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OZET

Fibromiyaljili Kadinlarda Core Stabilizasyon Egzersizlerinin Cinsel Fonksiyon,

Agr1, Uyku ve Yasam Kalitesi Uzerine EtKisi

Amag¢: Calismanin  amaci fibromiyaljili kadinlarda core stabilizasyon
egzersizlerinin cinsel fonksiyon, agri, uyku ve yasam Kalitesi tizerine etKilerinin
incelenmesidir.

Materyal Metod: 25-60 yas araliginda, fibromiyalji tanili 48 hasta
randomizasyonla takipli ev egzersizi ya da core stabilizasyon egzersiz gruplarindan
birine atandi. Program 8 hafta, haftanin 2 giinii her seans 30 dakika olarak verildi.
Hastalarin demografik bilgileri alindi. Agr1 VAS; hastalik siddeti RFEA; pelvik taban
semptomlarmin yasam kalitesine etkisi PTEA-7; cinsel fonksiyon KCIO; uyku kalitesi
PUKI ile; yasam kalitesi ise Kisa Form SF-36 ile degerlendirildi.

Bulgular: Grup igi karsilastirmada her iki grupta da agri skorlarinda, RFEA
skorunda, PTEA-7"nin, KCIO’niin, PUKI’nin ve SF-36 tiim alt skorlarinda anlamlt fark
bulundu (p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirma da RFEA skoru, KCIO’niin tiim alt
parametrelerinde ve SF-36’nin emosyonel rol, fiziksel fonksiyon, zindelik/yorgunluk,
fiziksel rol, sosyal fonksiyon ve agr1 parametrelerinde core stabilizasyon egzersizlerinin
anlamli olarak daha tstiin oldugu bulundu (p<0.05).

Sonug: Fibromiyaljili hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin ve takipli ev
egzersizlerinin agr1 ve hastalik siddetini azaltmada, cinsel fonksiyon, uyku ve yasam
kalitesinin iyilestirilmesinde olumlu etkileri oldugu; ayrica core stabilizasyon
egzersizlerinin hastalik siddetini azaltma, cinsel fonksiyon ve yasam kalitesini iyilestirme
acisindan daha tstiin etkileri olabilecegi bulundu.

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

fonksiyon, Yasam 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. GIRIS

Fibromiyalji (FM), yaygin kronik agrinin sebeplerinden biridir. FM’nin ayirt
edilmesini saglayan semptomlar agr1 ile beraber yorgunluk, uyku bozukluklari, huzursuz
bagirsak sendromu, biligsel islev bozuklugu, koétii fiziksel durum, cinsel bozukluklar ve
fonksiyonel problemlerdir. FM yasam kalitesini etkileyen genel popiilasyon da oldukca
yaygin bir durumdur (1, 2). FM’nin diyabet, romatizmal hastaliklar, enfeksiyonlar ve
norolojik veya psikiyatrik bozukluklar gibi hastaliklarla iliskilendirilmesine ve uzun
stiredir iizerinde arastirmalar yapilmasina ragmen hastaligin etiyopatogenezi net olarak
aciklanamamaktadir (1, 3). FM hastalarda psikolojik problemlerle beraber is giiclinde de
kayip meydana getirir ve tedavisi masrafli cok ciddi bir saglik problemidir. Kronik yaygin
kas agris1 olan FM hastalarinda, radyolojik tetkikler ve laboratuvar bulgular1 genelde
normaldir (4). Hastaligin prevalansi %2-8 araliginda bildirilmistir (1). Giincel literatiir
FM’de non—farmakolojik tedavi yontemlerinden en sik tercih edilen yliksek kanit
diizeyine sahip dort tedavi yontemi lizerinde durmaktadir. Bunlar; egzersiz tedavisi, hasta
egitimi, tamamlayici ve alternatif tip ile bilissel davranisei terapidir. FM’de kesinlesmis
tedavi yaklasimi olmasa da aktif katilim saglanarak gerceklestirilen tedavi stratejileri
onerilmektedir (5). Avrupa Romatizma Karsiti Birligi (EULAR), FM hastalarinin
tedavisinde giiclii kanit diizeyinde egzersiz yapilmasini tavsiye etmektedir (6). EULAR
tarafindan yayimlanan kilavuzda, aerobik egzersiz ve diren¢ antrenmaninin agr1 ve fiziksel
fonksiyonu iyilestirmede etkili oldugunu bildirmistir (6). Giig, esneklik, hareket agikligi
ve core stabilizasyon egzersizlerinin (CSE) agriy1 azaltmada etkili olduguna dair kanitlar
vardir (7) . Ancak birgok egzersiz tiiriiniin FM semptomlarina etkisi ve iistiinliigiine dair
kanitlar yetersizdir (8-10).

Literatirde FM hastalarinda egzersiz uygulamalarini iceren yaklasimlarin,
hastaliga ait semptomlar1 azaltmak ve kontrol altinda tutmak i¢in yaygin tercih edilen
yontemler oldugu bildirilmistir. FM tedavisinde kullanilan egzersiz yaklasimlarinin
tedavi etkinliklerini arastiran yayinlarin sayisi son yillarda artarak hastalar i¢in egzersiz
tedavisinin gerekli ve gilivenli oldugunu gostermektedir (5, 9, 10). FM tedavisinde
kullanilan egzersizlerin uygulama seanslariin 20 ile 60 dakika arasinda ve haftanin 2 ile
5 gilinii uygulanmasi 6nerilmektedir (11). Yapilan bir ¢alisma tedavi yaklasimi olarak
haftada 2-3 giin, 20-30 dakika, uygulanan egzersiz yaklagimlarinin hastaligin

semptomlarini azaltmada etkili oldugunu bildirmistir (12).



