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ÖZET 

 

Fibromiyaljili Kadınlarda Core Stabilizasyon Egzersizlerinin Cinsel Fonksiyon, 

Ağrı, Uyku ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

 

Amaç: Çalışmanın amacı fibromiyaljili kadınlarda core stabilizasyon 

egzersizlerinin cinsel fonksiyon, ağrı, uyku ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin 

incelenmesidir. 

Materyal Metod: 25-60 yaş aralığında, fibromiyalji tanılı 48 hasta 

randomizasyonla takipli ev egzersizi  ya da core stabilizasyon egzersiz gruplarından 

birine atandı. Program 8 hafta, haftanın 2 günü her seans 30 dakika olarak verildi. 

Hastaların demografik bilgileri alındı. Ağrı VAS; hastalık şiddeti RFEA; pelvik taban 

semptomlarının yaşam kalitesine etkisi PTEA-7; cinsel fonksiyon KCİÖ; uyku kalitesi 

PUKİ ile; yaşam kalitesi ise Kısa Form SF-36 ile değerlendirildi.   

Bulgular: Grup içi karşılaştırmada her iki grupta da ağrı skorlarında, RFEA 

skorunda, PTEA-7’nın, KCİÖ’nün, PUKİ’nin ve SF-36 tüm alt skorlarında anlamlı fark 

bulundu (p<0.05). Gruplar arası karşılaştırma da RFEA skoru, KCİÖ’nün tüm alt 

parametrelerinde ve SF-36’nın emosyonel rol, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk, 

fiziksel rol, sosyal fonksiyon ve ağrı parametrelerinde core stabilizasyon egzersizlerinin 

anlamlı olarak daha üstün olduğu bulundu (p<0.05). 

Sonuç: Fibromiyaljili hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin ve takipli ev 

egzersizlerinin  ağrı ve hastalık şiddetini azaltmada, cinsel fonksiyon, uyku ve yaşam 

kalitesinin iyileştirilmesinde olumlu etkileri olduğu; ayrıca core stabilizasyon 

egzersizlerinin hastalık şiddetini azaltma, cinsel fonksiyon ve yaşam kalitesini iyileştirme 

açısından daha üstün etkileri olabileceği bulundu.  

Anahtar Kelimeler: Fibromiyalji, Core stabilizasyon egzersizleri, Ağrı, Cinsel 

fonksiyon, Yaşam kalitesi   
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ABSTRACT 

 

Effects of Core Stabilization Exercises on Sexual Function, Pain, Sleep and Quality 

of Life in Women with Fibromyalgia 

 

Purpose: The aim of the study was to investigate the effects of core stabilization 

exercises on sexual function, pain, sleep and quality of life in women with fibromyalgia. 

Material Method: 48 patients with fibromyalgia between the ages of 25-60 were 

randomly assigned to either home exercise or core stabilization exercise groups. The 

program was given for 8 weeks, 2 days a week, each session lasting 30 minutes. 

Demographic information of the patients was obtained. Pain was assessed using VAS; 

disease severity using FQIR; the effect of pelvic floor symptoms on quality of life using 

PFIQ-7; sexual function using FSFI; sleep quality using PSQI; and quality of life using 

Short Form SF-36. 

Results: In the intragroup comparison, significant differences were found in pain 

scores, FQIR scores, PFIQ-7, FSFI, PSQI and all subscores of SF-36 in both groups 

(p<0.05). In the comparison between the groups, it was found that core stabilization 

exercises were significantly superior in FQIR score, all subparameters of FSFI and 

emotional role, physical function, fitness/fatigue, physical role, social function and pain 

parameters of SF-36 (p<0.05). 

Conclusion: Core stabilization exercises and home exercises with follow-up have 

positive effects in reducing pain and disease severity, improving sexual function, sleep 

and quality of life in patients with fibromyalgia; it was also found that core stabilization 

exercises may have superior effects in terms of reducing disease severity, improving 

sexual dysfunction and quality of life. 

Keywords: Fibromyalgia, Core stabilization exercises, Pain, Sexual dysfunction, 

Quality of life 
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1. GİRİŞ 

 

Fibromiyalji (FM), yaygın kronik ağrının sebeplerinden biridir. FM’nin ayırt 

edilmesini sağlayan semptomlar ağrı ile beraber yorgunluk, uyku bozuklukları, huzursuz 

bağırsak sendromu, bilişsel işlev bozukluğu, kötü fiziksel durum, cinsel bozukluklar ve 

fonksiyonel problemlerdir. FM yaşam kalitesini etkileyen genel popülasyon da oldukça 

yaygın bir durumdur (1, 2). FM’nin diyabet, romatizmal hastalıklar, enfeksiyonlar ve 

nörolojik veya psikiyatrik bozukluklar gibi hastalıklarla ilişkilendirilmesine ve uzun 

süredir üzerinde araştırmalar yapılmasına rağmen hastalığın etiyopatogenezi net olarak 

açıklanamamaktadır (1, 3). FM hastalarda psikolojik problemlerle beraber iş gücünde de 

kayıp meydana getirir ve tedavisi masraflı çok ciddi bir sağlık problemidir. Kronik yaygın 

kas ağrısı olan FM hastalarında, radyolojik tetkikler ve laboratuvar bulguları genelde 

normaldir (4).  Hastalığın prevalansı %2-8 aralığında bildirilmiştir (1). Güncel literatür 

FM’de non–farmakolojik tedavi yöntemlerinden en sık tercih edilen yüksek kanıt 

düzeyine sahip dört tedavi yöntemi üzerinde durmaktadır. Bunlar; egzersiz tedavisi, hasta 

eğitimi, tamamlayıcı ve alternatif tıp ile bilişsel davranışçı terapidir. FM’de kesinleşmiş 

tedavi yaklaşımı olmasa da aktif katılım sağlanarak gerçekleştirilen tedavi stratejileri 

önerilmektedir (5). Avrupa Romatizma Karşıtı Birliği (EULAR), FM hastalarının 

tedavisinde güçlü kanıt düzeyinde egzersiz yapılmasını tavsiye etmektedir (6). EULAR 

tarafından yayınlanan kılavuzda, aerobik egzersiz ve direnç antrenmanının ağrı ve fiziksel 

fonksiyonu iyileştirmede etkili olduğunu bildirmiştir (6). Güç, esneklik, hareket açıklığı 

ve core stabilizasyon egzersizlerinin (CSE) ağrıyı azaltmada etkili olduğuna dair kanıtlar 

vardır (7) . Ancak birçok egzersiz türünün FM semptomlarına etkisi ve üstünlüğüne dair 

kanıtlar yetersizdir (8-10). 

Literatürde FM hastalarında egzersiz uygulamalarını içeren yaklaşımların, 

hastalığa ait semptomları azaltmak ve kontrol altında tutmak için yaygın tercih edilen 

yöntemler olduğu bildirilmiştir. FM tedavisinde kullanılan egzersiz yaklaşımlarının 

tedavi etkinliklerini araştıran yayınların sayısı son yıllarda artarak hastalar için egzersiz 

tedavisinin gerekli ve güvenli olduğunu göstermektedir (5, 9, 10). FM tedavisinde 

kullanılan egzersizlerin uygulama seanslarının 20 ile 60 dakika arasında ve haftanın 2 ile 

5 günü uygulanması önerilmektedir (11). Yapılan bir çalışma tedavi yaklaşımı olarak 

haftada 2-3 gün, 20-30 dakika, uygulanan egzersiz yaklaşımlarının hastalığın 

semptomlarını azaltmada etkili olduğunu bildirmiştir (12). 
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FM’nin primer semptomlarından kronik ağrı için CSE önerilmektedir (13). Bu 

egzersizlerin temel amacı nöromüsküler olarak postüral kontrol sağlamak, omurganın 

dinamik stabilitesini ve pelvik taban kontrolünü artırmak nefesle birlikte core kaslarının 

tamamını aktive etmek, transversus abdominis ve multifidus gibi derinde olan core 

kaslarını uyararak kuvvetlendirmek bu sayede ağrıyı kontrol etmektir (14). FM tanısı 

almış bireylerde gövde kaslarının enduransında düşüş olduğu yapılan bir çalışmada, 

belirtilmiştir (15). Gövde kaslarında ki dayanıklılığın azalması ile postural instabiliteden 

kaynaklanan lumbopelvik instabilitenin pelvik taban kaslarının tonusunu etkileyebileceği 

kaslarda hassasiyet ve gerginliğe sebep olabileceği inkontinans, prolapsus gibi pelvik 

taban semptomlarının ortaya çıkmasına zemin oluşturabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır (16). FM’ li bireylerde postüral stabilizasyonu sağlamakla görevli 

kaslardan pelvik taban kaslarında oluşan gerginlik, ağrı ve myofasiyal duyarlığı fazla 

noktaların varlığı gibi faktörlerin FM’de cinsel fonksiyonlarda bozulmaya neden 

olabileceği belirtilmiştir (17). FM’de kronik yaygın ağrı, yorgunluk, psikolojik 

rahatsızlıklar, duygu durum bozukluğu ve merkezi duyarlılaşma gibi semptomların 

fiziksel ve psikolojik bozulmaya sebep olabileceği ve hastaların uyku ve yaşam 

kalitelerini olumsuz etkilediği düşünülmektedir (18). CSE’nin, karın ve sırt kaslarını 

güçlendirerek vücut mekaniğini iyileştirdiği ve postürü desteklediği, ağrıyı azalttığı ve 

fiziksel fonksiyonu geliştirdiği bildirilmiştir (19). CSE’nin FM’li hastalarda açığa çıkan 

semptomlar üzerindeki etkileri hala araştırılmaya açıktır. 

Çalışmamızın amacı; Fibromiyaljili kadınlarda core stabilizasyon egzersizlerinin 

ağrı,  pelvik taban semptomları ve cinsel fonksiyon, uyku ve yaşam kalitesi üzerindeki 

etkilerinin araştırılmasıdır. 

Araştırmanın hipotezleri şu şekildedir: 

H0a: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin ağrı 

üzerinde etkisi yoktur. 

H1a: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin ağrı 

üzerinde etkisi vardır. 

H0b: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin cinsel 

fonksiyon üzerinde etkisi yoktur. 

H1b: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin cinsel 

fonksiyon üzerinde etkisi vardır. 

H0c: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin yaşam 

kalitesi üzerinde etkisi yoktur. 



3 

H1c: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin yaşam 

kalitesi üzerinde etkisi vardır. 

H0d: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin pelvik 

taban semptomları üzerinde etkisi yoktur. 

H1d: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin pelvik 

taban semptomları üzerinde etkisi vardır. 

H0e: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin uyku 

kalitesi üzerinde etkisi yoktur. 

H1e: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin uyku 

kalitesi üzerinde etkisi vardır. 

H0f: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizleri hastalığı 

iyileştirmede takipli ev egzersizlerine üstün değildir. 

H1f: Fibromiyaljili kadın hastalarda core stabilizasyon egzersizleri hastalığı 

iyileştirmede takipli ev egzersizlerine üstündür. 

H0g: Fibromiyaljili kadın hastalarda takipli ev egzersizlerinin hastalığı 

iyileştirmede etkisi yoktur. 

H1g: Fibromiyaljili kadın hastalarda takipli ev egzersizlerinin hastalığı 

iyileştirmede etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Fibromiyalji 

FM hassas nokta varlığı, yaygın kronik ağrı, bağırsak problemleri, yorgunluk, 

cinsel disfonksiyon, bilişsel problemler ve uyku bozukluğu gibi semptomlar gösteren kas 

iskelet sistemi hastalığıdır (20). FM’nin gelişiminde pek çok faktörün etkisinin olduğu 

düşünülmektedir. Birçok faktörün bir arada olması patogenezi ve tedaviyi de 

etkilemektedir. 

FM ayrıntılı klinik tanımını ilk kez 1970'lerde alırken zaman içerisinde 

klinisyenler hastalığın doğru teşhisi için yaygın ağrı ve hassas nokta palpasyonu ile 

belirlenebilen sınıflandırma kriterlerini önerdiler (21). Teşhis kriterleri; uyku problemleri, 

sabah sertliğini ve yorgunluğu içerse de ek olarak, semptomların altında yatan tıbbi 

durumlarda ele alınarak,  primer ve sekonder FM arasında ayrım yapılması 

gerekmekteydi. 1990 yılında, bu sendrom için sınıflandırma kriterleri sağlamak amacıyla 

FM ile ilgilenen merkezlerden oluşan bir konsorsiyum kuruldu. Uyku bozuklukları, 

yorgunluk, sabah tutukluğu, anksiyete, irritabl bağırsak sendromu, baş ağrıları, raynaud 

fenomeni, depresyon, paresteziler ve yaygın ağrı dâhil olmak üzere çeşitli semptomlar 

dikkate alındı (22). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

FM prevalansı ülkelerin kullandığı tanı kriterlerine bağlı olarak değişmektedir. 

Bizim ülkemizde FM tanısı genellikle 1990 Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterleri 

kullanılarak konmaktadır. ACR kriterleri kullanan ülkelerden en düşük yaygınlık % 0.4 

ile Yunanistan iken en yüksek yaygınlık ise % 8.8 ile Türkiye’dir (1). FM için tahmini 

ortalama küresel yaygınlık %2.7 ve  ortalama erkek-kadın oranı 1/3’dir (1, 2). Türkiye’de 

her sene yaklaşık 100.000 kişi yeni tanı almakta ve tanı alanların sayısı gün geçtikçe 

artmaktadır (23). Ülkemizdeki FM yaygınlığı ortalama küresel yaygınlığın yaklaşık 4 katı 

fazladır. FM, bel ağrısı ve osteoartritten sonra yaygınlığı en fazla olan üçüncü kas-iskelet 

sistemi rahatsızlığıdır (24) . Yaygınlık nüfusun yaşıyla doğru orantılıdır. Genellikle 30’lu 

yaşlarda semptomlar başlar ve 50-60 yaşlarında hastalık zirveye ulaşır (25). 
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2.1.2. Patofizyoloji 

FM’ye sebep olduğu düşünülen etkenler günümüzde hala birçok çalışmanın 

konusu olsa da kesin sebep olan mekanizmalar henüz bilinememektedir. Literatürde 

hastalığın kökeninde multifaktöriyel mekanizmaların etken olduğu düşünülmektedir. 

FM’ye genetik faktörlerin, santral ve periferik mekanizmaların yanı sıra immünolojik ve 

hormonal değişikliklerinde zemin hazırladığı düşünülmektedir. 

Patofizyolojisi literatürde santral ve periferik olarak 2 mekanizmaya 

ayrılmaktadır. Santral mekanizmalar santral sinir sistemindeki bozulmalar ve santral 

sensitizasyonun bozulmasıyla ağrı iletim mekanizmalarında oluşan değişimlerdir (26). 

Hastalığın etkisiyle allodini ve hiperaljezi olarak ortaya çıkar ve ağrı basıncı eşiğinin 

azalmasıyla ağrıya olan duyarlılığa ve hassasiyetin artmasına sebep olur (27). Yapılan 

çalışmalarda ağrı kontrolünü sağlayan beyin bölgelerinde bozulmuş bağlantılar ve aşırı 

aktivasyon olduğu fonksiyonel beyin görüntüleme ile kanıtlanmıştır (28). Nosiseptif 

reseptörler ile birlikte ısı, soğuk, elektriksel ve işitsel uyaranlara da hassasiyet gösterebilir 

(29). FM’li hastalarda beyin omurilik sıvısına bakılan bir çalışmada dopamin, serotonin 

ve nöroepinefrin gibi ağrıyı inhibe eden faktörlerin düzeyleri azalırken ağrıyı 

kolaylaştıran p maddesi ve glutamat seviyesinde de artış olduğu görülmüştür. Beyin 

omurilik sıvısında endojen opioid düzeyinin artması ağrıyı işleyen beyin bölgelerinde 

opioid resptörlerinin azalması santral mekanizmalar için düşünülen teorilerdir. Hastalığa 

dair düşünülen diğer mekanizma ise periferik mekanizmadır. Kas dokusundaki 

anormalileri, kas tonusundaki değişiklikleri, endurans ve kuvvetin etkilenmesini, kas 

yapısının bozulması gibi faktörleri bazı çalışmalar periferik teoriler arasına almıştır (30). 

Değerlendirme sırasında klinik olarak bir problem olmaması ve hastalığın kesin bir 

sebebe dayandırılamaması FM’nin kökeninde psikolojik teorileride akla getirmektedir. 

Travmalar, duygu durum bozukluğu ve stres gibi psikolojik etmenler ruhsal durumu 

bozarak kişinin ağrı algısını etkileyebilir (31). Genetik olarak yatkınlık hastalığa 

yakalanma oranını sekiz kat artırmaktadır (31). 

2.1.3. Etkileyen Faktörler 

Hastalığın patogenezinde hormonal faktörlerin yer aldığı düşünülmektedir. 

Büyüme hormonu (BH) ve hormonu indükleyen insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1) 

salımındaki dengesizliğin etkili olabileceği varsayılmaktadır. FM’li bireylerde iskelet 

kasında anabolik etkiye sahip olan ve BH tarafından taşınması sağlanan IGF-1 ve BH’nin 

sağlıklı bireylere oranla daha düşük seviyelerde seyrettiği, BH’nin uyku sırasında 
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salgılanmasının azaldığı görülmüştür (32). Melatonin hormonunun seviyesi gece boyunca 

azalmaktadır ve daha az salımı uyku problemlerine, yorgunluğa ve ağrı algısının 

artmasına ve sonuç olarak hastalığın bazı semptomlarına sebep olabilmektedir (33). 

BH’nun salımının büyük kısmı 4.evrede gerçekleştiği ve uykunun 4. evresi FM’li 

bireylerde melotonin hormonundaki azalmalardan dolayı olumsuz etkilendiğinden FM’de 

BH salınım seviyesinde farklılık olabileceği belirtilmektedir (32). Hastalığa sebep olan 

diğer faktör ise psikolojik faktörlerdir. Yapılan bir çalışmada hastaların %73’ünde 

hastalık semptomlarının yaşanan bir travma sonrası ortaya çıktığı belirtilmiştir (34). 

Başka bir çalışmada ise sağlıklı bireylere nazaran FM’li bireylerde post-travmatik stres 

bozukluğunun çok daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (35). Psikopatolojilerden en çok 

kaygı bozuklukları ve duygu durum bozuklukları FM’ye eşlik etmektedir (36). 

