin FMS
hastalarina ait agri, fonksiyonellik, denge, propriosepsiyon ve kognisyon parametreleri

iizerindeki etkilerinin incelenmesi ve iki egzersiz tiiriiniin kiyaslanmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tamim ve Tarihce

Fibromiyalji sendromu (FMS) fiziksel ve duyusal fonksiyonlari olumsuz yonde
etkileyen, yasam kalitesini bozan yaygin agri, yorgunluk, uyku bozuklugu, bilessel
bozukluk, viicudun belirli yerlerinde duyarli noktalarin varligiyla karakterize olan, sik
goriilen kronik bir hastaliktir (13, 14).

FMS, uzun zaman 6ncesinden bilinse de, ilk kez 1800’li yillarda, anatomist
Robert Friedrich Froriep tarafindan bu sendromun romatizmal bir durum ve kaslarda
agrili noktalarla iliskili oldugu ifade edilmistir (15). Diinya Saglik Orgiitii 1992 yilinda
hastaligi bir kriter ¢aligmasiyla “fibromiyalji sendromu” olarak kabul ederek ICD
(International Classification of Diseases) tani kriterlerine dahil etmistir (16).

2.2. Epidemiyoloji

Hastalarda kronik yaygm agrmin ve diger semptomlarmin baslangic zamaninin
tam olarak bilinemeyisinden dolayr FMS’de insidanstan ziyade prevalansin
bildirilmesinin daha uygun oldugu diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde FMS ile

ilgili insidans ¢alismalarinin sayisinin ¢ok az oldugu goériilmektedir.

Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR) 1990 c¢alismasinda FMS’li olgularin yas
ortalamas1 49 olarak bildirilmistir. Ayrica cinsiyete gore incelendiginde, hastalarin
%89 unun kadin oldugu goriilmektedir. Prevelansin genel dahiliye kliniklerinde %5.7,
romatoloji Kkliniklerinde %14-20 arasinda degistigi bildirilmistir (17). FMS’nin
kadinlarda, 50 yas istiinde, diisiik egitim ve diisiik sosyo-ekonomik diizeyli kisilerde,
kirsal bolgede yasayanlarda ve obezlerde daha sik goriildiigiinii gdsteren ¢alismalar da

bulunmaktadir (18).



2.3. Etyopatogenez

FMS’nin etyolojisine yonelik calismalar son zamanlarda artmis olmasina
ragmen heniiz bir netlik yoktur. FMS olusumunda rolii bulunan birgok mekanizma
oldugu distiniilmektedir. Biyokimyasal, norohormonal, merkezi sinir sistemi,
immiinolojik, psikolojik ve c¢evresel faktorlere ait kanitlar bulunmustur. FMS’li
hastalarin yakin akrabalarmmda FMS goriilme sikligmin 8 kat daha fazla oldugunu
gosteren caligmalar bu sendromun genetik gecisli oldugunu diisiindiirmektedir (3).
FMS’nin etyopatogenezi hakkinda 6ne siiriilen ¢ok goriis vardir. Arastirmalar FMS’1i
hastalara ait kronik ve yaygin agrinin gelisiminde anormal santral ve periferik agri

mekanizmalarinin genetik faktorlerle beraber rol oynadigina isaret etmektedir (19, 20).

2.3.1. Periferik Mekanizmalar

2.3.1.1. Kas Dokusundaki Degisiklikler
Fibromiyaljide en belirgin semptom kaslardaki agr1 ve tutukluktur. Literatiirde
kas dokusundaki degisimler iizerinde bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Kas biyopsisi iizerine
yapilan arastirmalarda en belirgin sebep lokal anoksidir (21). Kas patolojileri iizerine
yapilan kontrollii ¢alismalarda kas metabolizmasi ve histopatolojisinde kontrol
gruplarina kiyasla belirgin farklarm olmadigi saptanmustir. FMS’li hastalarda postiir
kaslarinda gevsemede zorluk ve performansta azalma goriilmiistiir. Kaslarda yapilan

dinamik ve izometrik kuvvet 6l¢iimlerinde ise kontrollerle fark bulunmamistir (22).