FM’nin primer semptomlarindan kronik agri i¢cin CSE onerilmektedir (13). Bu
egzersizlerin temel amaci néromiiskiiler olarak postiiral kontrol saglamak, omurganin
dinamik stabilitesini ve pelvik taban kontroliinii artirmak nefesle birlikte core kaslarinin
tamamin1 aktive etmek, transversus abdominis ve multifidus gibi derinde olan core
kaslarin1 uyararak kuvvetlendirmek bu sayede agriy1 kontrol etmektir (14). FM tanisi
almis bireylerde govde kaslarinin enduransinda diisiis oldugu yapilan bir ¢alismada,
belirtilmistir (15). Gévde kaslarinda ki dayanikliligin azalmasi ile postural instabiliteden
kaynaklanan lumbopelvik instabilitenin pelvik taban kaslarinin tonusunu etkileyebilecegi
kaslarda hassasiyet ve gerginlige sebep olabilecegi inkontinans, prolapsus gibi pelvik
taban semptomlarinin ortaya ¢ikmasma zemin olusturabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir (16). FM’ li bireylerde postiiral stabilizasyonu saglamakla gorevli
kaslardan pelvik taban kaslarinda olusan gerginlik, agr1 ve myofasiyal duyarlig1 fazla
noktalarin varligi gibi faktorlerin FM’de cinsel fonksiyonlarda bozulmaya neden
olabilecegi belirtilmistir (17). FM’de kronik yaygin agri, yorgunluk, psikolojik
rahatsizliklar, duygu durum bozuklugu ve merkezi duyarlilasma gibi semptomlarin
fiziksel ve psikolojik bozulmaya sebep olabilecegi ve hastalarin uyku ve yasam
kalitelerini olumsuz etkiledigi diistiniilmektedir (18). CSE’nin, karin ve sirt kaslarini
giiclendirerek viicut mekanigini iyilestirdigi ve postiirii destekledigi, agriy1 azalttig1 ve
fiziksel fonksiyonu gelistirdigi bildirilmistir (19). CSE’nin FM’li hastalarda agiga ¢ikan
semptomlar lizerindeki etkileri hala aragtirilmaya agiktir.

Calismamizin amact; Fibromiyaljili kadinlarda core stabilizasyon egzersizlerinin
agr1, pelvik taban semptomlar1 ve cinsel fonksiyon, uyku ve yasam kalitesi iizerindeki
etkilerinin arastirilmasidir.

Arastirmanin hipotezleri su sekildedir:

HOa: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin agri
tizerinde etkisi yoktur.

Hla: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin agri
tizerinde etkisi vardir.

HOb: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin cinsel
fonksiyon tlizerinde etkisi yoktur.

H1b: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin cinsel
fonksiyon tizerinde etkisi vardir.

HOc: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin yasam

kalitesi tlizerinde etkisi yoktur.



Hlc: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin yasam
kalitesi tizerinde etkisi vardir.

HOd: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin pelvik
taban semptomlar {izerinde etkisi yoktur.

H1d: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin pelvik
taban semptomlari tizerinde etkisi vardir.

HOe: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin uyku
kalitesi {lizerinde etkisi yoktur.

Hle: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizlerinin uyku
kalitesi iizerinde etkisi vardir.

HOf: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizleri hastaligi
tyilestirmede takipli ev egzersizlerine iistiin degildir.

H1f: Fibromiyaljili kadin hastalarda core stabilizasyon egzersizleri hastaligi
tyilestirmede takipli ev egzersizlerine iistiindiir.

HOg: Fibromiyaljili kadin hastalarda takipli ev egzersizlerinin hastalig
tyilestirmede etkisi yoktur.

H1g: Fibromiyaljili kadin hastalarda takipli ev egzersizlerinin hastalig

tyilestirmede etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Fibromiyalji

FM hassas nokta varligi, yaygin kronik agri, bagirsak problemleri, yorgunluk,
cinsel disfonksiyon, bilissel problemler ve uyku bozuklugu gibi semptomlar gosteren kas
iskelet sistemi hastaligidir (20). FM’nin gelisiminde pek ¢ok faktoriin etkisinin oldugu
disiiniilmektedir. Birgok faktoriin bir arada olmasi patogenezi ve tedaviyi de
etkilemektedir.

FM ayrmtili klinik tanimint ilk kez 1970'lerde alirken zaman igerisinde
Klinisyenler hastaligin dogru teshisi i¢in yaygin agri ve hassas nokta palpasyonu ile
belirlenebilen siniflandirma kriterlerini 6nerdiler (21). Teshis kriterleri; uyku problemleri,
sabah sertligini ve yorgunlugu icerse de ek olarak, semptomlarin altinda yatan tibbi
durumlarda ele alinarak, primer ve sekonder FM arasinda ayrim yapilmasi
gerekmekteydi. 1990 yilinda, bu sendrom i¢in siniflandirma kriterleri saglamak amaciyla
FM ile ilgilenen merkezlerden olusan bir konsorsiyum kuruldu. Uyku bozukluklari,
yorgunluk, sabah tutuklugu, anksiyete, irritabl bagirsak sendromu, bag agrilari, raynaud
fenomeni, depresyon, paresteziler ve yaygin agr1 dahil olmak iizere gesitli semptomlar
dikkate alind1 (22).

2.1.1. Epidemiyoloji

FM prevalansi iilkelerin kullandig tani kriterlerine bagli olarak degismektedir.
Bizim iilkemizde FM tanis1 genellikle 1990 Amerikan Romatoloji Koleji (ACR) kriterleri
kullanilarak konmaktadir. ACR kriterleri kullanan iilkelerden en diisiik yayginlik % 0.4
ile Yunanistan iken en yiiksek yayginlik ise % 8.8 ile Tiirkiye’dir (1). FM i¢in tahmini
ortalama kiiresel yayginlik %2.7 ve ortalama erkek-kadin orani 1/3’dir (1, 2). Tiirkiye’de
her sene yaklagik 100.000 kisi yeni tan1 almakta ve tani alanlarin sayisi giin gectikce
artmaktadir (23). Ulkemizdeki FM yaygimlig1 ortalama kiiresel yayginligin yaklasik 4 kati
fazladir. FM, bel agris1 ve osteoartritten sonra yayginligi en fazla olan {iglincii kas-iskelet
sistemi rahatsizligidir (24) . Yayginlik niifusun yasiyla dogru orantilidir. Genellikle 30°1u
yaslarda semptomlar baslar ve 50-60 yaslarinda hastalik zirveye ulagir (25).



2.1.2. Patofizyoloji

FM’ye sebep oldugu diisiiniilen etkenler giliniimiizde hala bir¢ok calismanin
konusu olsa da kesin sebep olan mekanizmalar heniiz bilinememektedir. Literatiirde
hastaligin kokeninde multifaktériyel mekanizmalarin etken oldugu diisiintilmektedir.
FM’ye genetik faktorlerin, santral ve periferik mekanizmalarin yan1 sira immiinolojik ve
hormonal degisikliklerinde zemin hazirladig: diistiniilmektedir.