Türkiye’de FM tanısı almış hastalarda yapılan bir çalışmada, hastaların %8.1’inde duygu 

durum bozukluğu, %16.7’sinde ise kaygı bozukluğu olduğu rapor edilmiştir (37). Yapılan 

başka bir çalışmada FM’li hastalardan %53.3’ünün depresyon ölçeğinden ve %63.3’ünün 

anksiyete ölçeğinden eşik üstü puanlar aldıkları rapor edilmiştir (38). Güven ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, FM’li hastalarda depresif belirtilerin ağrı ile ilişkili 

belirtilerden daha önce başladığı ortaya konmuştur (39). Hastalığın gelişimine 

immunolojik faktörlerde sebep olmaktadır. Akut ve kronik ağrı oluşumunda immünolojik 

sistemden salınan sitokinler rol almaktadır (40). FM’li hastalarda proinflamatuar 

sitokinlerin (IL-1, IL-6, IL-8) artışıyla antiinflamatuar ve proinflamatuar sitokinler 

arasındaki dengenin bozulduğu ve hastalıkla ilgili komorbidlere sebep olabileceği 

bildirilmektedir (41, 42). Yapılan çalışmalarda travmatik olaylar, enfeksiyon ve stresi 

içeren çevresel etmenlerin genetik faktörleri tetiklediği ve 1. derece yakın akrabada FM 

tanısı olan bireylerde FM görülme olasılığının sekiz kat fazla olduğu bildirilmektedir 

(43). Özellikle annesi FM olan insanların %70 inde FM’ye rastlanmaktadır (43). 

2.2. Fibromiyaljide Tanı Koyma Süreci 

Bugüne kadar FM'nin değerlendirilmesi ve tanısı konusunda hala önemli bir 

tartışma vardır. Patolojik sürecin anlaşılmasındaki gelişmelere rağmen FM, bu duruma 

sahip kişilerin %75'ine kadar teşhis edilememektedir (44). FM sınıflandırma kriterlerine 

yönelik ilk girişim 1990’lı yıllarda başlayarak günümüze kadar çeşitli alternatif tanı 

yöntemleri önerilmiştir (45). Başlangıçta sadece dört temel alan: ağrı yoğunluğu, 

duygusal işlevsellik, fiziksel işlevsellik ve genel iyileşme/iyilik değerlendirilmiştir (46). 

FM'li hastalarının yaklaşık %70-80'i yorgunluk ve uyku bozuklukları yaşadıklarını 
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bildirmektedir. Depresif belirtiler, anksiyete ve duygu durumları da FM tanısına dâhil 

edilmiştir. Birçok fonksiyon alanında, özellikle de fiziksel fonksiyonda, yaşam 

kalitesinde bozulma, FM'li hastalar tarafından sıklıkla rapor edilir (47). Son 30 yılda FM 

için en az beş farklı sınıflandırma ve tanı kriteri olduğunu bildirmektedir (20). Pozitif tanı 

için yaygın ağrının yanı sıra vücutta 18 önceden tanımlanmış en az 11 noktada hassasiyet 

varlığı ve FM semptomlarının en az 3 ay süreyle mevcut olması gerekir. Bu sınıflandırma 

kriterleri ACR tarafından 1990 yılında onaylanmış ve yayınlanmıştır (45). Bizim 

ülkemizde de en geçerli FM tanı kriteri ACR90’dır. 

Daha sonra 2010 yılında ACR, yorgunluğun varlığını ve şiddetini, bilişsel zorluğu, 

tazelenmemiş uykuyu ve ağrının boyutunu değerlendiren ağrılı vücut bölge sayısını 

dikkate alan ön tanı kriterlerini önerdi. Tanı kriterleri, FM tanısı koymak için laboratuvar 

veya radyolojik testlere dayanmaz ve FM tipi semptom şiddetini ölçmek için kullanılan 

0-12 Semptom Şiddet Ölçeğine (SŞÖ) dayanır (48). Ayrıca, SŞÖ'nin Yaygın Ağrı İndeksi 

(YAİ) ile 0-31 Fibromiyalji Ölçeği (FÖ) ile birleştirilmesi önerildi (49). Bu öneri FM 

tanısının, primer FM (PFM, klinik açıdan önemli ve dominant başka bir ağrı 

bozukluğunun yokluğunda ortaya çıkan baskın bir hastalık) ve sekonder FM (SFM, klinik 

olarak önemli ve baskın başka bir tıbbi bozukluğun varlığı) olarak ayrımının 

sağlanabilmesi için önerilmiştir (50). 

2.3. Fibromiyaljinin Klinik Bulguları 

2.3.1. Kas İskelet Sistemi Semptomları 

FM diğer romatizmal hastalıkların aksine klinik belirtilerle kendini göstermez. 

Genelde FM tanısı fiziki muayene ile konulur. Başlıca belirtisi ağrıdır. Hastaların %20-

30'u ağrı ile birlikte parestezi bildirmektedir (51). FM tanısı almış trapezius kasında 

hassasiyet olan bir grup hastada miyofibriller içinde yırtılmalar ve bunun yanı sıra ATP 

ve fosfokreatin düzeyinde azalma meydana geldiği bulunmuştur (30). FM’li hastaların 

kaslarında sağlıklı kontrollere oranla daha düşük bir kılcal yoğunluk (lif başına ve mm2 

başına kılcal sayı) bulunmuştur (52).  FM’de maksimal istemli kasılma incelenmiş ve 

hastaların kas gücünde bir düşüş olduğu bulunmuştur (53). Kasların maksimal kavrama 

basıncı, dinamik ve statik dayanıklılığını test eden bir çalışma da kas dayanıklılığında 

önemli bir azalma olduğu bulundu (54). Yorgunluk ve uyku bozukluğu, kognitif 

problemler özellikle fibrofog ve hafıza bozuklukları FM’li hastaların daha ciddi 

semptomları arasında yer alır (20, 34, 55, 56). Depresyon, anksiyete, migren, huzursuz 
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bacak sendromu gibi problemlerde hastalarda sık görüler belirtilerdendir (57). 

Hazımsızlık, irritabl bağırsak sendromu, karın ağrısı, diyare, kabızlık gibi bağırsak 

problemleri de FM’nin belirtisi olarak yaşam kalitesini etkiler. Çok sayıda hastada 

genitoüriner bozukluklar idrar yolu enfeksiyonu gibi, cinsel disfonksiyon, dismenore 

veya vulvar vestibulit ya da pelvik taban problemleri de görülebilir. Hastalığın farklı 

tarzda ve çok sayıda olan belirtileri hastaların günlük yaşamlarını, fonksiyonlarını ve 

beraberin de yaşam kalitelerini de etkilemektedir (57). 

2.3.2. Ağrı 

FM’nin en net belirtisi sırt ve boyun bölgesinde daha spesifik bir ağrı olması ile 

birlikte kronik yaygın kas iskelet ağrısıdır. Mevsim değişikliği, soğuk, dokunma, stres ve 

travma ile de ağrı tetiklenebilir. Klinik olarak FM, hiperaktivasyon olarak da bilinen 

merkezi duyarlılığın çoğu özelliğine sahiptir. Bunlar hiperaljezi, allodini, ışıklar veya 

sesler gibi farklı dış uyaranlara karşı aşırı duyarlılıktır (58). Bazı çalışmalarda FM’de ağrı 

algılanmasında rol oynayan beyin alanları ve bunların spesifik metabolitlerle ilişkileri 

olduğu tanımlamaktadır (34, 55, 56, 59). Son zamanlarda ağrıya neden olmayacak 

uyaranların ağrı oluşturmasını santral sinir sistemi ve santral sentisizasyondaki 

değişiklikler ile ağrı duyarlılığının artışına bağlayan çalışmalar mevcuttur (60).  Santral 

sensitizasyon ve hiperaktiviteden substans P, glutamat gibi bazı uyarıcı nörotransmitterler 

sorumlu olabilir. Çalışmalarda FM’li bireylerde beyin omurilik sıvısındaki substans P  ve 

glutamat düzeyinde artış, noradrenalin 5-hidroksi-indol asetik asit ve serotonin 

düzeylerinde azalma saptanmıştır (61). İnhibisyon mekanizmasındaki seviyelerin 

düşüklüğü santral sensitizasyona bağlı olarak hiperaljezi ve ağrıya neden olur (62). 

FM’nin etiyopatogenezinde en kabul edilen hipotez santral sensitizasyondur. Serotonin 

hormonu derin uyku ile birlikte ağrının algılanmasında da görev alır. FM hastalarında 

serotonin seviyesinde azalma ağrı yolaklarını etkilediği gibi uyku problemine de sebep 

olmaktadır (62). 

2.3.3. Pelvik Taban Semptomları 

Birçok araştırma, FM ile pelvik taban fonksiyon bozukluğunun ilişkili olabileceği 

fikrini desteklemiştir (63-65). FM hastalarında pelvik taban disfonksiyonunun 

yaygınlığını daha önceki çalışmalar belirtmiştir (63). Yapılan çalışmalara göre FM 

hastalarında idrar yolu semptomları, pelvik organ prolapsusu, dışkılama güçlükleri ve 

cinsel disfonksiyon yaşama olasılığı kontrollere göre daha fazladır (64, 66). Aşırı aktivite 



9 

veya herhangi bir iltihabi hastalık sonucu pelvik taban kaslarının fonksiyonlarını 

yeterince yerine getirememesi, idrara çıkma, dışkılama ve/veya cinsel ilişki sırasında 

fonksiyon bozukluklarına neden olur (66). En önemlisi, semptomatik pelvik organ 

prolapsusu olan bu sebeple ürojinekolojiye yönlendirilen hastaların yarısından fazlasında 

eş zamanlı FM olduğu da bildirilmiştir (65). 

Pelvik taban semptomları,  bağırsak problemleri, inkontinans ve pelvik organ 

prolapsusu olmak üzere üç ana bozukluğu içerir (67). Bu bozukluklar genellikle pelvik 

taban kaslarının bozulmasının ardından ortaya çıkar ve genel popülasyondaki kadınların 

yaklaşık %24'ünün önemli bir kısmını etkiler (67). FM ile pelvik taban semptomları 

arasında potansiyel bir bağlantının varlığını destekleyen çeşitli faktörler vardır. Her iki 

durum da hafif ila orta dereceli fiziksel aktiviteye yanıt olarak iyileşen duyusal 

anormallikler ve kas uyumsuzluğu ile karakterize edilir (68). Her iki durumda da ortak 

komorbiditelerin varlığı bu hipotezi daha da desteklemektedir.  FM hastalarında pelvik 

taban semptomları ile yaygın olan interstisyel sistitin ilişkili olduğu düşünülmektedir 

(69). Benzer şekilde, FM’li hastalarda sık rastlanan bir komorbidite olan irritabl barsak 

sendromu da anal inkontinans ile ilişkili olabilir. FM hastalarında fazla kilo ve obezitenin, 

idrar ve anal inkontinansa ek olarak pelvik organ prolapsusu ile de ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (70). 

2.3.4. Cinsel Fonksiyon 

Cinsel sağlık, genel sağlık durumu, ruhsal durum ile ilişkilidir. Cinsel 

disfonksiyon kadınlarda ve erkeklerde aile sağlığı ve sosyal sağlık, ruhsal sağlığın 

bozulmasına sebep olmakla birlikte bu faktörlerden de etkilenmektedir. Kadınlar cinsel 

isteksizlik, cinsel ağrı, orgazm ve cinsel uyarılma bozuklukları gibi çeşitli bozukluklar 

yaşayabilir. Bu tür cinsel bozukluklara genel olarak pelvik taban kaslarının zayıflığı, 

inkontinans, estetik görüntü,  prolapsus, ağrı, menopoz ile birlikte östrojen kaybı, pelvik 

taban kaslarında yerleşimli tetik noktalar neden olabilmektedir (71). Klitorisin 

ereksiyonunu sağlayan bulbospongioz, iskiokavernöz kaslarının ve levator ani kasının 

orgazm sırasında etkili olduğu düşünülmektedir. Literatürde pelvik taban kas zayıflığının 

orgazm problemlerine sebep olabileceği belirtilmektedir (72). Yapılan bir çalışmada 

orgazm sırasında sıkıntı yaşamayan bireylerin pelvik taban kas kuvvetinin daha iyi 

olduğu bulunmuştur (73). 14000 kadında yapılan bir çalışmada sıklıkla karşılaşılan cinsel 

disfonksiyon problemleri oranları; orgazm olamama oranı (%18-41) ve cinsel isteksizlik 

oranı (%26-43) şeklinde verilmiştir (71). 
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Araştırmalar FM'li hastaların cinsel performanslarının azaldığını gösteriyor. FM 

hastalarında orgazm sorunlarının sağlıklı bireylere göre önemli oranda daha yaygındır 

(74). Yapılan bir çalışmada FM'de yalnızca yaygın ağrının cinsel işlev bozukluğuyla 

ilişkili olduğunu ve aynı zamanda ciddi depresyon düzeyinin başka olumsuz sonuçlara 

yol açmadığını bulmuşlardır (75). Başka bir çalışmada FM'li kadınlar cinsel aktivite 

öncesinde ve sonrasında ya da cinsel aktivite sırasında düşük cinsel istek ve tatmin, daha 

az sıklıkta cinsel aktivite ve daha fazla vücut ağrısı bildirdiklerini göstermiştir (76). 

2.3.5. Uyku Bozuklukları 

FM hastalarının hastalığa dair yaşadıkları problemlerin içinde çoğunlukla uyku 

problemleri olarak kabul edilebilecek uykuya dalma, uykudan dinlenmiş olarak 

kalkmama, uykuyu sürdürme, uykunun bölünmesi yer alır. Uyku mekanizmasının 

bozulması, uykunun fizyolojik sürecinin değişmesi sonucunda uyku bozuklukları ortaya 

çıkabilir. Kronik yaygın ağrı, yorgunluk, bozulan yaşam kalitesi, psikolojik rahatsızlıklar, 

duygu durum bozukluğu ve merkezi duyarlılaşma gibi semptomların fiziksel ve 

psikolojik bozulmaya sebep olabileceği düşünülmektedir (18). ABD'de 500 FM hastası 

üzerinde gerçekleşen bir yıllık prospektif bir araştırmada, hastaların %94,7'si uyku 

kalitelerinin çok düşük ve bu durumun sürekli olduğunu bildirmiştir (77). FM 

hastalarında bilişsel semptomlara ek olarak, “yorgunluk” ve dinlenmiş olarak 

uyanmamak, yeni ACR kriterleri semptom şiddeti ölçeğinde en büyük rolü oynayan iki 

temel semptomdur (78). FM, uyku sistemi bozuklukları ve psikosomatik/psikiyatrik 

komorbiditeler arasındaki ilişki karmaşık görünmektedir ve ilişkili çeşitli sendromların 

nedensel ilişkileri ve etkileşimleri açık olmaktan uzaktır (77). Örneğin, toplam büyüme 

hormonu üretiminin yaklaşık %70'i "yavaş dalga uykusu" (YDU) veya derin uyku ile 

bağlantılıdır. Polisomnografik çalışmalarda, FM hastalarının uyku EEG'si, uyku 

başlangıcında gecikmeyle, uyku verimliliğinin azalmasıyla ve YDU ve REM uykusunun 

azalmasıyla, uyku mimarisinde bir bozulma olduğunu göstermiştir (79). Çoğu çalışmada, 

REM dışı uykunun, α dalgaları ile daha sık görülen fazlar, artan sayıda sözde uyarılma ve 

daha yüksek frekanstaki "döngüsel alternatif modeller" tarafından bozulduğu 

gösterilmiştir (79). Bu tür uyku bozukluklarının ağrıyı arttırdığı ve dolayısıyla fiziksel 

aktivite ile birlikte bilişsel aktiviteyi de azalttığı ve sonuçta depresyon semptomlarına yol 

açtığı gösterilmiştir (77). 
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2.3.6. Yaşam Kalitesi 

FM hastalarında uyku sorunlarının yorgunluk ve kaygı problemlerini artırması ve 

beraberindeki diğer semptomlarında düşük yaşam kalitesiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(80).  Uyku problemlerinin ağrı, yorgunluk ve kaygı üzerine etkili olduğu bu sebeple 

yaşam kalitesini düşürdüğü düşünülmektedir (81). Bununla birlikte, yukarıdaki 

semptomların yaşam kalitesi üzerinde ayrı bir etkisi vardır. 

Yaşam tarzı FM'de yaşam kalitesini etkileyen önemli bir faktördür. Düzenli 

fiziksel egzersizin FM'li kişilerde yaşam kalitesi üstünde pozitif yönde etkileri vardır (82). 

FM'li kadınlar, sağlıklı kadınlara göre fiziksel olarak daha inaktiflerdir (83). Ek olarak 

algılanan fonksiyonel kapasite ve fiziksel performansları daha düşüktür (84). Ayrıca, 

fiziksel olarak aktif hastaların ağrıyı inaktif hastalara göre daha yeterli şekilde modüle 

ettiği görülmektedir (83). 

2.4. Değerlendirme Yöntemleri 

FM tanısı koymada genellikle hekimler tarafından ACR kriterleri kullanılmakta 

fakat bu kriterler hastalığa dair tüm şikâyet ve bulguları tam kapsamamaktadır (85). 

Kliniklerde ve klinik araştırmalarda yeni geliştirilen hastalığa özgü semptomları 

değerlendiren yeni anket ve ölçekler kullanılmaktadır. Semptom, işlev ve genel etkiyi 

değerlendiren anketlerden en sık kullanılanlar sırasıyla Revize Fibromiyalji Etki Anketi 

(RFEA-2009), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA-1991), Fibromiyalji Semptomatolojisi için 

Kapsamlı Derecelendirme Ölçeğidir (FSKDÖ-2009) (86). Fibromiyalji 

değerlendirilmesinde kullanılan diğer anketler ise; Fibromiyalji Değerlendirme Durum 

İndeksi, Fibromiyalji Sağlık Değerlendirme Anketi, FibroYorgunluk Ölçeği, ağrı 

değerlendirmesinin entegrasyonuyla revize edilmiş Fibromiyalji Etki Anketi, 

Fibromiyalji Hızlı Tarama Aracı, Fibromiyalji Araştırma Anketi,  Fibromiyaljinin 

Birleşik Şiddet İndeksi, Fibromiyalji Hastasının Bildirdiği Sonuç Ölçütleri Anketi, Kısa 

Semptom Ölçeği’dir (86). Kardiyorespiratuar kondisyonu değerlendirmek için en sık 6 

dakika yürüme testi tercih edilir. Kas dayanıklılığı ve gücünün değerlendirilmesinde "El 

kavrama" (dinamometre) ve "izometrik kuvvet aparatı" kullanımı oldukça yaygındır. 

Esnekliği değerlendirmek için sık kullanılan üç test otur-uzan, denge ve çevikliğin 

değerlendirilmesi için ise en sık kalk ve yürü testi ve flamingo denge testleri 

kullanılmaktadır (86). 
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2.5. Tedavi 

Avrupa kılavuzları üzerinde yapılan bir araştırma, farmakolojik tedavilerin FM 

tedavisi için yetersiz geldiğini göstermektedir (50). Bu sebeple FM'nin yönetimi için 

davranış terapisi, egzersiz, hasta eğitimi, meditasyon ve ağrı yönetiminin yanı sıra 

farmakolojik tedavileri de içeren çok bileşenli bir tedavi yaklaşımı gereklidir. 

Multidisipliner bir yaklaşım, farmakoterapiyi fiziksel veya bilişsel müdahaleler ve doğal 

ilaçlarla birleştirir. FM tedavisi için multidisipliner yaklaşım gereklidir. 