Aragtirmalarda etkilenen kaslarda azalmis oksijenizasyon siireci, hassas
noktalarda mikrosirkiilasyonda diislis bulunmustur. Bulgular sadece FMS’ye 06zel
degildir ve sedanter bireylerde de tespit edilmistir. FMS’li bireylerde kaslarda olusan

intrinsik bozukluklarin hareketsizlik ve agriya sekonder olustugu diisiiniilmektedir (22).

2.3.1.2. Otonomik Disfonksiyon
FMS’de otonom sinir sisteminde disfonksiyon oldugunu diisiindiiren bazi bulgular
mevcuttur. Cohen ve ark. FMS’li bireylerde kardiyak ritim ve tilt table testleriyle
degerlendirdikleri otonomik sistem fonksiyonu bulgularinda kontrollere kiyasla

hastalarda hiperaktivite bulunmus ancak olusan stres cevap yetersiz olarak tespit
edilmistir (23).



Bu durumun FMS’1i hastalarda karsilasilan sicca bulgulari, yorgunluk, raynaud
fenomeni, uyku diizensizligi, irritabl barsak hastaligi ve anksiyete gibi bulgularin

nedenini agiklayabilecegi ifade edilmistir (24).

2.3.2. Santral Mekanizmalar

2.3.2.1. Uyku Bozukluklan
Yapilan klinik ¢aligmalara géore FMS’li bireylerde uyku bozuklugu goriilme
prevalanst %70-99 arasinda degismektedir (25). FMS’li hastalarin ¢ogunda
dinlendirmeyen uyku hikayesi bulunmaktadir. Hastalar genellikle uykuya gegme
asamasinda zorluktan ve gece sik uyandiklarmdan sikayetcidirler. Sonugta bu durum

hastalarin sabahlar1 yeterince dinlenememis olarak uyanmalarina sebep olur (26).

Uyku sorunlar1 ve kas-iskelet sistemi agrilar1 arasindaki iligki tam olarak tespit
edilememis olmakla birlikte, uyku kalitesindeki azalmanmm FMS hastalarinda agri
hassasiyetine dair sikayetleri arttirdig1 bilinmektedir (25). Yapilan ¢alismalarda saglikli
kisilerdeki uyku bozuklugunun da agri1 esigini diislirdiigii gosterilmistir (27).

FMS’li hastalarda uyku bozukluklar: ile iliskili olan klinik belirtilerden diger

bazilar1 ise yorgunluk ve psikolojik stres gibi semptomlardir (28).

2.3.2.2. Noropeptid ve Norohormonal Bozukluklar

Merkezi sinir sisteminde (MSS) agrili girdilerin tanimlanmasi sirasinda
substance P (SP) agrmin algilanmasimi kolaylastirict rol oynamaktadir. Bunun tam
aksine serotonin ve norepinefrin MSS’de agr1 algilanmasmi inhibe edici fonksiyon
gormektedir (29).

FMS’li hastalarla yapilan calismalarda beyin omurilik sivisinda (BOS)
incelenmis olan serotonin, norepinefrin ve dopamin diizeylerinin azaldig1 buna karsilik
olarak da glutamat ve SP seviyelerinin arttigi gosterilmistir. Yiiksek glutamat ve SP
diizeyleri ile diisiik serotonin diizeyleri MSS’de amplifikasyona neden olmakta ve FMS
hastalarinda anormal agri1 aktarimi ve algilanmasma yol agabilmektedir (30). Ayrica
uyarict rolleri olan aspartat ve glutamat seviyelerinin de BOS’da yiiksek bulunmasi ve
SP diizeyi ile agriy1 algilama arasinda dogrusal bir iligki bulunmamasi, hastaliga ait
etyopatogenezin tek bagina serotonindeki diisiis veya SP diizeyindeki artigla

aciklanamayacagini gostermektedir (31, 32).