Patofizyolojisi literatiirde santral ve periferik olarak 2 mekanizmaya
ayrilmaktadir. Santral mekanizmalar santral sinir sistemindeki bozulmalar ve santral
sensitizasyonun bozulmasiyla agri1 iletim mekanizmalarinda olusan degisimlerdir (26).
Hastaligin etkisiyle allodini ve hiperaljezi olarak ortaya ¢ikar ve agri basinci esiginin
azalmasiyla agriya olan duyarliliga ve hassasiyetin artmasina sebep olur (27). Yapilan
calismalarda agr1 kontroliinii saglayan beyin bolgelerinde bozulmus baglantilar ve asir1
aktivasyon oldugu fonksiyonel beyin goriintiileme ile kanitlanmigtir (28). Nosiseptif
reseptorler ile birlikte 1s1, soguk, elektriksel ve isitsel uyaranlara da hassasiyet gosterebilir
(29). FM’li hastalarda beyin omurilik sivisina bakilan bir ¢alismada dopamin, serotonin
ve noroepinefrin gibi agriyr inhibe eden faktorlerin diizeyleri azalirken agriyr
kolaylastiran p maddesi ve glutamat seviyesinde de artis oldugu goriilmiistiir. Beyin
omurilik sivisinda endojen opioid diizeyinin artmasi agriy1 isleyen beyin bolgelerinde
opioid resptorlerinin azalmasi santral mekanizmalar i¢in disiiniilen teorilerdir. Hastaliga
dair disiiniilen diger mekanizma ise periferik mekanizmadir. Kas dokusundaki
anormalileri, kas tonusundaki degisiklikleri, endurans ve kuvvetin etkilenmesini, kas
yapisinin bozulmasi gibi faktorleri bazi ¢alismalar periferik teoriler arasina almistir (30).
Degerlendirme sirasinda klinik olarak bir problem olmamasi ve hastalifin kesin bir
sebebe dayandirilamamasi FM’nin kdkeninde psikolojik teorileride akla getirmektedir.
Travmalar, duygu durum bozuklugu ve stres gibi psikolojik etmenler ruhsal durumu
bozarak kisinin agri algisini etkileyebilir (31). Genetik olarak yatkinlik hastaliga

yakalanma oranini sekiz kat artirmaktadir (31).

2.1.3. Etkileyen Faktorler

Hastaligin patogenezinde hormonal faktorlerin yer aldigi diistiniilmektedir.
Biiyiime hormonu (BH) ve hormonu indiikleyen insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF-1)
salimindaki dengesizligin etkili olabilecegi varsayilmaktadir. FM’li bireylerde iskelet
kasinda anabolik etkiye sahip olan ve BH tarafindan taginmasi saglanan IGF-1 ve BH’ nin

saglikli bireylere oranla daha diisiik seviyelerde seyrettigi, BH nin uyku sirasinda



salgilanmasinin azaldig1 gériilmistiir (32). Melatonin hormonunun seviyesi gece boyunca
azalmaktadir ve daha az salim1 uyku problemlerine, yorgunluga ve agri algisinin
artmasina ve sonug¢ olarak hastaligin bazi semptomlarina sebep olabilmektedir (33).
BH’nun salimmin biiyilk kism1 4.evrede gergeklestigi ve uykunun 4. evresi FM’li
bireylerde melotonin hormonundaki azalmalardan dolay1 olumsuz etkilendiginden FM’de
BH salinim seviyesinde farklilik olabilecegi belirtilmektedir (32). Hastaliga sebep olan
diger faktor ise psikolojik faktorlerdir. Yapilan bir ¢aligmada hastalarin %73 linde
hastalik semptomlarinin yasanan bir travma sonrasi ortaya ¢iktigi belirtilmistir (34).
Baska bir ¢alismada ise saglikli bireylere nazaran FM’li bireylerde post-travmatik stres
bozuklugunun ¢ok daha fazla gortldigi bildirilmistir (35). Psikopatolojilerden en ¢ok
kaygit bozukluklari ve duygu durum bozukluklart FM’ye eslik etmektedir (36).
Tiirkiye’de FM tanis1 almis hastalarda yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %8.1’inde duygu
durum bozuklugu, %16.7’sinde ise kaygi bozuklugu oldugu rapor edilmistir (37). Yapilan
baska bir ¢alismada FM’li hastalardan %53.3 {inlin depresyon 6l¢eginden ve %63.3linlin
anksiyete Olgeginden esik dstii puanlar aldiklari rapor edilmistir (38). Giiven ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, FM’1i hastalarda depresif belirtilerin agr ile iligkili
belirtilerden daha oOnce basladigi ortaya konmustur (39). Hastaligin gelisimine
immunolojik faktdrlerde sebep olmaktadir. Akut ve kronik agri olusumunda immiinolojik
sistemden salinan sitokinler rol almaktadir (40). FM’li hastalarda proinflamatuar
sitokinlerin (IL-1, IL-6, IL-8) artisiyla antiinflamatuar ve proinflamatuar sitokinler
arasindaki dengenin bozuldugu ve hastalikla ilgili komorbidlere sebep olabilecegi
bildirilmektedir (41, 42). Yapilan ¢alismalarda travmatik olaylar, enfeksiyon ve stresi
iceren gevresel etmenlerin genetik faktorleri tetikledigi ve 1. derece yakin akrabada FM
tanist olan bireylerde FM goriilme olasiliginin sekiz kat fazla oldugu bildirilmektedir

(43). Ozellikle annesi FM olan insanlarin %70 inde FM’ye rastlanmaktadir (43).

2.2. Fibromiyaljide Tam1 Koyma Siireci

Bugiline kadar FM'nin degerlendirilmesi ve tanist konusunda hala 6nemli bir
tartisma vardir. Patolojik siirecin anlasilmasindaki gelismelere ragmen FM, bu duruma
sahip kisilerin %75'ine kadar teshis edilememektedir (44). FM smiflandirma kriterlerine
yonelik ilk girisim 1990’11 yillarda baglayarak giinlimiize kadar gesitli alternatif tani
yontemleri Onerilmistir (45). Baslangigta sadece dort temel alan: agri yogunlugu,
duygusal islevsellik, fiziksel islevsellik ve genel iyilesme/iyilik degerlendirilmistir (46).
FM'li hastalarinin yaklagik %70-80"1 yorgunluk ve uyku bozukluklar1 yasadiklarim



bildirmektedir. Depresif belirtiler, anksiyete ve duygu durumlari da FM tanisina dahil
edilmistir. Bircok fonksiyon alaninda, oOzellikle de fiziksel fonksiyonda, yasam
kalitesinde bozulma, FM'li hastalar tarafindan siklikla rapor edilir (47). Son 30 yi1lda FM
i¢in en az bes farkli siniflandirma ve tani kriteri oldugunu bildirmektedir (20). Pozitif tani
icin yaygin agrinin yani sira viicutta 18 dnceden tanimlanmis en az 11 noktada hassasiyet
varlig1 ve FM semptomlarinin en az 3 ay siireyle mevcut olmasi gerekir. Bu siniflandirma
kriterleri ACR tarafindan 1990 yilinda onaylanmis ve yayinlanmistir (45). Bizim
tilkemizde de en gecerli FM tani kriteri ACR90’dur.