2.5.1. Farmokolojik Tedaviler 

Klinik araştırmalar FM tedavisinde spesifik tedavilerin genel faydalarını kesin 

olarak sağlamada başarısız olmuştur. Farmakoterapi ile tedavi edilenlerin sadece %10-

25’inde ağrı yoğunluğunda yarı yarıya bir azalma elde edilir (87). Bununla birlikte, bazı 

tedavilerin bazı FM hastalarının yaşam kalitesini anlamlı düzeyde artırdığı bilinmektedir 

(88). Kannabinoid, dengenin korunmasına ve FM üzerindeki etkilerin stabilize 

edilmesine katkıda bulunur (89). Ayrıca endokannabinoid nöromodülatör sistem, 

inflamasyon ve immün tanıma, endokrin fonksiyon, biliş ve hafıza, bulantı, 

antinosisepsiyon ve kusma gibi fizyolojik fonksiyonlarda rol oynamaktadır (90). 

Endokannabinoid sistemdeki eksiklik FM ile ilişkilendirilmiştir (91), ancak bu varsayımı 

destekleyen açık klinik kanıt yoktur FM'de opioid kullanımının diğer tedavilerle 

karşılaştırıldığında hasta sonuçları üzerindeki olumsuz etkiler oluşturduğuna dair kanıt 

düzeyinde sonuçlar vardır (92). FM'de opioidlerin uzun süreli kullanımı çeşitli tıbbi 

kılavuzlar tarafından önerilmemektedir (93). Opioidlerin kullanımı, kontrollere kıyasla 

FM'li hastaların beyin omurilik sıvısında endojen opioid seviyelerinin arttığını gösteren 

çalışmalarda belgelenmiştir (94). Serotonin seçici geri alım inhibitörlerinin (SSRI), FM'li 

kişilerde depresyonun tedavisinde ve uyku sorunları, yorgunluk ve ağrı gibi FM'nin temel 

semptomlarının tedavisinde plasebodan üstün olduğuna dair tarafsız bir kanıt yoktur. 

Bununla birlikte, majör depresif bozukluğu sahip 18-24 yaş arası genç erişkinlerin, 

SSRI'larla tedavi edildiklerinde intihar eğiliminin arttığı göz önünde bulundurulmalıdır 

(95). 

2.5.2. Nonfarmokolojik Tedaviler 

Elektrik Stimülasyonu 

FM, ağrının yanı sıra uyku bozuklukları, depresyon, anksiyete, dikkat ve yürütücü 

işlevlerdeki bozulma ile karakterize edilen ve "fibrofog" olarak bilinen karmaşık bilişsel 
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işlev bozukluğuyla karakterizedir (96). Akupunkturla uyarımın yanı sıra, beyin 

alanlarının etkili modülasyonu, transkranyal manyetik ve elektriksel uyarı gibi kafa 

derisine uygulanan manyetik veya elektrik akımları ile invaziv olmayan beyin uyarımı 

yoluyla elde edilmiştir. Çoğu durumda, ağrıyı hafifletmek ve genel FM ile ilişkili işlevi 

iyileştirmek için, birincil motor korteks üzerinde sahte transkraniyal doğru akım 

stimülasyonu kullanımı yerine anodal transkraniyal doğru akım stimülasyonu 

kullanılmasının anlamlı olduğu bulunmuştur (97). FM hastalarında, nosiseptif 

stimülasyonun verilmesi sırasında transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu ile 

hemodinamik yanıtların modülasyonu da araştırılmış ve FM tedavisinde etkili bir faktör 

olduğu gösterilmiştir, ancak bu bulguların altında yatan mekanizmanın hala açıklığa 

kavuşturulması gerekmektedir (98). 

Zihin ve Beden Terapisi 

"Zihin ve vücut terapisi" etiketi, bazılarının "meditatif hareket terapisi" veya 

"tamamlayıcı ve alternatif egzersiz" olarak değerlendirdiği heterojen bir terimdir. Bu 

genel terimler içerisinde qigong, qi'nin (yaşam enerjisi) yetiştirilmesini ifade eder. Yakın 

zamanda yapılan bir çalışma 6 ay sonra FM’nin tüm alanlarında başlangıca kıyasla 

iyileşmeler olduğunu ve Qigong uygulamasının kalitesi ve miktarının önemli olduğunu 

ve uzun vadeli faydalar sağlayabileceğini göstermiştir (99). Tai chi, duruşlar, nefes alma 

teknikleri ve belirli hareketlerden oluşan başka bir zihin-beden tekniğidir. Yayınlanan bir 

meta-analizde Tai Chi’nin FM ağrı semptomlarında ve uyku kalitesinde iyileşme 

gösterdiği belirtilmiştir (100). 

Masaj 

FM hastalarında masaj etkilerini inceleyen çalışmaların sonuçları değişken ve 

tartışmalıdır. Ancak 2010 yılında FM’nin tanı kriterlerinin değişmesiyle ağrı dışında 

kalan semptomların hastalığın ciddiyetinde büyük rol oynadığı kabul edildi. 2014 yılında 

yayınlanan çalışmada FM’li hastalarda yorgunluk, anksiyete, depresyon ve uyku 

bozukluğunu incelediler. 5 haftadan uzun süreli masaj tedavisinin ağrı, anksiyete ve 

depresyonda önemli iyileşmeler sağladığı kaydedilmiştir (101). İsveç masajının FM’de 

hiçbir faydası olmadığını, Shiatsu ve bağ doku masajı az fayda sağlarken miyofasyal 

gevşetme tekniklerinin ağrı, anksiyete ve depresyonda azalma ile en faydalı teknikler 

olduğu belirtilmiştir (102). 

Egzersiz 

İlk çalışmanın yaklaşık 25 yıl önce FM’li bireylerde egzersizin faydasını 

göstermesinden bu yana (103), FM’li bireylerde çeşitli aerobik ve kuvvet antrenmanı 
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egzersizlerini değerlendiren çalışmaların sayısı katlanarak arttı. Egzersiz terapisi, ağrı ve 

diğer semptomlarda düzelme sağlamanın yanı sıra FM'nin yaşam kalitesi üzerindeki 

yükünü azaltan, tedavinin etkili bir bileşeni gibi görünmektedir (68). Egzersizin 

genellikle FM'li bireylerin yaşam kalitesini ve günlük aktiviteleri yapma yeteneğini 

arttırdığı, yorgunluk ve ağrıyı azalttığı bulunmuştur (104). FM’yi yönetmeye yönelik 

EULAR önerilerinin en son revizyonu (6), kılavuzlarda egzersizin terapiye dayalı tek 

'güçlü' öneri olduğunu göstermiştir. Progresif kas güçlendirme aktivitesinin FM 

hastalarında etkili aynı zamanda güvenli bir egzersiz yaklaşımı olduğu bildirilmiştir 

(105). Ayrıca, FM hastaları için aerobik egzersiz yaklaşımı ile birlikte kuvvet ve esneklik 

egzersizlerinin uygulanması hastaların omuz/kalça hareket açıklığında ve el kavrama 

kuvvetinde iyileşmelere yol açmıştır (9). Yayınlanan bir derlemede tedavi amaçlı kas 

güçlendirmenin ağrıyı, depresyonu, hastalığın şiddetini azalttığına dair güçlü kanıtlar 

mevcut olduğu bildirilmiştir (106). Aynı derlemede kombine egzersizin ağrıda, 

depresyon ve hastalık şiddetinde büyük bir azalma sağladığına dair orta düzeyde kanıt 

olduğunu bildirmiştir (106). FM'li hastalarının en az haftanın iki günü orta yoğunlukta 

egzersiz yapmaları halinde aerobik kapasitelerini ve fiziksel fonksiyonlarını 

geliştirebilecekleri ve hassasiyetlerini azaltabilecekleri vurgulamıştır (107). Ayrıca, 

güncel sistematik bir derlemede egzersizin ağrıyı, fiziksel işlevi, yorgunluğu, sertliği, 

depresyonu, genel sağlığı ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini iyileştirdiği bildirilmiştir 

(108).  Özellikle core stabilite eğitiminin farklı rahatsızlıkları olan kadınlarda yaşam 

kalitesinin arttırdığı ve ağrıyı da azalttığı gösterilmiştir (109). Core stabilizasyon 

egzersizinin fiziksel fonksiyon, ağrı, anksiyete, yaşam kalitesi ve esneklikte olumlu 

değişikliklere sebep olduğu da ortaya konmuştur (109). 

Core Stabilizasyon 

Kronik ağrının rehabilitasyonunda core stabilizasyon egzersizi tercih edilmektedir 

(110). FM’de ağrının yönetimi ile ilgili yapılan birkaç çalışma core egzersizine 

odaklanmıştır (13). Core egzersizinin temel amacı, nöromüsküler kontrolü teşvik etmek 

ve transversus abdominis, multifidus gibi derin postural spinal kasları yeniden eğitmek 

ve güçlendirmek, omurganın dinamik stabilitesini korumak ve böylece ağrıyı azaltmaktır 

(14). FM'li kadınlarda core egzersizi tek başına ağrı ve depresyonu azaltmış ve sağlık 

durumunu, yaşam ve uyku kalitesini iyileştirmiştir (14, 111). Martinez-Rodriguez ve ark. 

(13) yakın zamanda FM'de core egzersizi artı lakto-vejetaryen diyetin vücut 

kompozisyonunun iyileşmesine ve ağrının azalmasına katkı sağladığını bulmuşlardır. Bu 

çalışma, tek başına core egzersizinin ağrı ve depresyonu azalttığını ve FM'de sağlık 
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durumunu, yaşam kalitesini ve uyku kalitesini artırdığına dair kanıtlar ortaya 

koymaktadır. Literatüre bakıldığında FM’nin yorgunluk, ağrı, depresyon ve uyku 

bozukluğu gibi semptomlarının pelvik tabanı etkileyerek cinsel disfonksiyona sebep 

olduğunu ortaya koymuştur (111). Core kasları hareket sırasında ekstremitelere kuvvet 

aktarımı sırasında vücudun dinamik stabilizasyonu ile maksimum kontrolü sağlayarak en 

verimli hareketi açığa çıkarır (112). Core kasları rekreasyonel aktiviteler sırasında 

proksimal stabilizasyon sağlamakla da görevlidir (113). 

Core’u Oluşturan Yapılar 

Core posteriorda paraspinal kaslar, anteriorda abdominal kaslar, inferiorda pelvik 

taban kasları ve superiorda diafragmanın oluşturduğu içinde organları barındıran yapıdır 

(114) (Şekil 2.1.).  29 çift kastan oluşan ‘Core’ bölgesi kadavra üzerinde yapılan 

çalışmalarda pasif desteğin osteoligamentöz yapılar tarafından gerçekleştirildiği fakat 

musküler yapılarla desteklendiğinde anlam kazandığı ortaya konmuştur (112). Core 

bölgesi kinetik zincirin merkezi ve hareketin motor noktası olarak kabul edilir (112). 

 

Şekil 2.1. Core Kasları (115) 

Torakolumbal Fasya 

Torakolumbal fasya, erektör spina, quadratus lumborum ve multifidus kaslarını 

kapsayarak omurgaya doğal bir kemer oluşturur. Aynı zamanda kinetik zincirin alt/üst ve 
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sağ/sol parçalarının uyum içerisinde çalışmasını sağlayarak vücudumuzun merkezinde 

köprü vazifesi görerek alt ve üst ekstremitelerin birbirine bağlar (112). Bu bağlantıya 

latissumus dorsi ve gluteus maksimus kası aracılık eder (116). Torakolumbal fasya core 

stabilizasyonu sağlamak amacıyla transversus abdominis ve internal oblik gibi 

kaslarındaki kontraksiyon ile fasya gerilimini artırır, kas içi ve intraabdominal basıncın 

artışı sırasında lumbal omurgayı destekleyerek yardımcı olur (116). Bağlantıda olduğu 

kasların kontraksiyonu ile fasya, proprioseptör vazifesi görür ve gövde pozisyonuna 

ilişkin geri bildirim sağlar (117). 

Core Kasları 

Abdominal Kaslar 

“Core” bölgesinin önemli bileşenlerinden olan abdominal kaslar, transversus 

abdominus, rektus abdominus, eksternal ve internal oblik kaslarından oluşur (118). 

Omurga ve pelvisin pozisyon kontrolünü sağlamakla birlikte omurgada lateral fleksiyon, 

ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini oluşturan eksternal kuvvetleri de kontrol eder (119). 

Abdominal bölge derin tabakada yer alan transversus abdominis kası intra abdominal 

basıncın artması ve omurga stabilizasyonunu sağlamakla görevlidir (120). Ekstremite 

hareketleri açığa çıkarken omurga stabilitesinin kontrolü için ilk aktive olan kastır. 

Transversus abdominis kası fonksiyonel aktiviteler boyunca da lumbal stabilizasyona 

katkı sağlayarak aktifliğini sürekli olarak korur (121). Abdominal bölge anterior 

duvarında yer alan rektus abdominis kası lumbal bölgede fleksiyon hareketine katkı 

sağlar. Omurgayı yüklenmelere karşı korumakla da görevlidir (122). Transversus 

abdominis kası ile internal oblikler beraber çalışarak intraabdominal basıncın 

düzenlenmesini sağlar. Anterior pelvik tilti kontrol eden ekternal oblik kası en yüzeyel ve 

en geniş abdominal kastır (117). Eksternal ve internel oblikler daha küçük yüklenmeler 

sırasında postüral kontrolü gerçekleştirir. Ekstremite hareketleri açığa çıkmadan hemen 

önce abdominal bölgenin aktive olması ‘core’ bölgesi ve omurga stabilitesini sağlayarak 

hareket için stabil zemin oluşturur ve böylece ekstremite kas aktivasyonu sağlanabilir 

(116). 

Pelvik Taban Kasları 

Pelvik taban (PT), üretra, vajina ve anüsü çevreleyen bir grup kubbe şeklinde kas 

ve fasyadan oluşur (123). PT, istemli ve fiziksel aktivite sırasında veya öksürük gibi artan 

intra abdominal basınca yanıt olarak istemsiz olarak kasılabilir. Ayrıca istemli kasılmanın 

ardından başlangıçtaki kas tonusuna dönerek rahatlayabilirler (124). PT kasılarak idrar ve 

gaita sızıntısını önler ve ayrıca alt pelvik organları destekler. Ek olarak PT karın kasları, 
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diafragma ve gluteal kaslar ile miyofasiyal devamlılık yoluyla bağlantılı olduğundan 

gövdenin stabilizasyonun da önemli bir rol oynarlar (122). Sağlıklı kadınlarda istemli PT 

kasılmaları abdominal ve gluteal kasların aktivasyonuna yol açar. Alt ekstremite 

pozisyonunun PT kas aktivitesini etkilediği ve özellikle de levator ani kasılmasının bir 

sonucu olarak gluteal kasların aktive olduğu bildirilmiştir (125). İntraabdominal basınç 

arttığında, abdominal kaslar ve PT kasılarak anal kanalın kapanmasını teşvik eder ve 

kontinansı sağlar (126). PT kasları ve transvers abdominis gibi derin gövde stabilize edici 

kaslar, intra abdominal basıncı oluşturmak için eş zamanlı olarak etkinleştirilir. Son 

kanıtlar fonksiyonel aktiviteler sırasında PT kaslarındaki ateşlemenin gövde stabilizatör 

kasları ile aynı anda gerçekleştiğini düşündürmektedir (127). PT kasları, diafragma, 

transversus abdominis, interkostal kaslar, oblik karın kasları ve torakolumbal fasya ile 

miyofasyal bağlantılarla bağlantılıdır ve dolayısıyla PT, solunumu etkiler. Nefes alırken 

diafragma kasılır ve düzleşir, böylece göğüs kafesinin alanı artar ve kaudal olarak hareket 

eder (128). 

Paraspinal Kaslar 

Paraspinal kaslar; spinalis, longissimus, iliocostalis, multifidus ve elektör spina 

kaslarından oluşur (129). Bu kaslar segmental olarak lumbal vertebra stabilizasyonu ve 

destek sağlamakla görevlidir (130). Stabilizasyonda intravertebral hareketliliğin her 

segmentteki kontrolünü sağlayarak multifidus kası en önemli görevi üstlenir (131). 

Vertebranın lateral fleksiyon, ekstansiyon, fleksiyon hareketlerinde aktif çalışan 

quadratus lumborum kası izometrik kasılarak omurga stabilizasyonu sağlar (132). 

Lumbal bölgedeki lifleri ile ekstansör moment oluşturarak postural stabilizasyon da 

erektör spinaya destek olan latissimus dorsi kası, bağlantılı olduğu torokalumbal fasya ile 

abdominal kaslarda gerginlik sağlayarak core stabilizasyona katkıda bulunur (132). 

Diafragma 

Diafragma intraabdominal basınçta etkili olan kaslardan biridir. Ağırlık kaldırma, 

atlama veya koşma gibi günlük yaşam aktivitelerinde intraabdominal basıncı optimize 

etmek için, diafragma başlangıçta kasılır ve ardından karın ve PT kaslarının eksantrik 

kasılması gelir, böylece lumbal omurgaya dinamik stabilite sağlanır (122). Pelvik 

hizalama üzerindeki bu optimize edilmiş göğüs kafesi, solunum mekaniğini arttırır, 

böylece koordineli bir intraabdominal basıncı ve sinerjistik kas kuvvetleri elde edilir 

(133). Eğer diafragma nefes alma sırasında optimal şekilde kasılmaz ve bastırılmazsa, 

artan intraabdominal basıncı alt lumbal omurgaya ulaşmayacaktır (134). Bu nedenle, 

intraabdominal basıncı optimize etmek ve stabiliteyi sağlamak amacıyla erektör spina 
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kaslarının daha fazla çalışması gerektirebilir. Bu durum asimetrik stabilizasyonla 

sonuçlanır (135), bu da disfonksiyonel bir solunum düzeniyle ilişkili olabilir. Bozulmuş 

bir intraabdominal basınç ayrıca göğüs kafesi ve pelvis oryantasyonunu 

dengesizleştirerek kronik dinamik stabilite kaybına yol açabilir (136). Hem diafragma 

hem de transversus abdominis kasları, herhangi bir uzuv hareketinden önce gövdeyi 

stabilize etmek için aktive edilir (134). Bir EMG çalışması, diafragma eş merkezli olarak 

kasıldığında transversus abdominisin kasılmayı azalttığını ve diafragma eksantrik olarak 

kasıldığında transversus abdominisin aktivasyonunu bir itme-çekme ilişkisi içinde 

artırdığını buldu (134). Bu düzenleme, solunum döngüsü boyunca nispeten tutarlı bir 

intraabdominal basıncı koruyarak hem solunum hem de stabilite taleplerini korur (137). 

  

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/electromyogram
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3. MATERYAL VE METOD 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

Çalışmamız, FM’li hastalarda CSE’nin ağrı, pelvik taban semptomları ve cinsel 

fonksiyon, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla 

yapılan ve tek kör randomize kontrollü deneysel bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Romatoloji Bilim 

Dalı’nda Haziran 2022- Mayıs 2024 tarihleri arasında yapıldı (Ek-2). 

3.6. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli izin ve onay İnönü Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alındı (Ek-3). 