2.3.2.3. Merkezi Sinir Sisteminin Fonksiyonel Aktivitesi

FMS’li hastalarda yasanan kronik agri siirecinin nedenleri tam olarak ortaya
konulamamigtir. Ancak MSS agr1 yollarinda ortaya ¢ikan norotransmitter veya
noroendokrin degisimlerin hastalarda agri1 algisinin farklilagmasina neden oldugu
diistiniilmektedir. Agrinin MSS’e iletimindeki bu degisiklikler santral sensitizasyona,
agrinin devamliligina ve kroniklesmesine, agri esiginin azalmasina neden olmaktadir.
Bunun sonucunda saglikli popiilasyonda agriya yol agmayacak uyaranlar FMS’li
hastalarda agrinin ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir (33). FMS’li hastalarda
beyinle 1ilgili yapilan fonksiyonel goriintileme c¢aligmalarinda agriyla iliskili
merkezlerde farkli degisikliklerin oldugu tespit edilmis, SPECT (Single Photon
Emission Computed Tomography) taramalar1 ile beyindeki talamus bdlgesinde tek veya
cift tarafli olarak bolgesel kan akiminda disiisler belirlenmistir (34, 35). FMS’li hasta
grubunda manyetik rezonans goriintiileme (MRI) yontemi ile yapilan morfometrik
analizlerde amigdala, singulat korteks ve hipokampus benzeri beyin bolgelerindeki gri
madde miktarinda kontrol grubuna kiyasla azalma saptanmustir. Yasla iligkili gri madde
hacmindeki kayipta ise beklenenin 6tesinde 3 kati artis belirlenmis, bir baska deyisle
beynin erken yaslanmasi gosterilmistir (36). Gri madde hacmindeki azalmanin hastalik
stiresi ile orantili olarak degistigi, azalmanimn sadece stres ve agri1 ile iligkili bolgelerde

degil, biligsel fonksiyonlarla iligkili diger alanlarda da meydana geldigi tespit edilmistir.

2.3.2.4. Posttravmatik Stres, Psikososyal Bozukluk ve Fiziksel Travma
Bazi arastirmacilarda FMS’li hastalarda herhangi bir spesifik patolojik olay ve
laboratuvar bulgusunun olmamasi dolayisiyla bu hastaligin psikolojik kaynakl
nedenlerden olusabilecegi diisiincesi olugsmustur. FMS semptomlarinin baslangici
cogunlukla bazi tetikleyici etkenlerle beraber goriilmektedir. Stres kaynaklari olarak
tanimlanabilecek tetikleyici etkenler arasinda endokrin bozukluklar, fiziksel travma,

enfeksiyonlar, duygusal sikintilar ve immunite aktivasyonu sayilabilir (37).

Premorbid psikiyatrik rahatsizliklar FMS gelisimi i¢in kolaylastiric1 faktor
olusturmaktadir. Depresyon belirtileri bulunan FMS’li hastalarda siddetli kronik agr1
sikayetlerini de iceren somatik semptomlar sik¢a goriilmektedir. Bununla beraber
depresyonlu ve depresyonsuz FMS’li bireyler arasinda yapilan karsilastirmada hassas

nokta sayis1 ve psikolojik semptomlarin siddeti arasinda iliski bulunmamistir (38, 39).



FMS’li bireyler arasinda yapilan farkli bir arastirmada ise hastalarin sadece
%30’unda psikolojik rahatsizlik belirlenmistir (40). Eldeki bulgulardan FMS ile
psikolojik  rahatsizliklar arasinda dogrudan iligki bulunamamasma ragmen,

degerlendirmelerde g6z oniinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmistir.

2.3.2.5. Immiinolojik Bozukluklar ve Sitokinlerin Rolii
FMS’nin gelisiminde non-enflamatuar etkenlerin rolii olmasina ragmen klinik
belirtilerden yorgunluk, biligsel bozukluk, uyku sorunlari, hiperaljezi, ates, anksiyete ve
allodini vb. semptomlar, sitokinlerin patogenezde rol oynayabilecegi diisiincesini akla
getirmistir (41, 42). FMS’li hastalarin serumlarinda sempatik agr1 etkenlerinden olan

interlokin-8 (IL-8) seviyeleri kontrollere gore daha yiiksek bulunmustur (43).