Daha sonra 2010 yilinda ACR, yorgunlugun varligini ve siddetini, biligsel zorlugu,
tazelenmemis uykuyu ve agrinin boyutunu degerlendiren agrili viicut bolge sayisini
dikkate alan 6n tani kriterlerini 6nerdi. Tan1 kriterleri, FM tanis1 koymak icin laboratuvar
veya radyolojik testlere dayanmaz ve FM tipi semptom siddetini dl¢gmek i¢in kullanilan
0-12 Semptom Siddet Olgegine (SSO) dayanir (48). Ayrica, SSO'nin Yaygin Agr1 indeksi
(YAI) ile 0-31 Fibromiyalji Olgegi (FO) ile birlestirilmesi onerildi (49). Bu éneri FM
tanisinin, primer FM (PFM, klinik agidan Onemli ve dominant baska bir agr
bozuklugunun yoklugunda ortaya ¢ikan baskin bir hastalik) ve sekonder FM (SFM, klinik
olarak Onemli ve baskin baska bir tibbi bozuklugun varlig1) olarak ayriminin

saglanabilmesi i¢in 6nerilmistir (50).
2.3. Fibromiyaljinin Klinik Bulgulari

2.3.1. Kas Iskelet Sistemi Semptomlari

FM diger romatizmal hastaliklarin aksine klinik belirtilerle kendini gdstermez.
Genelde FM tanisi fiziki muayene ile konulur. Baslica belirtisi agridir. Hastalarin %20-
30'u agn ile birlikte parestezi bildirmektedir (51). FM tanis1 almis trapezius kasinda
hassasiyet olan bir grup hastada miyofibriller i¢inde yirtilmalar ve bunun yani sira ATP
ve fosfokreatin diizeyinde azalma meydana geldigi bulunmustur (30). FM’li hastalarin
kaslarinda saglikli kontrollere oranla daha diisiik bir kilcal yogunluk (lif basina ve mm?
basina kilcal say1) bulunmustur (52). FM’de maksimal istemli kasilma incelenmis ve
hastalarin kas giiciinde bir diisiis oldugu bulunmustur (53). Kaslarin maksimal kavrama
basinci, dinamik ve statik dayanikliligini test eden bir ¢alisma da kas dayanikliliginda
Oonemli bir azalma oldugu bulundu (54). Yorgunluk ve uyku bozuklugu, kognitif
problemler ozellikle fibrofog ve hafiza bozukluklar1 FM’li hastalarin daha ciddi

semptomlar arasinda yer alir (20, 34, 55, 56). Depresyon, anksiyete, migren, huzursuz



bacak sendromu gibi problemlerde hastalarda sik goriiler belirtilerdendir (57).
Hazimsizlik, irritabl bagirsak sendromu, karin agrisi, diyare, kabizlik gibi bagirsak
problemleri de FM’nin belirtisi olarak yasam Xkalitesini etkiler. Cok sayida hastada
genitotiriner bozukluklar idrar yolu enfeksiyonu gibi, cinsel disfonksiyon, dismenore
veya vulvar vestibulit ya da pelvik taban problemleri de goriilebilir. Hastaligin farkli
tarzda ve ¢ok sayida olan belirtileri hastalarin giinliik yasamlarini, fonksiyonlarini ve

beraberin de yasam kalitelerini de etkilemektedir (57).

2.3.2. Agr

FM’nin en net belirtisi sirt ve boyun bolgesinde daha spesifik bir agri1 olmasi ile
birlikte kronik yaygin kas iskelet agrisidir. Mevsim degisikligi, soguk, dokunma, stres ve
travma ile de agr tetiklenebilir. Klinik olarak FM, hiperaktivasyon olarak da bilinen
merkezi duyarliligin ¢ogu 6zelligine sahiptir. Bunlar hiperaljezi, allodini, 1siklar veya
sesler gibi farkli dig uyaranlara kars1 asir1 duyarliliktir (58). Bazi ¢calismalarda FM’de agr1
algilanmasinda rol oynayan beyin alanlar1 ve bunlarin spesifik metabolitlerle iliskileri
oldugu tanimlamaktadir (34, 55, 56, 59). Son zamanlarda agriya neden olmayacak
uyaranlarin agr1 olusturmasini santral sinir sistemi ve santral sentisizasyondaki
degisiklikler ile agr1 duyarliliginin artisina baglayan ¢aligmalar mevcuttur (60). Santral
sensitizasyon ve hiperaktiviteden substans P, glutamat gibi bazi uyarici nérotransmitterler
sorumlu olabilir. Caligmalarda FM’li bireylerde beyin omurilik sivisindaki substans P ve
glutamat diizeyinde artis, noradrenalin 5-hidroksi-indol asetik asit ve serotonin
diizeylerinde azalma saptanmustir (61). Inhibisyon mekanizmasindaki seviyelerin
diisikligii santral sensitizasyona bagli olarak hiperaljezi ve agriya neden olur (62).
FM’nin etiyopatogenezinde en kabul edilen hipotez santral sensitizasyondur. Serotonin
hormonu derin uyku ile birlikte agrinin algilanmasinda da gorev alir. FM hastalarinda
serotonin seviyesinde azalma agr1 yolaklarini etkiledigi gibi uyku problemine de sebep

olmaktadir (62).

2.3.3. Pelvik Taban Semptomlar:

Birgok arastirma, FM ile pelvik taban fonksiyon bozuklugunun iligkili olabilecegi
fikrini desteklemistir (63-65). FM hastalarinda pelvik taban disfonksiyonunun
yayginhigini daha onceki ¢alismalar belirtmistir (63). Yapilan ¢aligmalara gére FM
hastalarinda idrar yolu semptomlari, pelvik organ prolapsusu, diskilama giicliikleri ve

cinsel disfonksiyon yasama olasilig1 kontrollere gore daha fazladir (64, 66). Asir1 aktivite



veya herhangi bir iltihabi hastalik sonucu pelvik taban kaslarmin fonksiyonlarini
yeterince yerine getirememesi, idrara ¢ikma, diskilama ve/veya cinsel iliski sirasinda
fonksiyon bozukluklarina neden olur (66). En 6nemlisi, semptomatik pelvik organ
prolapsusu olan bu sebeple iirojinekolojiye yonlendirilen hastalarin yarisindan fazlasinda
es zamanli FM oldugu da bildirilmistir (65).

Pelvik taban semptomlari, bagirsak problemleri, inkontinans ve pelvik organ
prolapsusu olmak iizere ii¢ ana bozuklugu igerir (67). Bu bozukluklar genellikle pelvik
taban kaslarinin bozulmasinin ardindan ortaya ¢ikar ve genel popiilasyondaki kadinlarin
yaklasik %24'iniin 6nemli bir kismini etkiler (67). FM ile pelvik taban semptomlari
arasinda potansiyel bir baglantinin varligin1 destekleyen cesitli faktorler vardir. Her iki
durum da hafif ila orta dereceli fiziksel aktiviteye yanit olarak iyilesen duyusal
anormallikler ve kas uyumsuzlugu ile karakterize edilir (68). Her iki durumda da ortak
komorbiditelerin varligi bu hipotezi daha da desteklemektedir. FM hastalarinda pelvik
taban semptomlari ile yaygin olan interstisyel sistitin iliskili oldugu diisiiniilmektedir
(69). Benzer sekilde, FM’li hastalarda sik rastlanan bir komorbidite olan irritabl barsak
sendromu da anal inkontinans ile iliskili olabilir. FM hastalarinda fazla kilo ve obezitenin,
idrar ve anal inkontinansa ek olarak pelvik organ prolapsusu ile de iliskili oldugu

gosterilmistir (70).