(Araştırma Protokol Kodu:2022/3421). NCT06038214 protokol numarası ile Clinical 

Trials’a kaydı yapıldı. Çalışmaya katılan bireylere; araştırmanın amacı, olası yan etkiler, 

karşılaşılabilecek problemler ve uygulanacak tedaviler, hakkında yazılı ve sözlü 

bilgilendirme yapıldı. “Aydınlatılmış Onam Formu” (Ek-5) imzalatıldı. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Çalışmanın evrenini cinsel olarak aktif olan FM’li hastalar oluşturmaktadır. 

Çalışma İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Romatoloji Bilim Dalı’nda (n=54) 

takip edilen hastalarla gerçekleştirildi. Uygun örneklem sayısının belirlenmesinde Kerem 

Günel M. ve arkadaşlarının yaptığı çalışma kullanıldı (138). Yapılan power analizinde 1-

β (güç)=0.80 ve α=0.05 ile FM’li hastalarda Vizuel Analog Skala ile ağrı değerleri 

egzersiz programı öncesi (6.5±3.4) ve egzersiz programı sonrası (3.9±2.8) değerler 

arasındaki farkın 2.6 birim olduğu varsayıldığında her gruba en az 23 kişi olmak üzere 

toplam 46 kişinin çalışmaya alınması gerektiği hesaplandı. Örneklem büyüklüğü 

hesaplaması halka açık OpenEpi Version 3 programı kullanılarak yapıldı. Core 

stabilizasyon egzersiz ve ev egzersiz grubu için gerekli sayıya ulaşıldığında çalışma 

tamamlandı. 
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3.3.1. Randomizasyon 

İlgili evrenden çalışmaya alınacak hastalar olasılıksız rastlantısal örnekleme 

yöntemiyle seçildi. Çalışmaya dâhil edilme kriterlerini sağlayan aynı zamanda katılmayı 

kabul eden bireyler “research randomizer” bilgisayar programı vasıtasıyla core 

stabilizasyon egzersiz (CSE) ve takipli ev egzersizi (TEE) gruplarından birine atandı. 
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Şekil 3.1. Araştırma akış diyagramı (CONSORT 2010) 

Kayıt 

Dahil edilmeyen (n=6) 

Dahil etme kriterlerini 

karşılamayan (n=6)  

Katılmayı reddetti (n=4)  

Diğer nedenler (n=2)  

- Tedaviye ulaşmada zorluk 

(n=2) 

Randomize edilen (n=48) 

Gruplara Ayırma  

Girişim için ayrıldı: Deney 

Grubu (Core Stabilizasyon 

Egzersizi) (n=24) 

Ayrılan girişim yapıldı 

(n=24) 

Ayrılan girişim yapılmadı 

Girişim için ayrıldı: Kontrol 

Grubu (Takipli Ev Egzersizi) 

(n=24)  

Ayrılan girişim yapıldı 

(n=24) 

Ayrılan girişim yapılmadı 

İzlem  

Analiz 

İzlem (n=24)  

Girişime devam etmedi 

(Çalışmaya devam etmek 

istemeyen 4. Haftada 

ayrılan) (n=1)  

 

İzlem (n=24)  

Girişime devam etmedi 

(Şehir dışına çıkma) 

(n=1)  

 

Analiz edildi (n=23)  

Analizden çıkarıldı 

(n=0)  

Analiz edildi (n=23)  

Analizden çıkarıldı 

(n=0)  

Uygunluk için değerlendirilen 

(n=54) 
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3.3.2. Dâhil Edilme Kriterleri 

 Fibromiyalji tanısı almış olmak 

 Semptomları 3 aydan uzun süreli devam ediyor olmak 

 18-65 yaş arasında olmak 

 Kadın olmak 

 Sedanter olmak (son 3 ay içerisinde haftanın en az 3 günü fiziksel aktivite 

yapmayan)  

 Cinsel olarak aktif olmak (son 1 ay içerininde koit) 

 Egzersiz programlarına 8 hafta, haftada 2 gün katılımı gönüllü olarak kabul 

etmek 

3.3.3. Dışlanma Kriterleri 

 Bilinen merkezi veya periferik sinir sistemi hastalığı olması 

 İlerleyici nörolojik hasar varlığı 

 Kontrolsüz hipertansiyon varlığı 

 Kardiyovasküler patoloji varlığı 

 Son 1 ay içerisinde psikotrop ilaç kullanmak 

 FM haricinde herhangi bir kas iskelet sistemi hastalığının varlığı 

 Gebelik 

 Kooperasyonu etkileyecek bilişsel problem varlığı 

3.3.4. Çıkarılma Kriterleri 

 Gönüllünün ayrılma isteği 

 Egzersiz seanslarına devam etmemesi (%100 katılım sağlaması) 

3.4. Veri toplama Araçları 

Değerlendirmeler her grup için egzersiz programına başlamadan seans öncesinde 

ve seanslarını tamamlamalarını takiben son seanstan 1 gün sonra günün aynı saatinde 

değerlendirmeye alındı. 
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3.4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların yaşı, boy uzunluğu, cinsiyeti, vücut ağırlığı, 

vücut kitle indeksi (VKİ) (kg/m2), medeni durum,  eğitim düzeyi ve doğum sayısı bilgileri 

kaydedildi (Ek-6). 

3.4.2. Ağrı Değerlendirmesi 

Ağrıyı değerlendirilmede Vizuel Analog Skala (VAS) kullanıldı. Hastaların 

dinlenme sırasında ve aktivite sırasında boyun ağrısı, dinlenme ve aktivite sırasında sırt 

ağrısı değerlendirildi.  Geçerlilik ve güvenilirliği 1989 yılında yapılmış olan skala ile 

kronik ağrı değerlendirilmektedir (139). VAS’da "ağrı yok" 0 puan ve "hayal edilebilecek 

en kötü ağrı" 10 puan olarak derecelendiren 10 cm’lik bir ölçektir. Aktivite ve istirahat 

halindeki boyun ve sırt ağrı şiddetleri çizgi üzerinde 0 noktasına olan mesafe cetvel 

yardımıyla ölçülerek cm cinsinden kaydedildi (Ek-7). 

3.4.3. Hastalık Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Hastalık şiddeti değerlendirilmesinde Revize Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA) 

kullanıldı (Ek-8). Bu ölçek; fiziksel fonksiyon, iş sırasında zorlanma, işe gidememe, 

kendini iyi hissetme hali, ağrı, tutukluk, yorgunluk, sabah yorgunluğu, depresyon ve 

anksiyete olmak üzere 10 farklı özelliği değerlendirir. Anket hasta tarafından doldurulur. 

Kendini iyi hissetme maddesi hariç, düşük puanlar iyileşmeyi ya da hastalık etkisinin 

daha az olduğunu gösterir. Her sorunun maksimum alabileceği skor 10’dur. Anketin 

alabileceği total maksimum skor ise 100’dür. Bir FM hastası ortalama 50 puan alırken, 

şiddetli etkilenimi olan FM hastaları genelde 70 üzeri puan alır. Anketin Türkçe 

uyarlaması Ediz ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (140). 

3.4.4. Pelvik Taban Semptomlarının Yaşam Kalitesine Etkisinin 

Değerlendirmesi 

Hastalara değerlendirme aşamasında inkontinans, kabızlık, şişkinlik, diyare ve 

anal, vajinal, mesane prolapsusu varlığı sorgulandı. 

Pelvik taban semptomlarının yaşam kalitesine etkisinin değerlendirmesi Pelvik 

Taban Etki Anketi (PTEA-7) ile yapıldı (Ek-9). PTEA-7 mesane, bağırsak ve pelvik 

semptomların hastanın sosyal ilişkileri, günlük yaşam aktiviteleri ve duygularına olan 

etkilerini değerlendirmek için kullanılan bir pelvik taban yaşam kalitesi anketidir. Her 

soru 4 seçenekten (3:Oldukça fazla, 2:Orta derecede, 1:Nadiren, 0:Hiç) oluşmakta ve 3 
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ile 0 arasında puanlanır. PTEA-7 ölçeği 3 alt parametreden oluşmaktadır. Üriner etki 

anketi (ÜEA-7): 7 soru içeren bu alt parametre seyahat, sosyal ve fiziksel aktiviteler 

sırasında idrar kaçırma probleminin hastaya etkisi ve durumdan hastanın duygusal sağlık 

üzerindeki etkisini sorgular. Pelvik organ prolapsus etki anketi (POPEA-7): 7 soru içeren 

bu alt parametre sosyal aktivite, seyahat ve fiziksel aktivite sırasında pelvik organ 

prolapsusunun hastaya etkisi ve bu durumun duygusal sağlık üzerindeki etkisini 

sorgulamaktadır. Kolo-rektal-anal etki anketi (CRAEA-7) : 7 soru içeren bu alt parametre 

sosyal aktivite, seyahat ve fiziksel aktivite sırasında bağırsak şikâyetlerinin hastaya 

etkisini ve bu durumun duygusal sağlık üstünde oluşturduğu etkiyi sorgulamaktadır. Her 

alt parametrede yer alan maddelere verilen cevapların ortalamaları alınarak bu skorlar 

(100/3) ile çarpılarak alt ölçek skorları hesaplanır. 0-300 arasında değişen toplam skor 3 

alt ölçek skoru toplanarak bulunur. Skor arttıkça sağlık durumunun daha kötü olduğunu 

gösterir. Anketin Türkçe geçerlilik güvenilirliğini Kaplan ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (141). 

3.4.5 Cinsel Fonksiyonu Değerlendirme 

Cinsel fonksiyon Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (KCİÖ) ile değerlendirildi (Ek-10). 

Ölçekte 19 soru bulunmaktadır. Her soruya cevap altı seçenek vardır ve her madde 

sıfırdan beşe kadar puanlanır. Ölçeğin yapısında; arzu, uyarılma, kayganlık, orgazm, ağrı 

ve tatmin olmak üzere alt boyutları vardır. Ölçek 4 ile 95 puan arası puanlanır. Anketin 

kesme puanı 26’dır. Anketin Türkçe geçerlilik güvenilirliği Aygın ve Aslan tarafından 

yapılmıştır (142). 

3.4.6. Uyku Kalitesi Değerlendirme 

Hastaların Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) aracılığıyla uyku kaliteleri 

değerlendirildi (Ek-11). Anket uyku kalitesi, iyi ve kötü uykunun tanımlanmasını 

değerlendirir. 19 soru ile kendini değerlendirme, 5 soru ise değerlendirilen kişinin odayı 

paylaştığı arkadaşı ya da partneri yanıtlar ve toplam 24 sorudan oluşur. Anket 7 alt ölçeğe 

ayrılır. Bunlar: öznel uyku kalitesi, uyku bozukluğu, gündüz işlev bozukluğu, uyku 

latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği ve uyku ilacı kullanımıdır. Her soruya 0 ile 3 

arasında puan verilerek skorlanır. Skor toplamı 0-21 arasındadır. Anketin Türkçe 

geçerlilik güvenilirliğini Ağargün ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (143). 
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3.4.7. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Yaşam kalitesi değerlendirilmesi ise Kısa Form SF-36 (SF-36) ölçeği kullanıldı 

(Ek-12). SF-36 yaşam kalitesini ölçmek amacıyla geliştirilen bir ankettir. SF-36 farklı 

tedavilerin sağlığa katkılarının gösterilmesinde, genel ve spesifik toplulukların 

karşılaştırılmasında, hastaların takibi için kullanılır. Değerlendirmesinde son 1 ay göz 

önünde bulundurulur. Toplam 36 maddeden oluşur.  Koçyiğit tarafından geçerlilik ve 

güvenilirlik ve Türkçe’ye uyarlama çalışması yapılmıştır (144). Alt parametrelerde sosyal 

fonksiyon, emosyonel rol, duygusal refah, fiziksel rol, zindelik/yorgunluk, fiziksel 

fonksiyon, ağrı, genel sağlık ve sağlık değişkeni parametreleri değerlendirilir. 

3.5. Tedavi Programı 

Araştırmaya alınan bireyler 2 gruba ayrıldı. Grup (deney): Bu gruptaki bireylere 

CSE programı uygulandı. CSE programının her seansında fizyoterapist gözetiminde 

gerçekleştirildi. TEE ise çalışmanın başlangıcında bilgilendirme ve ev egzersizlerinin 

öğretilmesi ile 2.,4.,6. haftalarda hastaların egzersiz programına olan uyumları ve 

egzersiz programını yaptıklarına dair bilgi almak amacıyla mesaj veya telefon görüşmesi 

ile hastalar takip edildi. Egzersiz programı her iki grup içinde 8 hafta, haftada 2 kez ve 

30 dakika olarak verildi. 

3.5.1. Core Egzersiz Grubu 

Egzersiz programlarına başlamadan önce katılım sağlayan herkese bireysel olarak 

core bölgesi anatomisi, bracing ve hallowing egzersizlerinin nasıl yapılacağı, egzersizin 

hastalık semptomlarına olan etkisi üzerine hasta bilgilendirildi. Egzersiz programı daha 

önceki yapılan çalışmalardan alınan kanıtlar ile oluşturuldu (13, 145). 30 dakikalık 

egzersiz seansları 5 dakika ısınma 20 dakika core egzersizleri ve 5 dakika soğuma olarak 

fizyoterapist eşliğinde uygulandı. Her egzersiz seansının başında ve sonunda ısınma ve 

soğuma programı her egzersiz 10 saniye ve 3 set olacak şekilde uygulandı 

Egzersiz programı zorluk seviyesine göre 3 düzeyden oluşmaktaydı. İlk 2 hafta, 

başlangıç seviyesi egzersizler; 3-4.haftalar arası, orta seviye egzersizler; 5-8. haftalar 

arası ileri seviye egzersizler uygulandı. Egzersizler başlangıç seviyesinde her egzersiz 6 

tekrar, orta seviyede her egzersiz 10 tekrar, ileri seviyede her egzersiz 12 tekrar olarak 

gerçekleştirildi (Tablo 3.1.). 
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Abdominal Hallowing 

Core egzersizleri kapsamında ilk iki hafta hastalara  “Abdominal hallowing” 

verildi.  Abdominal hallowing uygulaması sırasında internal obliquus ve transversus 

abdominis gibi derin lokalize kaslar aktive olur karın içe çekme manevrası yapılır. Bu 

kaslar lumbal vertebraların segmental kontrolü ve stabilizasyonunu sağlanmada sorumlu 

yapılardır (117) . Hollowing’in manevrası belirli kasların kontraksiyonuna yoğunlaşır. Bu 

kaslar multifidus, transversus abdominis, internal oblikler ve pelvik taban kasları gibi 

derin kaslardan oluşmaktadır (146). Hollowing manevrası için pelvik taban kaslarının 

kontraksiyonunu da içererek izole abdominal kasların kontraksiyonunu fasilite ettiği öne 

sürülmüştür (147). Abdominal kaslar ilk olarak intraabdominal basıncı artır ve lumbal 

vertebrelar üzerine kompresif yüklenmeleri azaltır.  Abdominal kaslar torakolumbal 

fasyanın posterior ve orta tabakasına yapışır. Core kasları da torakolumbal fasya 

üzerinden hareketlerini sağlamaktadır. 

Abdominal hallowing manevrası için hastadan vertebral kolon, kosta ve pelvisde 

hiç bir hareket açığa çıkarmadan abdominal bölgeyi içeri ve yukarı çekmesi, nefes alış 

verişi devam ederken abdominal kaslardaki kasılmayı 10 saniye sürdürmesi istendi (148). 

Egzersizin temeli kontraksiyon sırasında nefes alış verişinin devam ettirilmesidir. İlk 

olarak hallowing sırt üstü çengel pozisyonda öğretildi (Şekil 3.6.). Kontraksiyonun 

başlatılması ve bitilmesi sırasında kontrollü ve yavaş olması öğretildi. Hastanın egzersizi 

doğru yaptığını kontrol etmek için kontraksiyona palpasyon ile abdominal bölgeden 

üzerinden bakıldı. İlk seanstan itibaren hastadan sırt üstü çengel pozisyonunda, yan yatış 

pozisyonunda, yüzüstü ön kollar üzerinde iken, emekleme pozisyonunda, dizüstü 

pozisyonda, ayakta durma ve yarım dizüstü pozisyonlarında hallowing yapması istendi. 

İlk iki hafta hallowing egzersizleri uygulandı. 
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Tablo 3.1. Core Stabilizasyon Egzersiz Programı 

Core 

Egzersizleri 

Egzersizler  Tekrar  

Isınma ve 

Soğuma 

 3 dakikalık yürüyüş 

 Omuz kapsülü germe egzersizleri (Şekil 3.2.) 

 Trapezius kası için germe egzersizi (Şekil 3.2.) 

 Lumbal ekstansör için ve kalça fleksörleri için germe egzersizi 

(Şekil 3.3.) 

 Priformis kası, tüm sırt germe egzersizleri (Şekil 3.4.) 

3 Tekrar 

Başlangıç 

Seviye 

Egzersizler 

1-2. Hafta 

 Sırt üstü çengel ve yan yatış pozisyonunda hallowing(Şekil 

3.5.) 

 Yüzüstü, ön kollar üzerinde hallowing (Şekil 3.6.) 

 Emekleme pozisyonunda hallowing (Şekil 3.6.) 

 Dizüstü pozisyonda hallowing (Şekil 3.7.) 

 Yarım dizüstü pozisyonda hallowing (Şekil 3.7.) 

 Ayakta durma pozisyonunda hallowing(Şekil 3.7.) 

6 Tekrar 

Orta 

Seviye 

Egzersizler 

3-4. Hafta 

 Sırt üstü çengel ve yan yatış pozisyonunda bracing (Şekil 3.8.) 