FMS’nin immiin sistemdeki diizenin bozulmasi nedeniyle ortaya ¢ikabilecegini
bildiren yayimnlar son yillarda artmistir. FMS’li hastalarin yaris1 belirtilerinin grip
benzeri atesli hastaligi takiben aniden ortaya ¢iktigini ifade etmektedirler. Ek olarak
FMS’nin Coxackie, Parvo ve HIV enfeksiyonlarindan sonra da gelistigi rapor edilmistir.
Lyme hastalig1 gegiren olgularin bazilarmin FMS tanis1 aldig1 ve hastalarin birgogunun
antibiyotik tedavisi gormesine ragmen semptomlarinda gerileme olmadig: bildirilmistir.
Bu nedenle FMS hastalarinda aktif enfeksiyonun direkt etkisinden daha g¢ok

enfeksiyonun immiin bir siireci uyarabilecegi yoniinde diisiinceler s6z konusudur (44).

2.3.2.6. Nosisepsiyon Anomalileri
Genis bir klinik semptom ¢esitliligine sahip olan FMS'de en 6nemli belirtilerden

biri olan agrinin, FMS'de hem sonu¢ hem de neden oldugu 6ne siiriilmektedir

Nosisepsiyon agrili uyaranin merkezi sinir sistemi tarafindan tanimlanip
islenmesidir (45). Nosiseptorler serbest sinir uglaridir ve uyaran varliginda aktive
olurlar. Uyarty1 bir sinir impulsuna doniistiiriir ve agr1 siirecini baslatmakla ilgilidirler
(46). FMS'de hem santral hem de periferik nosisepsiyon bozukluklari tanimlanmis ve

olusan bozukluklarin artimis agri ile iliskisinin olabilecegi bildirilmistir (47).

Agrili bir uyaran tarafindan baslatilan siire¢ farkli duysal lifler ile taginmaktadir.
A delta liflerinin gorevi keskin ve lokalize agriyi iletmek iken C liflerinin gorevi kiint
ve yaygin agriyr tasimaktir. C lifleri kronik agr1 durumlarinda daha etkindir.
Tekrarlayict ve kronik agrili uyaranlar sonucunda néronal yanitta artis meydana gelir ve

santral sensitizasyon olusur. Bu durumun olusmasi sonucu allodini ve hiperaljezi ortaya



cikar. Santral sensitizasyon; periferik uyaranlara karsi olusan noronal hipereksitabilite

olarak tanimlanmaktadir (32).

2.4. Belirti ve Bulgular

FMS’li hastalarda sabah sertligi, yorgun uyanma, yeterli dinlenememe, yaygin
goriilen kas-iskelet sistemi agrisi, karincalanma, kalic1 bas agris1 (migren), titreme, asir
miktarda terleme, soguk ekstremiteler, solunum sistemine ait semptomlar, dismenore,
premenstriiel sendrom, diziiri gibi ¢ok sayida farkli bulgular vardir (48, 49). FMS’de
goriilen semptomlar kas-iskelet sistemine ait belirtiler, kas-iskelet sistemine ait olmayan

belirtiler ve eslik eden diger belirtiler olarak gruplandirilabilir.

2.4.1. Kas-iskelet Sistemine Ait Belirti ve Bulgular

2.4.1.1. Agn
FMS hastalarinda goriilen en 6nemli klinik bulgu kronik ve yaygin olarak
goriilen kas iskelet agrisidir. Yaygin agr1 tamimu; viicudun sag ve solunda, alt ve tst
yarisinda, aksiyal iskelette agr1 semptomlar1 bulunmasidir. 3 aydan daha uzun siire
devam eden agr1 kronik agr1 olarak tamimlanmaktadir. Agr1 viicutta genis bir alana
yayilim gosterir ve hastalar smirlar1 ¢ok net ifade edemez (50). FMS’li hastalarda agr1

esigi ve agriya tolerans diizeyleri azalmistir (51).

Hastalar orta siddetli veya ¢ok siddetli agridan sikayet ederler. Agri,
karmcalanma seklinde, derinde hissedilen, yanici, batici, zonklayici tarzda veya ayni
anda bir kagmin birlikte bulunmasi seklindedir (52, 53).