2.3.4. Cinsel Fonksiyon

Cinsel saglik, genel saglik durumu, ruhsal durum ile iligkilidir. Cinsel
disfonksiyon kadinlarda ve erkeklerde aile sagligi ve sosyal saglik, ruhsal sagligin
bozulmasina sebep olmakla birlikte bu faktorlerden de etkilenmektedir. Kadinlar cinsel
isteksizlik, cinsel agri, orgazm ve cinsel uyarilma bozukluklar1 gibi ¢esitli bozukluklar
yasayabilir. Bu tiir cinsel bozukluklara genel olarak pelvik taban kaslarimin zayifligi,
inkontinans, estetik goriintii, prolapsus, agri, menopoz ile birlikte strojen kaybi, pelvik
taban kaslarinda yerlesimli tetik noktalar neden olabilmektedir (71). Kilitorisin
ereksiyonunu saglayan bulbospongioz, iskiokaverndz kaslarinin ve levator ani kasinin
orgazm sirasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde pelvik taban kas zayifliginin
orgazm problemlerine sebep olabilecegi belirtilmektedir (72). Yapilan bir ¢alismada
orgazm sirasinda sikinti yasamayan bireylerin pelvik taban kas kuvvetinin daha iyi
oldugu bulunmustur (73). 14000 kadinda yapilan bir ¢alismada siklikla karsilasilan cinsel
disfonksiyon problemleri oranlari; orgazm olamama orani (%18-41) ve cinsel isteksizlik
orani (%26-43) seklinde verilmistir (71).



Aragtirmalar FM'li hastalarin cinsel performanslarinin azaldigini1 gdsteriyor. FM
hastalarinda orgazm sorunlarmin saglikli bireylere gére 6énemli oranda daha yaygindir
(74). Yapilan bir ¢alismada FM'de yalnizca yaygin agrinin cinsel islev bozukluguyla
iliskili oldugunu ve ayn1 zamanda ciddi depresyon diizeyinin bagka olumsuz sonuglara
yol agmadigini bulmuslardir (75). Baska bir ¢alismada FM'li kadinlar cinsel aktivite
oncesinde ve sonrasinda ya da cinsel aktivite sirasinda diisiik cinsel istek ve tatmin, daha

az siklikta cinsel aktivite ve daha fazla viicut agrist bildirdiklerini gostermistir (76).

2.3.5. Uyku Bozukluklari

FM hastalarinin hastaliga dair yasadiklar1 problemlerin i¢inde ¢ogunlukla uyku
problemleri olarak kabul edilebilecek uykuya dalma, uykudan dinlenmis olarak
kalkmama, uykuyu siirdiirme, uykunun béliinmesi yer alir. Uyku mekanizmasinin
bozulmasi, uykunun fizyolojik siirecinin degismesi sonucunda uyku bozukluklari ortaya
cikabilir. Kronik yaygin agr1, yorgunluk, bozulan yasam kalitesi, psikolojik rahatsizliklar,
duygu durum bozuklugu ve merkezi duyarlilasma gibi semptomlarin fiziksel ve
psikolojik bozulmaya sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (18). ABD'de 500 FM hastasi
tizerinde gergeklesen bir yillik prospektif bir arastirmada, hastalarin %94,7'si uyku
kalitelerinin ¢ok diisik ve bu durumun siirekli oldugunu bildirmistir (77). FM
hastalarinda biligsel semptomlara ek olarak, “yorgunluk” ve dinlenmis olarak
uyanmamak, yeni ACR kriterleri semptom siddeti 6l¢eginde en biiyiik rolii oynayan iki
temel semptomdur (78). FM, uyku sistemi bozukluklar1 ve psikosomatik/psikiyatrik
komorbiditeler arasindaki iliski karmagik goriinmektedir ve iliskili ¢esitli sendromlarin
nedensel iliskileri ve etkilesimleri agik olmaktan uzaktir (77). Ornegin, toplam biiyiime
hormonu iiretiminin yaklasik %70'1 "yavas dalga uykusu" (YDU) veya derin uyku ile
baglantilidir. Polisomnografik calismalarda, FM hastalarinin uyku EEG'si, uyku
baglangicinda gecikmeyle, uyku verimliliginin azalmasiyla ve YDU ve REM uykusunun
azalmasiyla, uyku mimarisinde bir bozulma oldugunu gostermistir (79). Cogu ¢alismada,
REM dis1 uykunun, a dalgalari ile daha sik goriilen fazlar, artan sayida sdzde uyarilma ve
daha yiliksek frekanstaki '"dongilisel alternatif modeller" tarafindan bozuldugu
gosterilmistir (79). Bu tiir uyku bozukluklarmin agriyr arttirdigi ve dolayisiyla fiziksel
aktivite ile birlikte biligsel aktiviteyi de azalttig1 ve sonugta depresyon semptomlarina yol

actig1 gosterilmistir (77).
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2.3.6. Yasam Kalitesi

FM hastalarinda uyku sorunlarinin yorgunluk ve kaygi problemlerini artirmasi ve
beraberindeki diger semptomlarinda diisiik yasam kalitesiyle iligkili oldugu bildirilmistir
(80). Uyku problemlerinin agri, yorgunluk ve kaygi tizerine etkili oldugu bu sebeple
yasam Kkalitesini disiirdiigii distintilmektedir (81). Bununla birlikte, yukaridaki
semptomlarin yagsam kalitesi lizerinde ayr1 bir etkisi vardir.

Yasam tarzi FM'de yasam Kkalitesini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Diizenli
fiziksel egzersizin FM'li kisilerde yasam kalitesi iistiinde pozitif yonde etkileri vardir (82).
FM'li kadinlar, saglikli kadinlara gore fiziksel olarak daha inaktiflerdir (83). Ek olarak
algilanan fonksiyonel kapasite ve fiziksel performanslari daha digiiktiir (84). Ayrica,
fiziksel olarak aktif hastalarin agriy1 inaktif hastalara gore daha yeterli sekilde modiile

ettigi goriilmektedir (83).