 Yüzüstü ve ön kollar üzerinde bracing (Şekil 3.8) 

 Emekleme pozisyonunda bracing (Şekil 3.8) 

 Dizüstü, yarım dizüstü ve ayakta durma pozisyonu sırasında 

bracing (Şekil 3.9)  

 Topuk kaydırma sırasında bracing egzersizi (Şekil 3.10) 

 Köprü kurma sırasında bracing egzersizi (Şekil 3.10) 

 Emekleme sırasında bracing ile unilateral ekstremite üst 

fleksiyonu (Şekil 3.11)   

 Bilateral alt ekstremite fleksiyon egzersizi sırasında bracing 

(Şekil 3.11)(13)  

10 Tekrar 

İleri 

Seviye 

Egzersizler 

5-8. Hafta 

 Resiprokal topuk kaydırma egzersizi sırasında bracing 

 Köprü kurma sırasında bracing ile unilateral alt ekstremite 

fleksiyonu (Şekil 3.12)       

 Yan köprü kurma egzersizi sırasında bracing (Şekil 3.12)       

 Emekleme sırasında bracing ile unilateral alt ekstremite 

ekstansiyonu  (Şekil 3.12)        

 Emekleme sırasında bracing ile kontraleteral alt ve üst 

ekstremite fleksiyonu (Şekil 3.12)       

 Düz ve oblik gövde fleksiyonu sırasında bracing (Şekil 3.13)       

 Kalça ve diz 90° fleksiyonda iken düz ve oblik gövde 

fleksiyonu sırasında bracing (Şekil 3.13)       

 Top üzerinde bracing (Şekil 3.14)       

 Top üzerinde öne-arkaya ve sağa-sola yuvarlanma sırasında 

bracing (Şekil 3.14)       

 Top üzerinde sekiz çizme, top üzerinde yavaştan hızlı tempoya 

zıplama (Şekil 3.14)       

 Squat sırasında bracing (Şekil 3.14)       

 Yürüme sırasında bracing (Şekil 3.14)(13, 145) 

12 Tekrar 
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Isınma ve Soğuma Egzersizleri 

 

Şekil 3.2. (a) İnferior, (b) posterior, (c) anterior omuz kapsül germe egzersizleri, (d) 

Trapezius kasını germe 

 

Şekil 3.3. (a) Lumbal ekstansör kasları için germe egzersizi,  (b) Kalça fleksör kasları 

için germe egzersizi 

 

Şekil 3.4. (a) Priformis kası için germe egzersizi, (b) Tüm sırt düz germe  

  

a b 

a b 

a b c d 
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Başlangıç Seviye Egzersizler 

 

Şekil 3.5. (a) Sırt üstü çengel pozisyonunda hallowing, (b) Yan yatış pozisyonunda 

hallowing  

 

Şekil 3.6. (a)Yüzüstü, ön kollar üzerinde hallowing, (b)Emekleme pozisyonunda 

hallowing  

 

Şekil 3.7. (a) Dizüstü pozisyonda hallowing, (b) Yarım dizüstü pozisyonda hallowing, 

(c) Ayakta durma pozisyonunda hallowing  

Bracing 

Core stabiliteyi arttırmak amacıyla geliştirilen bracing korseleme manevrası tüm 

core kaslarının aynı anda kasılması ile gerçekleşir (149). Bracing manevrası lokal kaslar 

ile birlikte core kaslarının da kontraksiyonunu içerir. Core kasları erektör spina, 

a b 

a b c 
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multifidus, abdominal kaslar, pelvik taban kasları, diafragmadan oluşur. Bu kaslar, 

kuvveti pelvis ile torasik kafes arasına ileterek intraabdominal basıncı artır. Aynı 

zamanda gros hareket ve büyük miktarda tork üretmektedirler (150). Bracing manevrası 

tüm core kaslarını aynı anda çalıştırmakta ve torakolombal fasyada gerilim oluşturarak 

intraabdominal basıncı arttırıp stabiliteye katkı sağlamaktadır. 

Abdominal bracing manevrası için hastadan core kaslarının tamamını kasarak core 

bölgesinde hiç bir hareket açığa çıkarmadan nefes alış verişi devam ederken pozisyonu 

sürdürmesi istendi (148). Bracing hastaya sırt üstü çengel pozisyonda öğretildi (Şekil 

3.9). Hastanın egzersizi doğru yaptığını kontrol etmek için kas kontraksiyonuna 

palpasyon ile abdominal bölgeden ve paraspinal kaslar üzerinden bakıldı.  3. Haftanın ilk 

seansından itibaren hastadan sırt üstü pozisyonda, yan yatış pozisyonunda, yüzüstü ön 

kollar üzerinde iken, emekleme pozisyonunda, dizüstü pozisyonda, ayakta durma ve 

yarım dizüstü pozisyonlarında bracing yapması istendi. Hasta bracingi öğrenmesi ile daha 

zor seviye olan bracing sürdürüldüğü sırada ekstremite hareketlerini yapması istendi. 

Orta Seviye Egzersizler 

 

Şekil 3.8. (a) Sırt üstü çengel pozisyonunda bracing, (b) Yan yatış pozisyonunda 

bracing (c) Yüzüstü, ön kollar üzerinde bracing, (d) Emekleme pozisyonunda bracing  

a b 

c d 
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Şekil 3.9. (a) Dizüstü pozisyonda bracing, (b) Yarım dizüstü pozisyonda bracing, (c) 

Ayakta durma pozisyonunda bracing 

 

Şekil 3.10. (a) Topuk kaydırma egzersizi sırasında bracing (b) Köprü kurma egzersizi 

sırasında bracing 

 

Şekil 3.11. (a) Emekleme sırasında bracing ile unilateral üst ekstremite fleksiyonu 

egzersizi (b) Bilateral alt ekstremite kaldırma egzersizi sırasında bracing 

  

a b c 

a b 

b a 
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İleri Seviye Egzersizler 

 

Şekil 3.12. (a) Köprü kurma sırasında bracing ile unilateral alt ekstremite fleksiyonu (b) 

Yan köprü kurma egzersizi sırasında bracing,  (c) Emekleme sırasında bracing ile 

unilateral alt ekstremite ekstansiyonu, (d) Emekleme sırasında bracing ile kontraleteral 

alt ekstremite ekstansiyonu ve üst ekstremite fleksiyonu 

 

Şekil 3.13. (a) Kalça ve diz 90° fleksiyonda iken düz gövde fleksiyonu sırasında bracing 

(b) Kalça ve diz 90° fleksiyonda iken oblik gövde fleksiyonu sırasında bracing 

  

a b 

c d 

a b 
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Şekil 3.14. (a) Top üzerinde bracing, (b) Top üzerinde öne-arkaya ve sağa-sola 

yuvarlanma sırasında bracing (c) Squat sırasında bracing, (d) Yürüme sırasında bracing 

3.5.2. Takipli Ev Egzersiz Programı  

TEE grubuna ise çalışmanın başlangıcında bilgilendirme ve ev egzersizlerinin 

öğretilmesi ile 2., 4., 6., haftalarda hastalar ile mesaj veya telefon görüşmesi ile verilen 

egzersiz programına olan uyumları ve hastaların egzersiz programını uyguladıklarına dair 

bilgi alınarak hastalar takip edildi. TEE programı değerlendirmeleri yapılan hastalara 8 

hafta,haftada 2 gün ve 30 dakika olarak verildi. FM tedavisinde sıklıkla tercih edilen 

germe, kuvvetlendirme ve gevşeme egzersizlerini içeren TEE programı daha önceki 

çalışmaların kanıtları ile oluşturuldu (151). Hastalara program içeriğindeki egzersizler 

öğretildi. Hastalara tarafımızdan hazırlanan egzersizlerin görsellerini ve nasıl yapıldığına 

dair bilgileri içeren egzersiz broşürü verildi (Ek-13). 

  

a b 

c d 
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Tablo 3.2. Takipli Ev Egzersiz Programı 

Takipli Ev Egzersiz 

Programı 

Egzersiz içeriği Tekrar sayısı 

Germe Egzersizleri 

 Başın sağa ve sola rotasyonu  

 Başın lateral fleksiyonu  

 Başın fleksiyon ve ekstansiyonu  

 Boyun ekstansörlerini germe  

 Pektoral germe  

 Kalça ekstansörlerini germe  

 Hamstring germe  

 Lumbal ekstansörleri germe  

 Omuz kapsül germeler 

 Kalça fleksörlerini germe  

 Alt ekstremite adduktörleri germe  

3 Tekrar 

Kuvvetlendirme 

Egzersizleri 

 Abdominal kuvvetlendirme  

 Köprü kurma  

 Kalça abduksiyon kuvvetlendirme  

 Kalça ekstansiyon kuvvetlendirme  

 Üst ekstremite dirençli fleksiyon  

 Üst ekstremite dirençli abduksiyon 

10 Tekrar 

Gevşeme Egzersizleri  
 Üst ekstremite gevşeme egzersizi  

 Total gevşeme egzersizi  3 Tekrar 

 

Değerlendirmeler her grup için egzersiz programına başlamadan seans öncesinde 

ve 8 haftalık egzersiz programını tamamlamalarını takiben son seanstan 1 gün sonra 

günün aynı saatlerinde alındı. 

3.7. İstatistiksel Yöntem 

İstatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 29.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) 

paket programı aracılğıyla yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için 

frekans ve yüzde değerleri ile sayısal değişkenler için medyan ve 25-75. persantiller ya 

da ortalama ve standart sapma değerleri ile verildi. Görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemler (Shapiro–Wilk testi, çarpıklık ve basıklık değerleri, 

varyasyon katsayısı) kullanılarak sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

incelendi. Gruplar arası hastaların demografik ve klinik özelliklerinin kıyaslanmasında, 

kategorik değişkenler için ‘Ki-Kare Testi’ kullanılırken, gözlerdeki beklenen değerlerin 

durumuna göre ‘Pearson Ki-Kare’ ya da ‘Fisher'in Kesin Test’ istatistiklerinden birinin 

kullanımı tercih edildi. Sayısal değişkenlerin kıyaslanmasında parametrik test olarak 
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‘Bağımsız Gruplar T Testi’, non-parametrik test olarak ise ‘Mann-Whitney U Testi’ 

kullanıldı (152). 

Parametrik test varsayımları (normality, homogeneity of variance, homogeneity of 

variance covariance matrices) karşılandığı için, bağımlı değişkenlerdeki farklılıkları 

göstermek için zaman (TÖ ve TS), grup (TEE ve CSE) ve grup*zaman etkileşimi ‘2x2 

İki Yönlü Tekrarlı Ölçümler ANOVA’ ile incelendi. Etkileşim terimleri anlamlı 

olmadığında, zaman için ana etki değerlendirildi. Etkileşim terimleri anlamlı olduğunda 

ise, zaman ve grup için basit etkiler değerlendirildi (153). Tip 1 hata düzeyinin %5’in 

altında olduğu durumlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Kısmi η2 değeri, tekrarlı ölçümler ANOVA tasarımlarının etki büyüklüğünü (ES) 

hesaplamak için kullanıldı: ≥0.01, ≥0.06 ve ≥0.14 değerler sırasıyla küçük, orta ve büyük 

ES olarak kabul edildi (154). 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya yaşları 25-60 yıl arasında değişen 48 FM’li birey dâhil edildi. Tedaviyi 

2 katılımcının bırakması nedeniyle 46 katılımcı ile tedavi tamamlandı. Gruplar arasında 

yaş, boy, kilo, VKİ, doğum sayısı ve eğitim durumu acısından fark bulunmadı (p>0.05). 

Gruplara ait demografik bilgiler Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Sosyodemografik özelliklerin gruplara göre dağılımı 

 TEE (n=23) CSE (n=23) pa, b 

Yaş (yıl) 43.74±7.63 45.61±8.44 0.435 a 

Kilo (kg) 71.04±10.15 73.22±11.78 0.506 a 

Boy (m) 163.22±5 161.26±5.55 0.215 a 

VKİ (kg/m2) 26.76±4.33 28.17±4.56 0.287 a 

Doğum sayısı 3.00 (2.00-4.00) 3.00 (2.00-4.00) 0.799 b 

Eğitim 

durumu 
  pc 

İlkokul 9 (39.13) 14 (60.87) 

0.371 
Ortaokul 1 (4.35) 1 (4.35) 

Lise 9 (39.13) 7 (30.43) 

Lisans 4 (17.39) 1 (4.35) 

VKİ: Vücut kütle indeksi, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi Veriler x̄±SS, 

medyan (25-75. Persantil) ya da n (%) olarak verilmiştir. x̄: ortalama, SS: standart sapma, n: frekans, %: 

yüzde, a: Bağımsız Gruplar T Testi, b: Mann Whitney U Testi, c: Ki-Kare Testi, p<0.05. 

 

Hastaların dinlenirken ve aktivite sırasında sırt ve boyun ağrılarının tedavi öncesi 

ve sonrasına ait VAS skorları Tablo 4.2.’de verilmiştir. Gruplar arası tedavi öncesi 

değerlerde anlamlı fark tespit edilmedi (p>0.05). Dinlenirken boyun ağrısı (F1,44=0.002; 

p=0.961; kısmi η2: 0.000), aktivitede boyun ağrısı (F1,44=0.936; p=0.338; kısmi η2: 

0.021), dinlenirken sırt ağrısı (F1,44=0.065; p=0.800; kısmi η2: 0.001), aktivitede sırt 

ağrısı (F1,44=0.052; p=0.820; kısmi η2: 0.001) için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi 

bulunmadı. Ancak, dinlenirken boyun ağrısı (F1,44=95.616; p<0.001; kısmi η2: 0.685), 

aktivitede boyun ağrısı (F1,44=81.337; p<0.001; kısmi η2: 0.649), dinlenirken sırt ağrısı 

(F1,44=68.110; p<0.001; kısmi η2: 0.608), aktivitede sırt ağrısı (F1,44=111.632; p<0.001; 

kısmi η2: 0.717) skorlarında zamanın ana etkisi anlamlı bulundu. Her iki grupta da 
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dinlenirken boyun ağrısı (p<0.001), aktivitede boyun ağrısı (p<0.001), dinlenirken sırt 

ağrısı (p<0.001), aktivitede sırt ağrısı (p<0.001) skorları başlangıca kıyasla tedavi sonrası 

anlamlı ölçüde azaldı. 

Tablo 4.2. VAS sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

VAS Zaman 

Grup-İçi Etkiler 
Gruplar Arası 

Etkiler 

TEE(n=23) 

x̄±SS 

CSE(n=23) 

x̄±SS 
pb 

Dinlenirken Boyun 

Ağrısı (cm) 

TÖ 7.9±2.25 6.6±2.2 0.054 

TS 4.5±2.47 3.17±2.01  

pa <0.001 <0.001  

Aktivitede Boyun 

Ağrısı (cm) 

TÖ 7.54±3.42 7.17±2.61 0.675 

TS 3.93±3.43 2.68±2.08  

pa <0.001 <0.001  

Dinlenirken Sırt 

Ağrısı (cm) 

TÖ 7.9±2.22 6.94±2.53 0.182 

TS 4.89±2.89 3.74±2.78  

pa <0.001 <0.001  

Aktivitede Sırt Ağrısı 

(cm) 

TÖ 7.8±2.98 7.9±2.42 0.905 

TS 3.97±2.64 3.9±2.65  

pa <0.001 <0.001  

VAS: Vizual Analog Skala, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, cm: santimetre aBağımlı Gruplar T Testi, bBağımsız Gruplar T Testi, p<0.05. 

 

TEE ve CSE grubuna ait tedavi öncesi ve sonrası hastalık şiddeti skorları Tablo 

4.3.’te verilmiştir. Gruplar arası tedavi öncesi değerlerde anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0.05). RFEA için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=11.152; p=0.002; 

kısmi η2: 0.202). Grup içinde TEE (p<0.001) ve CSE(p<0.001) grubunda tedavi öncesi 

ve sonrası skorlarda anlamlı fark bulundu.  Gruplar arası tedavi sonrası karşılaştırmada 

CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0.001). Gruplar arası 

karşılaştırmada tedavi sonrası artış CSE grubunda istatistiksel olarak daha fazla idi 

(p<0.001). 
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Tablo 4.3. RFEA sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler Zaman 

Grup-İçi Etkiler 
Gruplar 

Arası Etkiler 

TEE (n=23) 

x̄±SS 

CSE(n=23) 

x̄±SS 
pb 

RFEA 

TÖ 86.81±14.96 86.24±9.59 0.878 

TS 45.49±18.36 28.07±11.13 <0.001 

pa <0.001 <0.001  

RFEA; Revize Fibromiyalji Etki Anketi TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, aBağımlı Gruplar T Testi, bBağımsız Gruplar T Testi, p<0,05. 

 

Pelvik taban etki anketine ait skorlar Tablo 4.4.’de yer almaktadır. Gruplar 

arasında tedavi öncesi değerlerde anlamlı fark tespit edilmedi (p>0.05). UEA-7 

(F1,44=0.639; p=0.428; kısmi η2: 0.014), KRAEA-7 (F1,44=2.132; p=0.151; kısmi η2: 

0.046), PTEA-7 total puanı (F1,44=3.233; p=0.079; kısmi η2: 0.068) için anlamlı bir grup-

zaman etkileşimi bulunmamıştır. Ancak, zamanın ana etkisi UEA7 (F1,44=79.987; 

p<0.001; kısmi η2: 0.645), KRAEA-7 (F1,44=142.127; p<0.001; kısmi η2: 0.764), PTEA-

7 total puanı (F1,44=127.882; p<0.001; kısmi η2: 0.744) için anlamlı bulunmuştur. Her iki 

grupta da UEA7 (p<0.001), KRAEA-7 (p<0.001), PTEA-7 total puanı (p<0.001) skorları 

başlangıca kıyasla tedavi sonrası anlamlı ölçüde azaldı. 

POPEA-7 için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=6.087; p=0.018; 

kısmi η2: 0.122). POPEA-7 grup içinde TEE (p=0.004) ve CSE(p<0.001) grubunda tedavi 

öncesi ve sonrası skorlarda anlamlı fark bulundu. Gruplar arası karşılaştırmada tedavi 

sonrası artış CSE grubunda istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0.001). 

  



39 

Tablo 4.4. PTEA-7 sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

PTEA-7 Zaman 

Grup-İçi Etkiler 
Gruplar Arası 

Etkiler 

TEE (n=23)  

x̄±SS 

CSE(n=23)  

x̄±SS 
pb 

UEA-7 

TÖ 57.1±28.49 49.66±33.42 0.421 

TS 24.41±17.93 10.55±15.11  

pa <0.001 <0.001  

KRAEA-7 

TÖ 63.32±28.22 60.43±24.81 0.714 

TS 27.72±23.13 14.89±16.62  

pa <0.001 <0.001  

POPEA-7 

TÖ 13.45±19.01 25.24±23.41 0.067 

TS 3.31±9.67 1.45±6.94 0,457 

pa 0.004 <0.001  

PTEA-7 Total 

Skor 

TÖ 133.87±54.9 135.33±55.27 0.929 

TS 58.34±27.98 31.23±31.16  

pa <0.001 <0.001  

ÜEA-7: Üriner Etki Anketi, CRAEA-7: Kolo-Rektal-Anal Etki Anketi, POPEA-7: Pelvik Organ Prolapsus 

Etki Anketi PTEA-7: Pelvik Taban Etki Anketi TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon 

Egzersizi TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, aBağımlı Gruplar T Testi, bBağımsız Gruplar T Testi, 

p<0.05. 