FMS’1i hastalarda agr1 ¢ogunlukla bir bolgeden ve genellikle de boyun ve omuz
bolgelerinden baglar, daha sonra tim viicuda yayilir. Agrinin en ¢ok hissedildigi
bolgeler; boyun ve bel bolgesi, alt ekstremite, sirt bolgesi, dirsek, gogsiin 6n bolgesi ve
cenedir. Agr1 semptomlar1 sabahlar1 artabilir ve sabah tutuklugu ile birlikte goriilebilir.
Siddeti giinlik olarak degiskenlik gosterebilir fakat sikayetler siireklidir. Hastanin
agrisiz glinli cok azdir. Bazi1 FMS hastalar1 eklemlerinde agr1 sikayeti yasarlar, siklikla
ele ait eklemlerde agr1 ve 6demden yakinirlar. Bununla birlikte hastalarda ¢ogunlukla
gergek eklem tutulumu bulunmaz. Agri sikayetleri soguk, nemli ortam, stresli durum ve

travma gibi faktorlerle artar (15).



2.4.1.2. Fiziksel fonksiyon bozuklugu
FMS’li hastalar giinliik yasamlarinda saglikli insanlara gore daha diisiik diizeyde
fiziksel aktivite gosterirler. Bu hastalarin ¢ogunlugu sedanter olup yasl insanlara benzer
fonksiyonel kapasiteye sahiptirler (54). Yiirtime, esya kaldirma ve tasima, el ve kollarin
kullanildig: isler gibi basit ve temel giinliikk yasam aktivitelerinde yetersizlik gosterirler

(55).

2.4.1.3. Denge ve Diisme

Denge, agirlhik merkezini destek yiizeyi simirlart dahilinde tutabilme ve bu
durumu devam ettirebilme becerisidir (56). Viicudun denge mekanizmasmin
saglanmasinda viziiel ve vestibiiler sistemlerle birlikte somatosensorial sistemlerden

gelen bilgiler hayati nem teskil etmektedir (57).

Denge bozuklugu ve bu nedenle ilgili diismeler, bir¢ok insanin yasamini
olumsuz yonde etkileyen ciddi problemlerdir. Yasla birlikte (6zellikle 40 yas) statik

dengenin korunmasinda zorluklar ortaya ¢ikmaktadir (58).

Yagla birlikte ortaya c¢ikan degisiklikler kognitif gerileme, vestibiiler ve
proprioseptif bozukluklar, gorme ile ilgili bozukluklar ve kas kuvvetinde azalmalar
(6zellikle tip 2 liflerde azalma) olarak siralanabilir. Denge bozukluklar1 ve diisme riski,
yasli popiilasyonun sorunlar1 gibi goriinse de artan bir prevalansla ¢esitli kas-iskelet
hastaliklarma sahip geng hastalarda da onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya

baslamustir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda FMS’li hastalarin denge sorunlar1 olabilecegi
diistincesi Oone ¢ikmustir. Jones ve ark.’nin yaptiklari ¢calismada FMS’li bireylerin denge
problemleri oldugu ve diismeye yatkinlik gosterdikleri belirlenmis, hastaligm postural
kontrol ~mekanizmalarmi etkilemesi nedeniyle postural stabiliteyi koruma
mekanizmalarini gelistirmenin 6nemi vurgulanmistir (5). Diisme riskini arttiran
faktorler ¢ok cesitlidir. Bunlardan bir kismi yas, cinsiyet, beden kiitle indeksi, dnceden
gecirilmis diisme hikayesi, ilag etkisi, kognitif problemler gibi igsel nedenler iken, bir
kismi ise giyim tarzi, ayakkabi se¢imi, ¢evresel ve sosyal kosullar gibi digsal
nedenlerdir (59, 60).



10

2.4.1.4. Propriosepsiyon
Propriosepsiyon kavrami, kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, baglar ve deride
bulunan mekanoreseptorler araciligiyla MSS’ye dogru noral bilgi akisi ile gerceklesen
ekstremite ve eklemlerin uzaydaki poziyon algist olarak tanimlanmaktadir. (Sekil: 2-1)
(61, 62).

MNéoromiiskiiler |
reseptorler
Ekl Tendon . .
< em * reseptirleri T_Basm{; S Proprivosepsivon
pozisyonu || Vibrasyon R N
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. . . S Uzayda
. Cﬂf _ . oryantasyon
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Sekil 2-1: Propriyosepsiy