2.4. Degerlendirme Yontemleri

FM tanis1 koymada genellikle hekimler tarafindan ACR kriterleri kullanilmakta
fakat bu kriterler hastaliga dair tiim sikayet ve bulgular1 tam kapsamamaktadir (85).
Kliniklerde ve klinik arastirmalarda yeni gelistirilen hastalia 6zgli semptomlari
degerlendiren yeni anket ve dlgekler kullanilmaktadir. Semptom, islev ve genel etkiyi
degerlendiren anketlerden en sik kullanilanlar sirasiyla Revize Fibromiyalji Etki Anketi
(RFEA-2009), Fibromiyalji Etki Anketi (FEA-1991), Fibromiyalji Semptomatolojisi igin
Kapsamli  Derecelendirme  Olgegidir  (FSKDO-2009)  (86).  Fibromiyalji
degerlendirilmesinde kullanilan diger anketler ise; Fibromiyalji Degerlendirme Durum
Indeksi, Fibromiyalji Saglik Degerlendirme Anketi, FibroYorgunluk Olgegi, agr
degerlendirmesinin entegrasyonuyla revize edilmis Fibromiyalji Etki Anketi,
Fibromiyalji Hizli Tarama Araci, Fibromiyalji Arastirma Anketi, Fibromiyaljinin
Birlesik Siddet Indeksi, Fibromiyalji Hastasmin Bildirdigi Sonug Olgiitleri Anketi, Kisa
Semptom Olgegi’dir (86). Kardiyorespiratuar kondisyonu degerlendirmek igin en sik 6
dakika ytiriime testi tercih edilir. Kas dayaniklilig1 ve giiciiniin degerlendirilmesinde "El
kavrama" (dinamometre) ve "izometrik kuvvet aparat1" kullanimi olduk¢a yaygindir.
Esnekligi degerlendirmek icin sik kullanilan ii¢ test otur-uzan, denge ve ¢evikligin
degerlendirilmesi i¢in ise en sik kalk ve yiirii testi ve flamingo denge testleri

kullanilmaktadir (86).
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2.5. Tedavi

Avrupa kilavuzlar iizerinde yapilan bir arastirma, farmakolojik tedavilerin FM
tedavisi i¢in yetersiz geldigini gostermektedir (50). Bu sebeple FM'nin yonetimi igin
davranig terapisi, egzersiz, hasta egitimi, meditasyon ve agri yOnetiminin yani sira
farmakolojik tedavileri de iceren cok bilesenli bir tedavi yaklagimi gereklidir.
Multidisipliner bir yaklasim, farmakoterapiyi fiziksel veya biligsel miidahaleler ve dogal

ilaglarla birlestirir. FM tedavisi i¢in multidisipliner yaklasim gereklidir.

2.5.1. Farmokolojik Tedaviler

Klinik aragtirmalar FM tedavisinde spesifik tedavilerin genel faydalarini kesin
olarak saglamada basarisiz olmustur. Farmakoterapi ile tedavi edilenlerin sadece %10-
25’inde agr1 yogunlugunda yar1 yariya bir azalma elde edilir (87). Bununla birlikte, bazi
tedavilerin baz1 FM hastalarinin yasam kalitesini anlaml diizeyde artirdig1 bilinmektedir
(88). Kannabinoid, dengenin korunmasma ve FM {izerindeki etkilerin stabilize
edilmesine katkida bulunur (89). Ayrica endokannabinoid ndromodiilator sistem,
inflamasyon ve immiin tamima, endokrin fonksiyon, bilis ve hafiza, bulanti,
antinosisepsiyon ve kusma gibi fizyolojik fonksiyonlarda rol oynamaktadir (90).
Endokannabinoid sistemdeki eksiklik FM ile iligkilendirilmistir (91), ancak bu varsayimi
destekleyen agik klinik kamit yoktur FM'de opioid kullaniminin diger tedavilerle
karsilastirildiginda hasta sonuglari iizerindeki olumsuz etkiler olusturduguna dair kanit
diizeyinde sonuglar vardir (92). FM'de opioidlerin uzun siireli kullanimi gesitli tibbi
kilavuzlar tarafindan &nerilmemektedir (93). Opioidlerin kullanimi, kontrollere kiyasla
FM'li hastalarin beyin omurilik sivisinda endojen opioid seviyelerinin arttigini gosteren
caligmalarda belgelenmistir (94). Serotonin segici geri alim inhibit6rlerinin (SSRI), FM'li
kisilerde depresyonun tedavisinde ve uyku sorunlari, yorgunluk ve agr1 gibi FM'nin temel
semptomlarinin tedavisinde plasebodan iistiin olduguna dair tarafsiz bir kanit yoktur.
Bununla birlikte, major depresif bozuklugu sahip 18-24 yas arasi geng eriskinlerin,
SSRTI'larla tedavi edildiklerinde intihar egiliminin artti§1 g6z oniinde bulundurulmalidir

(95).

2.5.2. Nonfarmokolojik Tedaviler

Elektrik Stimiilasyonu
FM, agrinin yani sira uyku bozukluklari, depresyon, anksiyete, dikkat ve yiiriitiicii

islevlerdeki bozulma ile karakterize edilen ve "fibrofog" olarak bilinen karmasik biligsel
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islev bozukluguyla karakterizedir (96). Akupunkturla uyarimin yani sira, beyin
alanlarmin etkili modiilasyonu, transkranyal manyetik ve elektriksel uyar1 gibi kafa
derisine uygulanan manyetik veya elektrik akimlari ile invaziv olmayan beyin uyarimi
yoluyla elde edilmistir. Cogu durumda, agriy1 hafifletmek ve genel FM ile iliskili islevi
iyilestirmek i¢in, birincil motor korteks tiizerinde sahte transkraniyal dogru akim
stimiilasyonu kullanimi yerine anodal transkraniyal dogru akim stimiilasyonu
kullanilmasmin anlamli oldugu bulunmustur (97). FM hastalarinda, nosiseptif
stimiilasyonun verilmesi sirasinda transkiitanéz elektriksel sinir stimiilasyonu ile
hemodinamik yanitlarin modiilasyonu da arastirilmig ve FM tedavisinde etkili bir faktor
oldugu gosterilmistir, ancak bu bulgularin altinda yatan mekanizmanin hala agikliga
kavusturulmasi gerekmektedir (98).

Zihin ve Beden Terapisi

"Zihin ve viicut terapisi" etiketi, bazilariin "meditatif hareket terapisi" veya
"tamamlayic1 ve alternatif egzersiz" olarak degerlendirdigi heterojen bir terimdir. Bu
genel terimler igerisinde qigong, qi'nin (yasam enerjisi) yetistirilmesini ifade eder. Yakin
zamanda yapilan bir ¢alisma 6 ay sonra FM’nin tiim alanlarinda baslangica kiyasla
iyilesmeler oldugunu ve Qigong uygulamasinin kalitesi ve miktarinin énemli oldugunu
ve uzun vadeli faydalar saglayabilecegini gostermistir (99). Tai chi, duruslar, nefes alma
teknikleri ve belirli hareketlerden olusan bagka bir zihin-beden teknigidir. Yayinlanan bir
meta-analizde Tai Chi’nin FM agri semptomlarinda ve uyku kalitesinde iyilesme
gosterdigi belirtilmistir (100).