 

KCİÖ skoru ve alt parametrelere ait tedavi öncesi ve sonrası skorlar Tablo 4.5.’de 

verilmiştir. Gruplar arasında tedavi öncesi değerlerde anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0.05). Arzu için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=5.258; p=0.025; 

kısmi η2: 0.109). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p=0.005) ve CSE (p<0.001) grubunda 

anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla idi 

(p=0.003). Uyarılma için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=11.539; 

p=0.001; kısmi η2: 0.208). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001) 

grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla 

idi (p=0.001). Kayganlık için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=18.740; 

p<0.001; kısmi η2: 0.299). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001) 

grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla 

idi (p<0.001). Orgazm için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=21.321; 

p<0.001; kısmi η2: 0.326). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001) 
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grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla 

idi (p<0.001). Tatmin için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=4.641; 

p=0.037; kısmi η2: 0.095). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001) 

grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla 

idi (p=0.010). Ağrı için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu (F1,44=10.464; 

p=0.002; kısmi η2: 0.192). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p=0.002) ve CSE (p<0.001) 

grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla 

idi (p=0.004). KCİÖ total puanı için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu 

(F1,44=18.245; p<0.001; kısmi η2: 0.293). Tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE 

(p<0.001) grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak 

daha fazla idi (p<0.001). 
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Tablo 4.5. KCİÖ sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

KCİÖ Zaman 

Grup-İçi Etkiler 
Gruplar Arası 

Etkiler 

TEE (n=23)  

x̄±SS 

CSE (n=23)  

x̄±SS 
pb 

Arzu 

TÖ 2.09±0.96 2.37±1.12 0.355 

TS 2.82±1.3 3.91±1.02 0.003 

pa 0.005 <0.001  

Uyarılma 

TÖ 1.49±1.39 1.58±1.36 0.823 

TS 2.66±1.48 3.94±1.0 0.001 

pa <0.001 <0.001  

Kayganlık 

TÖ 1.84±1.78 1.9±1.62 0.897 

TS 2.91±1.83 4.71±0.97 <0.001 

pa <0.001 <0.001  

Orgazm 

TÖ 1.58±1.57 1.58±1.42 1.000 

TS 2.7±1.75 4.4±0.96 <0.001 

pa <0.001 <0.001  

Tatmin 

TÖ 2.4±1.54 2.68±1.62 0.554 

TS 3.6±1.66 4.75±1.18 0.010 

pa <0.001 <0.001  

Ağrı 

TÖ 1.91±1.79 1.74±1.38 0.714 

TS 3.2±1.75 4.57±1.32 0.004 

pa 0.002 <0.001  

Total Skor 

TÖ 11.5±8.01 12.29±7.41 0.730 

TS 17.82±8.82 26.58±4.81 <0.001 

pa <0.001 <0.001  

KCİÖ: Kadın Cinsel İşlev Ölçeği, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi TÖ: 

Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, aBağımlı Gruplar T Testi, bBağımsız Gruplar T Testi, p<0.05. 

 

Hastalara ait PUKİ ve anketin alt parametrelerine ait skor sonuçlar Tablo 4.6.’da 

verilmiştir. Gruplar arasında tedavi öncesi değerlerde anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0.05). Öznel uyku kalitesi (F1,44=3.845; p=0.056; kısmi η2: 0.080), uyku gecikmesi 

(F1,44=0.091; p=0.764; kısmi η2: 0.002), uyku süresi (F1,44=0.202; p=0.655; kısmi η2: 
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0.005),  uyku verimliliği (F1,44=0.00; p=1.000; kısmi η2: 0.000), uyku bozukluğu 

(F1,44=3.074; p=0.087; kısmi η2: 0.065),  gündüz işlev bozukluğu (F1,44=2.240; p=0.142; 

kısmi η2: 0.048) ve total PUKİ puanı (F1,44=1.301; p=0.260; kısmi η2: 0.029) için anlamlı 

bir grup-zaman etkileşimi bulunmadı. Ancak, zamanın ana etkisi öznel uyku kalitesi 

(F1,44=146.204; p<0.001; kısmi η2: 0.769), uyku gecikmesi (F1,44=52.690; p<0.001; kısmi 

η2: 0.545), uyku süresi (F1,44=53.900; p<0.001; kısmi η2: 0.551),  uyku verimliliği 

(F1,44=14.013; p=0.001; kısmi η2: 0.242), uyku bozukluğu (F1,44=209.240; p<0.001; 

kısmi η2: 0.826),  gündüz işlev bozukluğu (F1,44=45.369; p<0.001; kısmi η2: 0.508) ve 

total PUKİ puanı (F1,44=171.612; p<0.001; kısmi η2: 0.800) parametrelerinde anlamlı 

bulundu. Öznel uyku kalitesi(p<0.001), uyku gecikmesi(p<0.001), uyku süresi(p<0.001),  

uyku verimliliği(p=0.001), uyku bozukluğu(p<0.001),  gündüz işlev bozukluğu(p<0.001) 

ve total PUKİ (p<0.001) skorları her iki grupta da başlangıca kıyasla tedavi sonrası 

anlamlı ölçüde azaldı. 
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Tablo 4.6. PUKİ sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

PUKİ Zaman 

Grup-İçi Etkiler 
Gruplar Arası 

Etkiler 

TEE (n=23) 

x̄±SS 

CSE (n=23) 

x̄±SS 
pb 

 Öznel Uyku 

Kalitesi 

TÖ 2.52±0.59 2.39±0.78 0.527 

TS 1.17±0.94 0.52±0.51  

pa <0.001 <0.001  

Uyku Gecikmesi 

TÖ 2.04±0.88 2.04±0.56 1.000 

TS 0.96±0.64 1.04±0.77  

pa <0.001 <0.001  

Uyku Süresi 

TÖ 1.91±1.2 1.91±0.95 1.000 

TS 0.91±0.85 0.78±0.8  

pa <0.001 <0.001  

Uyku Verimliliği 

TÖ 1.43±1.31 1.39±1.41 0.914 

TS 0.57±0.9 0.52±0.9  

pa 0.016 0.013  

Uyku Bozukluğu 

TÖ 2.57±0.51 2.78±0.42 0.121 

TS 1.30±0.82 1.17±0.39  

pa <0.001 <0.001  

Uyku İlacı 

Kullanımı 

TÖ 0±0 0±0 NC 

TS 0±0 0±0  

pa NC NC  

Gündüz İşlev 

Bozukluğu 

TÖ 2±1.04 2.17±0.83 0.536 

TS 1.09±1.16 0.74±0.81  

pa 0.001 <0.001  

Total Skor 

TÖ 12.83±3.65 12.7±3.23 0.898 

TS 6.0±3.73 4.74±2.68  

pa <0.001 <0.001  

PUKİ: Pittisburgh Uyku Kalitesi İndeksi, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, NC: Hesaplanabilir değil, aBağımlı Gruplar T Testi, bBağımsız 

Gruplar T Testi, p<0,05. 

 

SF-36 yaşam kalitesi anketi alt parametrelerine ait skorlar Tablo 4.7.’de 

verilmiştir. Gruplar arasında tedavi öncesi değerlerde anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0.05). Fiziksel Fonksiyon (F1,44=5.220; p=0.027; kısmi η2: 0.106),   fiziksel rol 

(F1,44=12.104; p=0.001; kısmi η2: 0.216), emosyonel rol (F1,44=7.976; p=0.007; kısmi η2: 

0.153) parametreleri için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu. Zindelik/Yorgunluk 

(F1,44=3.746; p=0.059; kısmi η2: 0.078), duygusal refah (F1,44=1.526; p=0.223; kısmi η2: 

0.034), sosyal fonksiyon (F1,44=2.080; p=0.156; kısmi η2: 0.045), ağrı (F1,44=3.912; 

p=0.054; kısmi η2: 0.082), genel sağlık (F1,44=3.085; p=0.086; kısmi η2: 0.066), sağlık 

değişkeni (F1,44=0.609; p=0.440; kısmi η2: 0.014) için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi 

bulunmamıştır. Fiziksel Fonksiyon tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE 
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(p<0.001) grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak 

daha fazla idi (p=0.004). Fiziksel rol tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE 

(p<0.001) grubunda anlamlı artış görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak 

daha fazla idi (p<0.001). Emosyonel rol için anlamlı bir grup-zaman etkileşimi bulundu. 

Tedavi öncesine kıyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001) grubunda anlamlı artış 

görüldü, ancak CSE grubundaki artış istatistiksel olarak daha fazla idi (p=0.023). 

Zindelik/Yorgunluk zamanın ana etkisi anlamlı bulunmuştur (F1,44=173.994; p<0.001; 

kısmi η2: 0.798). Zindelik/Yorgunluk başlangıca kıyasla tedavi sonrası her iki grupta da 

anlamlı ölçüde artmıştır (p<0.001). Duygusal refah (F1,44=121.505; p<0.001; kısmi η2: 

0.734), Sosyal Fonksiyon (F1,44=111.461; p<0.001; kısmi η2: 0.717), Ağrı 

(F1,44=178.258; p<0.001; kısmi η2: 0.802), Genel sağlık (F1,44=127.479; p<0.001; kısmi 

η2: 0.743), Sağlık değişkeni (F1,44=126.534; p<0.001; kısmi η2: 0.742) parametreleri için 

zamanın ana etkisi anlamlı bulunmuştur. Duygusal refah(p<0.001), Sosyal 

Fonksiyon(p<0.001), Ağrı(p<0.001).  Genel sağlık (p<0.001). Sağlık değişkeni (p<0.001) 

parametreleri başlangıca kıyasla tedavi sonrası anlamlı ölçüde artmıştır. 
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Tablo 4.7. SF-36 sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

SF-36 Zaman 

Grup-İçi Etkiler 
Gruplar Arası 

Etkiler 

TEE (n=23)  

x̄±SS 

CSE (n=23)  

x̄±SS 
pb 

Fiziksel Fonksiyon  TÖ 29.13±18.01 30.43±19.77 0.816 

TS 60.87±20.21 77.17±15.8 0.004 

pa <0.001 <0.001  

Fiziksel Rol  TÖ 0±0 2.17±7.2 0.155 

TS 60.87±32.71 90.22±18.06 <0.001 

pa <0.001 <0.001  

Emosyonel Rol  

 

TÖ 8.69±22.95 4.34±11.47 0.421 

TS 60.87±37.14 82.61±24.35 0.023 

pa <0.001 <0.001  

Zindelik/Yorgunluk  TÖ 10.43±13.56 12.83±13.64 0.554 

TS 51.52±26.52 68.04±17.88 0.017 

pa <0.001 <0.001  

Duygusal Refah  TÖ 27.65±22.37 29.39±20.2 0.783 

TS 63.48±25.51 74.26±17.13 0.099 

pa <0.001 <0.001  

Sosyal Fonksiyon  

 

TÖ 26.63±27 29.89±22.84 0.660 

TS 69.57±29.63 86.41±15.5 0.020 

pa <0.001 <0.001  

Ağrı  TÖ 15.54±20.6 17.93±18.69 0.682 

TS 55.54±28.05 71.85±18.91 0.026 

pa <0.001 <0.001  

Genel Sağlık  

 

TÖ 22.61±16.37 21.52±19.27 0.838 

TS 55.65±24.83 66.74±18.62 0.094 

pa <0.001 <0.001  

Sağlık Değişkeni  

 

TÖ 22.17±26.15 25.22±21.08 0.666 

TS 67.39±23.15 77.17±23.73 0.164 

pa <0.001 <0.001  

SF-36: Kısa Form-36, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core  Stabilizasyon Egzersizi TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, aBağımlı Gruplar T Testi, bBağımsız Gruplar T Testi, p<0.05. 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre dinlenme ve aktivite sırasında boyun ve sırt ağrı 

skorlarında, PTEA-7’nın ve PUKİ’nin alt parametrelerinin hepsinde, SF- 36’nın duygusal 

refah, genel sağlık ve sağlık değişkeni alt parametrelerinde, her iki egzersiz grubunda da 

anlamlı iyileşme kaydedilirken iyileşmede gruplar arası karşılatırmada aralarında fark 

olmadığı görüldü. Hastalık şiddetinde, KCİÖ’nin tüm parametrelerinde ve SF-36’nın 

zindelik/yorgunluk, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol, fiziksel rol, sosyal fonksiyon, ağrı 

alt parametrelerinde her iki grupta iyileşme meydana geldiği ve CSE grubundaki 

iyileşmenin TEE’ye üstün olduğu bulundu. Her iki egzersiz yaklaşımında da semptomlar 

da düzelme ve iyileşme sağlandığı görüldü. CSE’nin cinsel işlev, yaşam kalitesi ve 

hastalığın şiddetini iyileştirmede TEE’ye göre daha üstün olduğu görüldü.  

FM için farmokolojik tedavilerden daha etkili olan non-farmakolojik tedavilerden 

kanıt düzeyi en güçlü ilk üç yöntem; egzersiz temelli yaklaşımlar, hasta eğitimi ve bilişsel 

davranışçı terapidir (1). FM’nin tedavisinde egzersiz odaklı yaklaşımlara dair yapılan 

araştırmalar özellikle son yıllarda artarak devam etmektedir. Güncel literatürde sıklıkla 

tercih edilen egzersiz temelli tedavi seçenekleri arasında aerobik, direnç, germe ve 

stabilizasyon egzersizlerini içeren yaklaşımlar yer almaktadır (106). Literatürde FM için 

standartlaştırılmış bir tedavi yaklaşımı yoktur. Fakat çalışmalar ev temelli egzersiz 

programlarının standart tedavi olarak verilmese de sıklıkla tercih edildiğini göstermiştir 

(151, 155-158). Bu çalışmalar genellikle ev temelli egzersiz programının başka bir tedavi 

modalitesi ile karşılaştırılması şeklindedir (155, 157, 158). Farklı egzersiz protokollerinin 

FM üzerindeki etkilerini içeren güncel bir meta-analizde egzersizlerin hastalık üzerinde 

etkinliğini belirleyebilmek için 8-20 hafta her seansın 30-60 dakika uygulanmasının daha 

etkili olacağı bildirilmiştir (159). Egzersiz yaklaşımlarında en iyi sonuçların denetimli 

bireysel ya da takip ile elde edilebileceği belirtilmiştir (160).  FM’de core stabilizasyon 

temelli egzersiz yaklaşımları uygulanan çalışmalarda egzersiz uygulama süresi 4-6 hafta 

olarak bildirilmiştir (107, 158). Bu çalışmalar aynı zamanda egzersiz süresinin kısalığının 

limitasyon olabileceğini ve stabilizasyon egzersizlerinin etkilerinin çok yönlü 

değerlendirilebileceğini belirtmiştir (107, 158). Bu nedenle çalışmamızda kontrol 

grubuna sıklıkla tercih edilen ev egzersizleri verildi. Programın içeriği ise yine FM 

tedavisinde sıklıkla tercih edilen germe, gevşeme, kuvvetlendirme egzersizleri ile 

oluşturuldu. CSE’nin en güvenli uygulama şeklinin yüz yüze olmasından dolayı yanlılık 
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olmaması açısından ev egzersizi verilen gruba takibin eklenmesi ve egzersiz 

yaklaşımlarının 30 dakika, haftada 2 gün, 8 hafta uygulanması tercih edildi. 

FM hastalarında tedavi de CSE’nin kullanımı ile ilgili literatür de az sayıda 

çalışma vardır. Sadece core stabilizasyonu temel alan randomize kontrollü çalışma sayısı 

çok daha yetersizdir (111, 145, 161, 162). Çalışmalarda genel olarak ağrı, denge, fiziksel 

fonksiyon, hastalık şiddeti, yaşam kalitesi gibi hastalığın primer semptomları ve sekonder 

olarak ortaya çıkan bozuklukları üzerine durulmuştur. Literatür de FM’li bireylerde 

CSE’nin pelvik taban semptomlarını ve cinsel fonksiyon üzerindeki etkisini araştıran 

çalışmaya rastlanamadı. Çalışmamızın sonuçlarının FM’li hastalarda pelvik taban 

semptomları ve cinsel disfonksiyonun sebep olduğu semptomların tedavi edilmesinde ve 

tedavi yöntemlerinin belirlenmesinde egzersizin etkinliği üzerine literatüre katkı 

sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Demografik Özelliklerin İncelenmesi  

FM prevalansının yaş ile arttığı ve 40- 60 yaş arasındaki bireylerde çok daha fazla 

görüldüğü belirtilmiştir (163). Yapılan bir çalışmada FM’li bireylere ait yaş ortalamasını 

43.12±11.27 yıl bulmuşlardır (164). Çalışmamıza katılan bireylerin yaş ortalamaları 

güncel literatürle uyumlu olarak kontrol grubu 43.74±7.63 yıl, CSE grubunun 45.61±8.44 

yıl olduğu görülmektedir. Gruplar arasında farklılık olmaması ve grupların homojen 

olması bulgular açısından önemlidir.  

Dünya Sağlık Örgütüne göre 18.50 ile 24.99 kg/m² arası normal kilolu, 25 ile 

29.99 kg/m² arası fazla kilolu ve 30.0 ile 34.9 kg/m² arası obez (1. derece obezite) olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bizim çalışmamızda TEE ve CSE grubunun sırasıyla VKİ’si 

26.76±4.3 ve 28.17±4.56 olduğu bulunmuştur. Grup ortalamalarının VKİ’ye göre aşırı 

kilolu sınıfında yer aldığı görülmektedir. Düşük düzeyde fiziksel aktivite düzeyine sahip 

kadınlar arasında obez veya aşırı kilolu olmak artan FM riskiyle ilişkilidir. Çeşitli 

çalışmalar FM hastalarında yüksek obezite oranları bildirmiş ve VKİ'nin ağrı, fonksiyon, 

yorgunluk ve hastalık şiddetiyle ilişkili olduğunu bulmuştur (165, 166). FM’li bireylerde 

obezite ve aşırı kilo prevalansının %62-73 arasında olduğunu bildirilmiştir (167). FM’li 

kadınların VKİ ile ağrı şiddeti, yorgunluk, semptom şiddeti, uyku kalitesi ve tetik nokta 

sayısı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, fazla kilo ve obezitesi olan FM tanılı 

kadınların sağlıklı kontrollerine göre daha yüksek düzeyde semptom şiddetine, daha kötü 

hastalık şiddetine, daha fazla sayıda tetik noktaya ve daha kötü uyku kalitesine sahip 

oldukları bildirilmiştir (168). Çalışmamızın sonuçları göz önünde bulundurulduğunda, 
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biz de literatür ile benzer olarak artmış VKİ’nin FM semptomları üzerinde olumsuz 

etkileri olabileceğini düşünmekteyiz.  

Geçmiş çalışmalar da gebe kadınlarda FM prevelansının yüksek olduğunu ve 

doğum yapan kadınların %48.03’ünde FM olduğu bildirilmiştir (169). FM genellikle 

üreme çağındaki kadınları etkiler ve bu semptomların menstürasyon, emzirme süresi, 

spontan düşük ve gebelik durumu üzerinde sonuçları vardır (169). Genel olarak pelvik 

taban hasarının doğum ve artan yaş ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (170).  FM’de 

doğum sayısı üzerine bir çalışmada doğum sayısının 1-8 arasında olduğu ve ortalamasının 

2.51 olduğu belirtilmiştir (171). Bizim çalışmamıza dâhil olan tüm bireyler 2-4 doğum 

gerçekleştirmiştir. Grupların her ikisinin de ortalaması 3 olup gruplar homojendir. 

Literatürle uyumlu olarak doğum sayısının pelvik taban semptomlarının açığa çıkmasında 

etkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

Literatürde FM için düşük eğitim düzeyinin büyük bir risk faktörü olduğu 

varsayılmaktadır (172). Aynı zamanda cinsel disfonksiyon, yaşam kalitesi, pelvik taban 

disfonksiyonu içinde düşük eğitim seviyesi risk faktörü oluşturmaktadır (173). 

Çalışmamıza katılan kontrol grubunun eğitim düzeyleri %39.13 ilkokul, %4.35 ortaokul, 

%39.13 lise, %17.39 lisans, CSE grubunun ise  %60.87 ilkokul, %4.35 ortaokul, %30.43 

lise, %4.35 lisans idi.  

Ağrı Değerlendirmesi  

FM dünya genelinde milyonlarca insan üzerinde etkili, kronik yaygın ağrıyla 

karakterize kronik bir sendromdur (174). Yaygın kas-iskelet sistemi ağrıları hastalar 

tarafından sıklıkla bildirilmektedir. Ağrı, FM’nin en belirgin ayırt edici semptomudur. 

Ancak FM’de ağrı periferik dokulardaki hasarın veya inflamasyonun derecesine bağlı 

olan diğer hastalıklardaki ağrıdan oldukça farklıdır (175). Hastalarının çoğunluğu (%82), 

yaygın FM ağrısı gelişmeden önce birkaç yıl devam eden lokalize ağrı bildirmektedir 

(176). Hissedilen ağrı hastalarda belirli ve bölgesel olarak daha yaygındır. Birçok FM 

hastası boyun ve sırt ağrısından şikâyetçidir (177).  

Hipotezlerimizden biri CSE’nin ağrı üzerine etkili olabileceğiydi. Yapılan 

çalışmalarda ağrıyı değerlendirmede güvenilir bir araç olarak VAS’ın kullanılabileceği 

belirtilmiştir (178, 179). FM’de ağrının değerlendirildiği çalışmalarda çalışmamıza 

benzer olarak VAS kullanılmıştır (145, 162). Dinlenme ve aktivite sırasında boyun ve sırt 

ağrısını değerlendirmek için VAS kullanıldı.  

Egzersiz, FM tedavisinde etkinliğin daha güçlü kanıtlarla desteklendiği tedavi 

yaklaşımlarından biridir (6). Ayrıca, son incelemeler egzersizin fiziksel fonksiyon, ağrı 
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ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerinde pozitif etkiye sahip olduğunu buldu (180). 

Yapılan çalışmalarda FM’li bireylerde core stabilite eğitiminin ağrı, anksiyete ve yaşam 

kalitesinde iyileşmeler sağlandığı görüldü (181).  Güç, esneklik, hareket açıklığı ve core 

antrenmanını içeren egzersizlerin ağrıya faydalı olduğuna dair kanıtlar vardır (7). FM’si 

olan 49 kadında core güçlendirme içeren pilates eğitiminin etkinliğini araştıran bir 

çalışmada deney grubu lehine ağrıda iyileşme vardı. Fakat 12 haftalık ek takip sonrasında 

gruplar arasında herhangi bir fark görülmemiştir (107). Çalışmamızda hastaların dinleme 

ve aktivite sırasında boyun ve sırt ağrı değerleri tedavi öncesi grupların her ikisi içinde 

benzerdi. Her iki grupta da dinlenme ve aktivite sırasında boyun ve sırt ağrı değerlerinde 

anlamlı iyileşme bulundu. Her iki egzersiz yönteminin de ağrı skorlarını azaltmada orta 

düzeyde etki büyüklüğüne sahip olduğu bulundu.  Fakat egzersiz yöntemlerinin birbirine 

üstünlüğü yoktu. Çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak karşılaştırdığımız TEE ve CSE 

yaklaşımlarının FM semptomlarını azaltmada ve ağrı kontrolünde etkili yaklaşımlar 

olmasından dolayı tedavi sonucunda ağrı üzerinde benzer etkilerinin olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Hastalığın Şiddetinin Değerlendirilmesi  

Hastalığın şiddetinin belirlenmesi hem hasta hem tedavi açısından çok önemlidir. 

Semptomların hepsi hastalık şiddetini etkileyen faktörlerdir. Hastalık şiddetinin 

değerlendirilmesinde RFEA sıklıkla kullanılmıştır (182). Anketin ortalama değeri 50’dir. 

70 puan ve üstü ise hastalık şiddetinin ciddi boyutlarda olduğunu göstermektedir (140). 

Core güçlendirme egzersizi ve esneklik eğitimi egzersiz programını karşılaştıran bir 

çalışmada iki grupta da hastalık şiddetinde anlamlı iyileşme olduğu ve bizim 

sonuçlarımızla benzer olarak esneklik eğitimi grubu ile karşılaştırıldığında core grubu 

lehine anlamlı fark olduğu bildirilmiştir (145, 182). Core stabilizasyon eğitimi ve 

akupunkturun etkinliğini araştıran çalışmada ise her iki grubun hastalık şiddeti 

skorlarında iyileşme olduğu bildirilmiştir (162). Pilates egzersizleri ile core güçlendirme, 

duruş ve nefes birlikte çalışılan Altan ve arkadaşları yaptığı çalışmada, FM’li 49 kadın da 

pilates eğitiminin etkileri araştırılmıştır. Pilates grubunda evde gevşeme ve esneklik 

eğitimi egzersizleri yapan kontrol hastalarına kıyasla hastalığın şiddetinde iyileşme 

olduğu bulunmuştur (107). Çalışmamızın sonuçlarına göre tedavi öncesi TEE grubu ve 

CSE grubunun değerlerine bakıldığında hastalık şiddetinin iki grupta da ciddi boyutta 

olduğu görülmektedir. Hipotezlerimizden biri CSE’nin hastalığın şiddeti üzerine etkisi 

olacağı yönündeydi. Çalışmamızda grup içi karşılaştırmada TEE ve CSE gruplarının 

ikisinde de anlamlı iyileşmenin küçük etki büyüklüğüne sahip olduğu bulundu. Bununla 
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birlikte CSE grubunun gösterdiği iyileşme TEE grubuna göre daha üstündü. Ayrıca tedavi 

sonrası TEE ve CSE gruplarına ait hastalık şiddetinin anketin verilen ortalama değerinin 

altına düşmesi ile çalışmamız egzersiz tedavisi ile hastalık şiddetinin kontrol altına 

alınabileceğini gösterdi. CSE’nin derin ve yüzeyel stabilizatörlerin üzerinde etkili olması 

ile FM semptomlarını, yorgunluğu ve ağrıyı azalttığı bu sayede hastalık şiddetini 

etkileyen faktörleri iyileştirdiğini düşünmekteyiz. 

Pelvik Taban Semptomlarının Yaşam Kalitesine Etkisinin İncelenmesi 

Pelvik taban semptomlarının prevelansının FM’li kadınlarda yüksek olduğu 

bildirildi. FM'li hastalarda huzursuz bağırsak sendromu ve anorektal semptomlar ile 

inkontinas görülme sıklığı yüksektir (64, 66).  FM’li kadınlarda cinsel ağrı gibi pelvik 

taban fonksiyon bozukluklarında da artış gözlenmiş ve bu sonucun pelvik taban 

kaslarındaki aşırı aktiviteye ve ağrılı tetik noktalara bağlı olabileceği varsayılmıştır (183). 

FM’li hastalarda pelvik taban semptomlarını değerlendiren ya da tedavisine yönelen 

çalışma, sayı olarak oldukça azdır (65, 184). Bazı araştırmacılar FM’si olan kadınların alt 

üriner sistem semptomlarından kaynaklanan rahatsızlıklarının sağlıklı kadınlara kıyasla 

daha fazla olduğunu bildirmiştir (184, 185). 12 hafta ve haftada bir gün 30 dakika 

denetimli pelvik taban kas eğitimi uygulanan bir çalışmada inkontinans ve total 

parametrelerde anlamlı iyileşme bulmuşlardır (145). Daha önceki çalışmalarda 

değerlendirme aracı olarak PTEA-7 kullanılmıştır (66). Bizde çalışmamızda pelvik taban 

semptomlarının yaşa kalitesine etkisini değerlendirme aracı olarak PTEA-7’yı kullandık. 

CSE’nin pelvik taban semptomlarını azaltmada etkili olacağını varsaydık. Tedavi öncesi 

gruplar homojendi. Tedavi sonrası grup içi karşılaştırmada PTEA-7’nın üriner etki, 

bağırsak problemleri değerlendiren alt parametrelerinde TEE ve CSE gruplarında anlamlı 

iyileşme olduğu fakat gruplar arası bir fark olmadığı bulundu. Prolapsusu değerlendiren 

alt parametrede grup içi karşılaştırmada iyileşme olduğu ve tedavi sonrası gruplar arası 

karşılaştırmada ise core stabilizasyon uygulanan grupta iyileşmenin anlamlı olarak daha 

fazla olduğu bulundu. Yapılan çalışmalar bel ağrılı hastalarda core egzersizleri 

uygulandığında ağrının azaldığını ve pelvik taban semptomlarının iyileştiğini ve bu 

durumun pelvik taban kaslarının core kasları ile bağlantılı olması sebebiyle mümkün 

olabileceğini açıklamışlardır (186). Çalışmamızın sonucunda hastaların başlangıç pelvik 

taban etkilenimlerine ait değerlerin yüksek olmaması aynı zamanda bağırsak 

problemlerinin oluşturacağı semptomların kontrolünde beslenmeninde etkili olması, 

üriner semptomları azaltmada egzersiz uygulamalarının benzer şekilde iyileşme 

göstermiş olmasından dolayı gruplar arasında fark olmadığını pelvik taban ve ağrı 
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semptomlarını azaltmada CSE’nin TEE’ye göre etki düzeyinin yüksek olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Cinsel Fonksiyonun İncelenmesi 

Cinsel problemler insanların hayatlarını olumsuz yönde etkileyebilmektedir (187).  

Dünya Sağlık Örgütü doğumun hemen ardından cinsel yaşama yeniden adapte olabilme 

konusunda kadınların cinsel fonksiyon açısından değerlendirilmesi gerektiğini 

belirtmiştir (188). Yaşları 18-55 arasındaki 518 kadında yapılan bir araştırmada; cinsel 

bozuklukların prevelansı %48.3 olarak bildirilmiştir (189,190). Pelvik taban kas 

kuvvetini artıracak pelvik taban kas eğitimi verilen bir çalışmada pelvik taban kas kuvveti 

arttıkça cinsel fonksiyon ve yaşam kalitesi de artmıştır (191).  Literatür bu konuda, pelvik 

taban kaslarını kuvvetlendirmenin cinsel fonksiyonlar üzerinde tedavi edici etkiye sahip 

olduğunu bildirmektedir (192). Cinsel fonksiyon; sosyal, anatomik, psikolojik ve 

emosyonel faktörlerin etkili olduğu bir durumdur ve bozukluğu çok nedenli olabilir (193). 

Bu sebeple cinsel fonksiyonların tanı ve tedavisi gayet zor ve karmaşık bir hal almaktadır.  

ABD’de nüfus sayım verileri sonuçlarına göre 50 ile 74 yaşları arasında değişen 

yaklaşık 10 milyon kadın; lubrikasyon ve cinsel istekte azalma, ağrı, orgazma ulaşmada 

zorluk ve cinsel ilişki sırasında hissedilen rahatsızlık gibi şikâyetler belirtmiştir (190). 

Ülkemizde bu alanda geniş kapsamlı çalışmalar yapılmamıştır. Cinsel fonksiyon yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilerken beraberinde kadınların kendilerine olan güvenlerini 

yitirmelerine sebep olmakta ve kişiyi sosyal ve fiziksel açıdan negatif yönde 

etkilemektedir (194). Güncel literatürde cinsel fonksiyonun tedavisi için farmakolojik 

yaklaşımlar, hormon tedavisi, mekanik cihaz kullanımı, sakral nöromodülasyon 

uygulaması, psikoterapi ve cinsel terapi tercih edilen yöntemlerdendir (195).  

Cinsel yaşam, fiziksel, zihinsel ve sağlık açısından önemlidir. Romatizmal 

hastalıklarda ağrı, yorgunluk, tutukluk, hormonal dengesizlik gibi belirtilerden cinsel 

işlevler etkilenmektedir (196). FM'li hastaların yaşam kalitesini iyileştirmek amacıyla 

cinsel işlev bozukluğunun tanımlanması ve multidisipliner tedaviye dâhil edilmesi 

gerekmektedir (163). FM'li kadın hastaların sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında cinsel 

tepki döngüsünün tüm alanlarında (uyarılma, arzu, orgazm, ağrı, kayganlık ve tatmin) 

bozulduğu ve daha zayıf cinsel performans sergilediği gösterilmiştir (197, 198). 

Çalışmamızda CSE’nin cinsel fonksiyonlar üzerine etkili olacağını düşündük. Bu 

bağlamda daha önceki çalışmalarda kullanılan KCİÖ’yü biz de değerlendirme aracı 

olarak kullandık (66). Her iki grupta tedavi öncesi için tüm parametrelerde gruplar 

homojendi. Tedavi sonrası tüm parametrelerde grupların her ikinde de anlamlı iyileşme 
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vardı. Kadınların cinsel fonksiyonlarını karşılaştıran bir çalışmada uyarılma, orgazm, 

cinsel istek skorlarının ve KCİÖ’ ya ait total skorun pelvik taban kaslarının kuvveti daha 

iyi olan kadınlarda cinsel fonksiyonların daha iyi olduğunu bildirmiştir (199). 

Çalışmamızda CSE uyguladığımız grupta arzu, kayganlık, uyarılma, tatmin, orgazm, ağrı 

ve anketin total skorlarının TEE grubuna göre daha üstün olduğu bulundu. CSE’nin 

pelvik taban semptomlarının etkilerini azalttığı, cinsel fonksiyonları artırdığı görüldü. 

Pelvik taban semptomlarına sahip kadınlarda bir gruba cerrahi kontrol grubuna ise sadece 

fizyoterapi uygulanmış ve sonuç olarak cinsel ve istek uyarılma parametrelerinde 

grupların her ikisinde de iyileşme gözlenirken, orgazm ve ağrı parametrelerinde bizim 

çalışmamızla paralel olarak fizyoterapi grubunda anlamlı ölçüde iyileşme olduğu 

bulunmuştur (200). 

Çeşitli sebeplerle birçok kadında cinsel ilişki sırasında ağrı görülmektedir (190). 

Cinsel ilişki sırasında oluşan ağrının tedavisinde bilişsel davranış terapileri yaklaşımları 

ve partner terapileri daha çok tercih edilse de pelvik taban kaslarındaki güçsüzlükten 

kaynaklı ağrı açığa çıkması durumunda pelvik taban egzersizlerinin fayda sağlayabileceği 

söylenmektedir (201). Normal doğum yapan 75 kadınla gerçekleştirilen çalışmada, erken 

dönem pelvik taban kaslarını kuvvetlendirme ile KCİÖ’nün tüm alt parametrelerinde 

skorların arttığını, kontrol grubunda ise sadece ağrı ve cinsel istek parametrelerinde 

gelişme olduğunu bildirmişlerdir (202). Çalışmamızın sonuçları her iki egzersiz 

yaklaşımının da cinsel fonsksiyonları iyileştirmede etkili olduğunu ve CSE’nin cinsel 

fonksiyonlar üzerinde TEE’ye göre daha üstün olduğu bulundu. Bu da CSE’nin FM’li 

hastalarda cinsel fonksiyonun tedavisi için tercih edilebilecek etkili bir tedavi yaklaşımı 

olduğunu göstermektedir. 

Uyku Kalitesinin İncelenmesi  

FM’li hastaların %80’den fazlası kötü uyku kalitesine sahiptir. FM’li hastalarda 

kötü uyku kalitesinin ağrıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (203). FM de uyku bozuklukları 

sadece ağrı nedeniyle değil aynı zamanda hastalığın patogezinin bir parçası olarak da 

yaygındır. Ağrı iletimini etkileyen nörotransmiterler uyku üzerinde de etkilidir (204). 

Uyku bozukluğunun FM'li kişilerde %90'ından fazlasında etkili olduğu ve ağrı şiddetini 

artırdığı, fiziksel işlevselliği azalttığı, duygu durum bozuklukları ve yorgunluk ile ilişkisi 

olduğunun altını çizmişlerdir (205).  FM hastalarının %90'ından fazlası uykuya dalma 

veya uykuyu sürdürmede zorluklar, sabah erken uyanmalar ve onarıcı olmayan uyku gibi 

şikayetler bildirmektedir (206, 207).  Sağlıklı yetişkin popülasyonları arasında yapılan 

çalışmalar, uyku bozukluğunun ağrı toleransını etkilediğini ve dolayısıyla FM 
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semptomları için bir risk faktörü olduğunun varsayılabileceğini göstermektedir (208). 

Geçmiş çalışmalar bizimle benzer olarak PUKİ kullanılmıştır (77) Bizim hipotezimiz 

CSE’nin uyku kalitesi üzerine etkisi olduğudur. Tedavi öncesi uyku kalitesinin her 

parametresi için grupların homojendi. Öznel uyku kalitesi, , uyku süresi, uyku gecikmesi, 

uyku bozukluğu, uyku verimliliği ve anketin total uyku kalitesi parametrelerinde tedavi 

sonrası iki grupta anlamlı iyileşme gösterdi. Fakat gruplar arası bir fark yoktu.  

Uyku bozukluğu FM hastalarının klinik tablosunda önemli yere sahiptir ve klinik 

çalışmalar hastaların birçoğunu uyku bozukluğundan şikâyet ettiğini bildirmektedir. 

Uyku kalitesinin düşmesi ile hissedilen ağrı şiddetinin doğrudan birbiri ile ilişki olduğu 

bilinmektedir (209). Uyku disfonksiyonunun, FM gelişiminde rol aldığı düşünülmektedir. 

FM’li bireylerde uyku kalitesinin artırılması hastaların yaşadığı yorgunluğu ve ağrıyı 

azaltabilmektedir (209). 101 FM’li üzerinde yapılan çalışmada hastaların %99’da 

PUKİ’nin total puanlarının 6’dan büyük olduğu bildirilmiştir (210). 30 FM’li bireyden 

30 sağlıklı bireyden oluşturulan iki grup karşılaştırılmış ve çalışma sonucu olarak 

ortalama PUKİ değerlerinin FM grubunda 12, sağlıklı grupta 3 olduğu bildirilmiştir 

(209).  FM hastalarında total uyku kalitesi skoru ortalama olarak 9.7±3.4 bulunmuştur 

(211). PUKİ’ye göre total uyku kalitesi skorunun 5 ve üzeri olması bizlere hastaların kötü 

uyku kalitesine sahip olduklarını göstermektedir (204). Tedavi öncesi TEE ve CSE 

gruplarının total uyku kalitesi tedavi öncesinde benzer ve uyku kalitelerinin kötü olduğu 

bulundu. Tedavi sonrası TEE grubunun ortalaması hâla 5 puanın üzerinde olup kötü uyku 

kalitesine sahipken CSE’nin uygulandığı CSE grubunda ise grubun ortalama uyku puanı 

5 puanın altına indiği ve uyku kalitelerinin normal düzeye geldiği bulundu.   Her iki 

egzersiz yönteminin de hastalık semptomlarını ve ağrıyı azalttığı hastaların uyku süresini, 

öznel uyku kalitesini artırdığı, uyku gecikmesini azalttığı bu sayede uyku kalitesinde 

etkili olan faktörlerin kontrol altına alınarak uyku kalitesini artırdığını düşünmekteyiz.  