Masaj

FM hastalarinda masaj etkilerini inceleyen ¢alismalarin sonuclar1 degisken ve
tartismalidir. Ancak 2010 yilinda FM’nin tani kriterlerinin degismesiyle agr1 disinda
kalan semptomlarin hastaligin ciddiyetinde biiyiik rol oynadigi kabul edildi. 2014 yilinda
yayimlanan caligmada FM’li hastalarda yorgunluk, anksiyete, depresyon ve uyku
bozuklugunu incelediler. 5 haftadan uzun siireli masaj tedavisinin agri, anksiyete ve
depresyonda 6nemli iyilesmeler sagladigi kaydedilmistir (101). isve¢ masajmin FM’de
hicbir faydasi olmadigini, Shiatsu ve bag doku masaj1 az fayda saglarken miyofasyal
gevsetme tekniklerinin agri, anksiyete ve depresyonda azalma ile en faydali teknikler
oldugu belirtilmistir (102).

Egzersiz

Ik caligmanmn yaklasik 25 yil énce FM’li bireylerde egzersizin faydasini

gostermesinden bu yana (103), FM’li bireylerde ¢esitli aerobik ve kuvvet antrenmani
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egzersizlerini degerlendiren calismalarin sayisi katlanarak artti. Egzersiz terapisi, agr1 ve
diger semptomlarda diizelme saglamanin yani sira FM'nin yasam kalitesi iizerindeki
yiikiinii azaltan, tedavinin etkili bir bileseni gibi goriinmektedir (68). Egzersizin
genellikle FM'li bireylerin yasam Xkalitesini ve giinliik aktiviteleri yapma yetenegini
arttirdig1, yorgunluk ve agriy1 azalttigt bulunmustur (104). FM’yi yonetmeye yonelik
EULAR onerilerinin en son revizyonu (6), kilavuzlarda egzersizin terapiye dayali tek
'giiclii' Oneri oldugunu gostermistir. Progresif kas giiclendirme aktivitesinin FM
hastalarinda etkili ayn1 zamanda giivenli bir egzersiz yaklasimi oldugu bildirilmistir
(105). Ayrica, FM hastalari i¢in aerobik egzersiz yaklasimi ile birlikte kuvvet ve esneklik
egzersizlerinin uygulanmasi hastalarin omuz/kal¢a hareket acikliginda ve el kavrama
kuvvetinde iyilesmelere yol agmistir (9). Yayimlanan bir derlemede tedavi amaglh kas
giiclendirmenin agriy1, depresyonu, hastaligin siddetini azalttigina dair giiglii kanitlar
mevcut oldugu bildirilmistir (106). Ayni derlemede kombine egzersizin agrida,
depresyon ve hastalik siddetinde biiylik bir azalma sagladigina dair orta diizeyde kanit
oldugunu bildirmistir (106). FM'li hastalarinin en az haftanin iki giinii orta yogunlukta
egzersiz yapmalar1 halinde aerobik kapasitelerini ve fiziksel fonksiyonlarini
gelistirebilecekleri ve hassasiyetlerini azaltabilecekleri vurgulamistir (107). Ayrica,
giincel sistematik bir derlemede egzersizin agriy, fiziksel iglevi, yorgunlugu, sertligi,
depresyonu, genel sagligi ve saglikla iligkili yasam kalitesini iyilestirdigi bildirilmigtir
(108). Ozellikle core stabilite egitiminin farkli rahatsizliklart olan kadinlarda yasam
kalitesinin arttirdigni ve agriyr da azalttigi gosterilmistir (109). Core stabilizasyon
egzersizinin fiziksel fonksiyon, agri, anksiyete, yasam kalitesi ve esneklikte olumlu
degisikliklere sebep oldugu da ortaya konmustur (109).

Core Stabilizasyon

Kronik agrinin rehabilitasyonunda core stabilizasyon egzersizi tercih edilmektedir
(110). FM’de agrinin yonetimi ile ilgili yapilan birkag calisma core egzersizine
odaklanmustir (13). Core egzersizinin temel amaci, néromiiskiiler kontrolii tesvik etmek
ve transversus abdominis, multifidus gibi derin postural spinal kaslar1 yeniden egitmek
ve giiclendirmek, omurganin dinamik stabilitesini korumak ve bdylece agriy1 azaltmaktir
(14). FM'li kadinlarda core egzersizi tek basma agr1 ve depresyonu azaltmis ve saglik
durumunu, yasam ve uyku kalitesini iyilestirmistir (14, 111). Martinez-Rodriguez ve ark.
(13) yakin zamanda FM'de core egzersizi arti lakto-vejetaryen diyetin viicut
kompozisyonunun iyilesmesine ve agrinin azalmasina katki sagladigini bulmuslardir. Bu

calisma, tek basina core egzersizinin agri1 ve depresyonu azalttigim ve FM'de saglik
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durumunu, yasam kalitesini ve uyku kalitesini artirdigina dair kanitlar ortaya
koymaktadir. Literatiire bakildiginda FM’nin yorgunluk, agri, depresyon ve uyku
bozuklugu gibi semptomlarinin pelvik tabani etkileyerek cinsel disfonksiyona sebep
oldugunu ortaya koymustur (111). Core kaslar1 hareket sirasinda ekstremitelere kuvvet
aktarimi sirasinda viicudun dinamik stabilizasyonu ile maksimum kontrolii saglayarak en
verimli hareketi agiga ¢ikarir (112). Core kaslart rekreasyonel aktiviteler sirasinda
proksimal stabilizasyon saglamakla da gorevlidir (113).

Core’u Olusturan Yapilar

Core posteriorda paraspinal kaslar, anteriorda abdominal kaslar, inferiorda pelvik
taban kaslar1 ve superiorda diafragmanin olusturdugu i¢inde organlar1 barindiran yapidir
(114) (Sekil 2.1.). 29 gift kastan olusan ‘Core’ bélgesi kadavra iizerinde yapilan
caligmalarda pasif destegin osteoligamentdz yapilar tarafindan gerceklestirildigi fakat
muskiiler yapilarla desteklendiginde anlam kazandigi ortaya konmustur (112). Core

bolgesi kinetik zincirin merkezi ve hareketin motor noktasi olarak kabul edilir (112).