Yaşam Kalitesinin İncelenmesi  

Bireyin sağlık, fiziksel ve psikososyal boyutlar da günlük yaşam aktivitelerindeki 

uyumsal işlevsellik düzeyinin değerlendirilmesi yaşam kalitesi olarak tanımlanmıştır 

(82). Bu sebeple, gün içerisinde gerçekleştirilen aktivitelerden sonra vücudun 

toparlanmasını zorlaştıran daha düşük uyku kalitesi, daha düşük düzeyde performansa 

daha yüksek ağrı algısına, daha fazla yorgunluğa ve daha düşük yaşam kalitesi düzeyine 

neden olabilir (205). FM yaşam kalitesini düşüren bir hastalıktır (212). Yorgunluk, uyku 

bozuklukları, ruh hali anormallikleri ve diğer somatik semptomlar da yaygındır ve 

bunların tümü sağlıkla ilşkili yaşam kalitesinde önemli etkiye sahiptir. Farklı çalışmalar, 
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düzenli egzersizin FM'nin fonksiyonel etkisini azalttığı ve yaşam kalitesini pozitif yönde 

artırdığını bildirmektedir (213, 214). Kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada, cinsel 

disfonksiyon olan kişilerde, SF-36 ölçeğinin alt parametrelerinden vücut ağrısı, fiziksel 

fonksiyon, zindelik/enerji, sosyal fonksiyon parametrelerinde az puan aldıklarını tespit 

edilmiştir (215).  

Yaşam kalitesindeki düşüş, FM semptomlarından biridir ve FM’li bireylerin 

yaşam kalitesi, aynı yaşta sağlıklı kişilerle ya da başka romatizmal hastalıklara sahip 

bireylerle karşılaştırıldığında daha kötü düzeydedir (216). FM tedavisinde kas 

kuvvetlendirme egzersizleri ve germe egzersizlerini yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

karşılaştıran bir çalışmada kuvvetlendirme egzersizlerinin fiziksel fonksiyon, sosyal 

fonksiyon, canlılık ve ruhsal sağlık, emosyonel fonksiyon gibi yaşam kalitesinin alt 

parametrelerini iyileştirdiği bildirilmiştir. Yine bu çalışmaya ait sonuçlarda, depresyonun 

azaltılmasındaysa kuvvetlendirme, özellikle ağrı ve fiziksel fonksiyon bakımından yaşam 

kalitesini iyileştirmede germe egzersizlerinin etkili olduğunu bildirilmiş ve klinik 

uygulamada bu iki egzersiz yaklaşımının birlikte kullanılması önerilmiştir (217).  

Çalışmamızın hipotezlerinden biri CSE’nin yaşam kalitesi üzerinde etkili 

olduğuna dair idi. Çalışmamızın sonuçlarında iki grupta da anlamlı iyileşme olduğu 

ayrıca fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, ağrı ve 

zindelik/yorgunluk alt parametrelerinde CSE’nin TEE’ye göre üstün olduğu bulundu.  

Çalışmamızın sonucunda iki grupta da iyileşme olmasına rağmen SF-36 anketinin Türk 

norm değerleri ile tedavi sonrası değerleri karşılaştırdığımızda her iki grubunda fiziksel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, ağrı, genel sağlık ve TEE grubunun fiziksel 

rol, zindelik/yorgunluk, duygusal refah değişkenlerinin Türk kadın norm değerlerinin 

altında olduğu bulundu (218). Tedavi sonrası CSE grubunda sadece fiziksel rol, 

zindelik/yorgunluk, duygusal refah parametrelerinin Türk kadın norm değerlerini 

yakalayabildiği görüldü (218).   

FM, düşük fonksiyonel ve fiziksel kapasite ile ilişkilidir (9). Kronik kas ağrısı olan 

hastalarda egzersiz yapmanın faydalı etkileri olacağını ve core stabilizasyonun 

nöromüsküler kontrolü sağlayarak katkı sağlayacağı bilinmektedir. Core stabilizasyon 

eğitimi ve akupunkturun etkinliğini araştıran bir çalışmada yaşam kalitesi 

parametrelerinden fiziksel fonksiyonda her iki grupta iyileşme olduğu bildirilmiştir (162).  

Core stabilizasyon temelli pilates egzersizlerinin yaşam kalitesine etkisini inceleyen 

çalışmalara bakıldığında kronik bel ağrılı bireylerde, kronik inmeli bireylerde, kilolu ve 

obez bireylerde ve postmenopozal osteoporozlu kadınlarda uygulandığı ve yaşam kalitesi 
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sonuçları üzerinde pozitif etkileri olduğu görülmüştür (186, 219, 220). Literatürle uyumlu 

olarak çalışmamızda CSE’nin yaşam kalitesi üzerinde iyileştirme etkisine sahip olduğu 

bulundu.    

FM’li hastalarda core stabilizasyon temelli pilates egzersizlerinin yaşam kalitesi 

üzerine pozitif yönde etkiye sahip olduğunu rapor etmişlerdir (107, 181). Bu çalışmalara 

benzer olarak bizde çalışmamızda yaşam kalitesinin fiziksel rol, fiziksel fonksiyon, 

emosyonel rol, ağrı ve sosyal fonksiyon parametrelerinde core egzersizleri uygulanan 

grubun iyileşmesi TEE grubuna göre üstündü. Ayrıca her iki grubun yaşam kalitesi alt 

parametrelerinin tamamında tedavi sonrasında tedavi öncesine kıyasla anlamlı iyileşme 

vardı. Egzersiz seansını tamamlayan hastalarımıza kendilerindeki değişimi hasta 

menuniyet anketi ile değil fakat sözel olarak sorduk. ‘CSE’nin fizyoterapist gözetiminde 

yapılması egzersizin etkinliğini arttırmanın yanı sıra hastaların inaktif yaşam 

döngüsünden çıkıp fiziksel fonksiyonlarını artırdı. Seanslara devam ettikleri sırada diğer 

hastalarla karşılaşmaları kendilerini yalnız hissetmemelerine aynı zamanda kendilerine 

ayırdıkları zaman ile duygularını kontrol altına almalarına yardımcı oldu.’ Hastalarımız 

yaşadıkları değişimi tırnak içinde yer alan ifade ile belirttiler.  Core stabilizasyon egzersiz 

grubundaki iyileşmenin daha anlamlı düzeyde olmasını yaşam kalitesini saydığımız 

faktörlerden etkilendiği için olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın bazı zayıf yanları vardır. FM’de core egzersizleri ile uygulanan 

tedavilerin etkilerini anlamak için kısa dönem ve uzun dönem takip edilen araştırmalar 

değerli olacaktır. Ayrıca pelvik taban semptomlarının daha objektif değerlendirildiği, ped 

testi, vajinal muayene gibi parametrelerin kullanıldığı çalışmaların, core kaslarının 

kuvvetini, enduransını, kas kesit alanı değerlendiren araştırmalar literatüre katkı 

sağlayacaktır. Tedavi öncesinde ve sonrasında hastaların çevre ölçümleri yapılabilir bu 

sayede egzersizlerin fiziksel olarak vücut görüntüsünde sağladı değişimde 

değerlendirilebilirdi. Çalışmamız sırasında Kahraman Maraş merkezli depremlerin 

yaşanması çalışmamızın uzamasına sebep olmuştur.   

Çalışmamızın bazı güçlü yanları vardır. Özellikle egzersiz yaklaşımlarının FM’de 

tedavi edici etkisi ağrı, yaşam kalitesi, uyku kalitesi, pelvik taban semptomları ve cinsel 

fonksiyon olarak birçok farklı boyutta değerlendirildi. FM’li hastalarda CSE verilerek 

cinsel fonksiyonun değerlendirildiği ve tedavi edildiği ilk çalışmadır. 

Sonuç olarak CSE’nin FM’li kadınlarda ağrı şiddetini, hastalık şiddetini ve pelvik 

taban semptomlarını azaltmada, yaşam ve uyku kalitesini, cinsel fonksiyonları artırmada 

etkili olduğu ortaya kondu. CSE’nin FM hastalarda hastane maliyetlerini düşürecek, 
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hastanın kolay uyum sağladığı ve yan etkisi olmayan, kontrollü, güvenli ve etkili bir 

seçenek olabileceği, takipli ev egzersizlerinin hastalığın semptomlarını azalttığı ve 

tedavide güvenli, maliyeti düşük, kolay uygulanabilir olabileceği sonucuna varıldı. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

Fibromiyaljili kadınlarda CSE’nin pelvik taban semptomları, cinsel fonksiyon, 

ağrı, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak amacıyla yaptığımız 

çalışmanın sonuçları: 

 TEE ve CSE’nin aktivite ve dinlenme sırasındaki boyun ve sırt ağrılarını 

iyileştirmede etkili olduğu bulundu. 

 TEE ve CSE’nin hastalık şiddetini iyileştirmede etkili olduğu bulundu.  

 CSE hastalık şiddetini iyileştirmede TEE’ye göre daha üstün olduğu bulundu. 

 TEE ve CSE’nin pelvik taban semptomlarının yaşam kalitesine etkisini 

iyileştirmede etkili olduğu bulundu. 

 TEE ve CSE’nin cinsel fonksiyonları iyileştirmede etkili olduğu bulundu. 

 CSE cinsel fonksiyonları iyileştirmede TEE’ye göre daha üstün olduğu 

bulundu. 

 TEE ve CSE’nin uyku kalitesini iyileştirmede etkili olduğu bulundu. 

 TEE ve CSE’nin yaşam kalitesini iyileştirmede etkili olduğu bulundu. 

 CSE yaşam kalitesini iyileştirmede TEE’ye göre daha üstün olduğu bulundu. 

Egzersiz programı haftada 2 gün yerine 3 gün uygulanabilseydi çalışma sonuçlarının daha 

farklı olacağını düşünmekteyiz. Çalışmamız sonucunda H1a, H1b, H1c, H1d, H1e, H1f, 

H1g hipotezlerimiz doğrulanmış olup core stabilizasyon egzersizlerinin FM’li kadınlarda 

ağrı şiddetini, hastalık şiddetini ve pelvik taban semptomplarının yaşam kalitesine etkisini 

azaltmada, yaşam ve uyku kalitesini, cinsel fonksiyonları artırmada etkili olduğu 

bulundu. 
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EKLER 

 

EK-1. Özgeçmiş  
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EK-2. Kurum İzni  
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EK-3. Etik Kurul İzni 

  



80 

EK-4. Etik Kurul Eki 
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EK-5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 
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EK-6. Değerlendirme Formu 

 

Demografik Bilgiler Formu 

Ad Soyad: 

Yaşınız: 

Cinsiyet:       ☐ Kadın                                           ☐Erkek 

Medeni Durum:  ☐  Evli                                       ☐ Bekar 

 

Eğitim Durumu: 

☐ İlkokul 

☐ Lise 

☐ Üniversite 

 

Fibromiyalji tanı süresi:  

☐ 1 yıldan daha az              ☐1-3 Yıl          ☐3-5 Yıl              ☐5 yıl ve daha fazla 

 

Kronik Hastalık               ☐ Var                                             ☐ Yok 

Varsa: 

 

Kullandığı ilaç: 
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EK-7. Vizuel Analog Skala 
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EK-8. Revize Fibromiyalji Etki Anketi 
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EK-9. Pelvik Taban Etki Anketi 
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EK-10. Kadın Cinsel İşlev Ölçeği 
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EK-11. Pittisburg Uyku Kalitesi İndeksi 
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EK-12. SF-36 
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EK-13. Takipli Ev Egzersiz Programı 

 

Başınızı yavaşça sağa doğru çevirin. Daha sonra 

düz pozisyona getirin, 1-2 saniye duraksayın ve 

sola doğru çevirin. Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Başınızı yavaşça öne doğru eğin. Daha sonra düz 

pozisyona getirin, 1-2 saniye duraksayın ve 

yavaşça geriye doğru eğin. Egzersizi 3 kez tekrar 

edin. 

 

Başınızı sağa doğru yatırın. Daha sonra düz 

pozisyona getirin, 1-2 saniye duraksayın ve sola 

doğru yatırın. Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 
Başınızı öne eğin, başınızın arkasından ellerinizle 

çekerek, çenenizi göğsünüze değdirmeye çalışın. 

Boyun kaslarınızın gerildiğini hissedin. Bu 

pozisyonda 10’a kadar sayın ve doğrulun. 

Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 
Başınızı bir omzunuza değdirmeye çalışın.  Bu 

arada omzunuzu kaldırmayınız. Aynı taraftaki 

elinizle başınızı çekmeye destek olun.  Boyun 

kaslarınızın gerildiğini hissedin. Bu pozisyonda 

10’a kadar sayın ve düzelin. Egzersizi önce sağ 

sonra sol taraf için 3 kez tekrar edin. 

 

Omuzlarınızı yukarı kaldırın,  geriye doğru 

çekerek, kürek kemiklerinizi arkada birleştirmeye 

çalışın.10’a kadar sayın. Gevşeyin. Egzersizi 3 

kez tekrar edin. 

Omuzlarınızla öne 10 tekrar ve arkaya 10 tekrar 

olacak şekilde daireler çizin. 
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Bir bacağınız düz pozisyondayken diğerini her iki 

elinizle kendinize doğru çekin. Son noktada 

nefesinizi tutmadan 10’a kadar sayın ve 

bacağınızı uzatın. Daha sonra aynı işlemi diğer 

bacağınız için tekrarlayın. Egzersizi her bacağınız 

için 3 kez tekrar edin. 

 
Bir bacağınız düz pozisyondayken diğer 

bacağınızı da yine düz bir şekilde yukarı kaldırın. 

Yukarı kaldırdığınız bacağınızın arka adalesinde 

gerginlik hissettikten sonra 10’a kadar sayın ve 

bacağınızı indirin. Daha sonra aynı işlemi diğer 

bacağınız için tekrarlayın. Egzersizi 3 kez tekrar 

edin 

 

Her iki bacağınızı da dizlerinizi bükerek elleriniz 

yardımıyla kendinize doğru çekin. Nefes 

tutmadan 10’a kadar sayın ve bacaklarınızı 

indirin. Eğer bir boyun probleminiz yoksa 

bacaklarınızı çektiğinizde başınızı dizlerinize 

doğru kaldırarak egzersizin verimini 

arttırabilirsiniz. Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Dizleriniz bükük ayak tabanlarınız yerde olacak 

şekilde sırtüstü uzanın. Her iki eliniz dizlerinize 

doğru uzatarak gövdenizi (başınız düz olmalı 

yoksa boynunuz zorlanabilir) hafifçe yukarı 

kaldırın. Nefesinizi tutmadan 10’a kadar sayın ve 

yavaşça gevşeyin. Egzersizi 10 kez tekrar edin. 

 

Sırtüstü yatar pozisyonda dizleriniz bükük, ayak 

tabanlarınız yerdeyken, bacaklarınızdan kuvvet 

alarak kalçanızı yukarı kaldırın. 10’a kadar sayın 

ve gevşeyin. Egzersizi 10 kez tekrar edin. 

 

Sağ bacağınız üstte kalacak şekilde yan yatın. 

Diziniz düz bir şekilde bacağınızı yukarı kaldırın. 

10’a kadar sayın ve indirin. Aynı egzersizi sol 

bacağınız içinde tekrarlayın. Aynı egzersizi sol 

bacak için tekrarlayın. Her bacak için egzersizi 10 

kez tekrar edin. 
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Yüzüstü yatar pozisyonda bir sağ bacağınızı 

diziniz düz bir şekilde yukarı doğru kaldırın. 10’e 

kadar sayın ve indirin. Aynı egzersizi sol bacak 

için tekrarlayın. Her bacak için egzersizi 10 kez 

tekrar edin. 

 

Sağ elinize yarım kiloluk bir ağırlık veya yarım 

litrelik içi dolu bir su şişesi alın, kolunuzu düz 

olarak gövdenizin yanından düz olarak omuz 

hizasına kadar kaldırın. Bu pozisyonda 10’a kadar 

sayın ve kolunuzu indirin. Hareketi her iki 

kolunun içinde yapın. Hareketi kolay yaptığınızı 

hissettiğinizde ağırlığı artırın. Aynı egzersizi sol 

kol için tekrarlayın. Her kol için egzersizi 3 kez 

tekrar edin. 
 Sağ elinize yarım kiloluk bir ağırlık veya yarım 

litrelik içi dolu bir su şişesi alın, kolunuzu düz 

olarak gövdenizin önünden düz olarak omuz 

hizasına kadar kaldırın. Bu pozisyonda 10’a kadar 

sayın ve kolunuzu indirin. Hareketi her iki 

kolunun içinde yapın. Hareketi kolay yaptığınızı 

hissettiğinizde ağırlığı yarım kilo artırın. Aynı 

egzersizi sol kol için tekrarlayın. Her kol için 

egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Ellerinizi yüzünüz seviyesinde birleştirip iki yana 

doğru çekin 10’a kadar sayın ve gevşeyin. 

Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Ellerinizi yüzünüz seviyesinde avuç içleri 

birbirine bakacak şekilde bastırın 10’a kadar 

sayın ve gevşeyin. Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 
Sağ kolunuzu önden düz olarak kaldırın. Karşı 

omzunuza getirmeye çalışın. Dirseğinizden 

çekerek kolunuza destek olun. Omzunuzun 

gerildiğini hissedin. Bu pozisyonda 10’a kadar 

sayın ve gevşeyin. Aynı egzersizi sol kol için 

tekrarlayın. Her kol için egzersizi 3 kez tekrar 

edin. 
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Dizlerinizin üzerinde yere oturun. Ellerinizi yerde 

öne doğru uzatarak sırt kaslarınızı gerin, 10’a 

kadar sayın ve doğrulun. Egzersizi 3 kez tekrar 

edin. 

 

Oturarak bağdaş kurun. Öne doğru eğilerek 

dirsekleriniz ile bacaklarınızı yere doğru 

bastırarak sırt kaslarınız ve bacak içi grup 

kaslarınızı gerin. Bu pozisyonda 10’a kadar sayın 

ve gevşeyin. Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Düz bir yere oturun. Bacaklarınızı uzatın ve 

açabildiğiniz ölçüde açın. İki eliniz ile sağ ayak 

parmaklarınıza değmek için öne doğru uzanın. Bu 

pozisyonda 10’a kadar sayın ve gevşeyin. Aynı 

egzersiziz sol bacak içinde tekrarlayın. Her bacak 

için egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Sırt üstü yere uzanın. Kollarınızı ve bacaklarınızı 

yana doğru açın ve avuç içlerinizi gökyüzüne 

çevirin. Tüm bedeninizi gevşetin ve rahatlatın. 

Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 

Sırt üstü yere uzanın. Ayaklarınızı birleştirin. 

Kollarınızı gövdenize yapıştırın. Normal nefes 

almaya devam ederken ayak parmaklarınızı kasın, 

dizlerinizi kasın, bacaklarınızı kasın, kalçanızı 

kasın ve kasılı tutun. Derin bir nefes alıp verin 

tekrar nefes alın ve karın kaslarınızı kasın. 

Ellerinizi yumru yapıp sıkın kollarınızı kasın. 

Bütün bedeninizi kasılı tutun 10’a kadar sayın ve 

şimdi nefes verirken yavaş yavaş nefesinizle 

birlikte gevşeyin ve tüm vücudunuzu gevşetin. 

Egzersizi 3 kez tekrar edin. 

 