L Diafragma

|

Multifidus

Transversus
" Abdominis

Pelvik Taban
Kaslari

Sekil 2.1. Core Kaslar1 (115)

Torakolumbal Fasya
Torakolumbal fasya, erektor spina, quadratus lumborum ve multifidus kaslarini

kapsayarak omurgaya dogal bir kemer olusturur. Ayni zamanda kinetik zincirin alt/iist ve

15



sag/sol parcalarinin uyum igerisinde ¢alismasini saglayarak viicudumuzun merkezinde
koprii vazifesi gorerek alt ve iist ekstremitelerin birbirine baglar (112). Bu baglantiya
latissumus dorsi ve gluteus maksimus kasi aracilik eder (116). Torakolumbal fasya core
stabilizasyonu saglamak amaciyla transversus abdominis ve internal oblik gibi
kaslaridaki kontraksiyon ile fasya gerilimini artirir, kas i¢i ve intraabdominal basincin
artig1 sirasinda lumbal omurgay1 destekleyerek yardimci olur (116). Baglantida oldugu
kaslarin kontraksiyonu ile fasya, proprioseptor vazifesi goriir ve govde pozisyonuna
iliskin geri bildirim saglar (117).

Core Kaslan

Abdominal Kaslar

“Core” bolgesinin 6nemli bilesenlerinden olan abdominal kaslar, transversus
abdominus, rektus abdominus, eksternal ve internal oblik kaslarindan olusur (118).
Omurga ve pelvisin pozisyon kontroliinii saglamakla birlikte omurgada lateral fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini olusturan eksternal kuvvetleri de kontrol eder (119).
Abdominal bolge derin tabakada yer alan transversus abdominis kasi intra abdominal
basincin artmasi ve omurga stabilizasyonunu saglamakla gorevlidir (120). Ekstremite
hareketleri aciga ¢ikarken omurga stabilitesinin kontrolii igin ilk aktive olan kastir.
Transversus abdominis kasi fonksiyonel aktiviteler boyunca da lumbal stabilizasyona
katki saglayarak aktifligini siirekli olarak korur (121). Abdominal bdlge anterior
duvarinda yer alan rektus abdominis kasi lumbal bolgede fleksiyon hareketine katki
saglar. Omurgay1 yiiklenmelere karsi korumakla da goérevlidir (122). Transversus
abdominis kasi ile internal oblikler beraber c¢alisarak intraabdominal basincin
diizenlenmesini saglar. Anterior pelvik tilti kontrol eden ekternal oblik kas1 en yilizeyel ve
en genis abdominal kastir (117). Eksternal ve internel oblikler daha kiiglik yiiklenmeler
sirasinda postiiral kontrolii gergeklestirir. Ekstremite hareketleri agiga ¢ikmadan hemen
once abdominal bolgenin aktive olmasi ‘core’ bolgesi ve omurga stabilitesini saglayarak
hareket i¢in stabil zemin olusturur ve boylece ekstremite kas aktivasyonu saglanabilir
(116).

Pelvik Taban Kaslan

Pelvik taban (PT), liretra, vajina ve aniisii ¢evreleyen bir grup kubbe seklinde kas
ve fasyadan olusur (123). PT, istemli ve fiziksel aktivite sirasinda veya Oksiiriik gibi artan
intra abdominal basinca yanit olarak istemsiz olarak kasilabilir. Ayrica istemli kasilmanin
ardindan baslangigtaki kas tonusuna donerek rahatlayabilirler (124). PT kasilarak idrar ve

gaita si1zintisini Onler ve ayrica alt pelvik organlar1 destekler. Ek olarak PT karin kaslari,
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diafragma ve gluteal kaslar ile miyofasiyal devamlilik yoluyla baglantili oldugundan
govdenin stabilizasyonun da 6nemli bir rol oynarlar (122). Saglikli kadinlarda istemli PT
kasilmalar1 abdominal ve gluteal kaslarin aktivasyonuna yol acar. Alt ekstremite
pozisyonunun PT kas aktivitesini etkiledigi ve 6zellikle de levator ani kasilmasinin bir
sonucu olarak gluteal kaslarin aktive oldugu bildirilmistir (125). Intraabdominal basing
arttiginda, abdominal kaslar ve PT kasilarak anal kanalin kapanmasini tesvik eder ve
kontinansi saglar (126). PT kaslar1 ve transvers abdominis gibi derin gévde stabilize edici
kaslar, intra abdominal basinci olusturmak i¢in es zamanl olarak etkinlestirilir. Son
kanitlar fonksiyonel aktiviteler sirasinda PT kaslarindaki ateslemenin gévde stabilizator
kaslar1 ile ayn1 anda gerceklestigini disiindiirmektedir (127). PT kaslar1, diafragma,
transversus abdominis, interkostal kaslar, oblik karin kaslar1 ve torakolumbal fasya ile
miyofasyal baglantilarla baglantilidir ve dolayisiyla PT, solunumu etkiler. Nefes alirken
diafragma kasilir ve diizlesir, boylece gogiis kafesinin alani artar ve kaudal olarak hareket
eder (128).

Paraspinal Kaslar

Paraspinal kaslar; spinalis, longissimus, iliocostalis, multifidus ve elekt6r spina
kaslarindan olusur (129). Bu kaslar segmental olarak lumbal vertebra stabilizasyonu ve
destek saglamakla gorevlidir (130). Stabilizasyonda intravertebral hareketliligin her
segmentteki kontroliinii saglayarak multifidus kasi en onemli goérevi istlenir (131).
Vertebranin lateral fleksiyon, ekstansiyon, fleksiyon hareketlerinde aktif ¢alisan
quadratus lumborum kasi izometrik kasilarak omurga stabilizasyonu saglar (132).
Lumbal bolgedeki lifleri ile ekstansér moment olusturarak postural stabilizasyon da
erektor spinaya destek olan latissimus dorsi kasi, baglantili oldugu torokalumbal fasya ile
abdominal kaslarda gerginlik saglayarak core stabilizasyona katkida bulunur (132).

Diafragma

Diafragma intraabdominal basingta etkili olan kaslardan biridir. Agirlik kaldirma,
atlama veya kosma gibi giinliik yasam aktivitelerinde intraabdominal basinci optimize
etmek i¢in, diafragma baslangigta kasilir ve ardindan karin ve PT kaslarinin eksantrik
kasilmas1 gelir, boylece lumbal omurgaya dinamik stabilite saglanir (122). Pelvik
hizalama {iizerindeki bu optimize edilmis gdgiis kafesi, solunum mekanigini arttirir,
boylece koordineli bir intraabdominal basinci ve sinerjistik kas kuvvetleri elde edilir
(133). Eger diafragma nefes alma sirasinda optimal sekilde kasilmaz ve bastirilmazsa,
artan intraabdominal basinci alt lumbal omurgaya ulasmayacaktir (134). Bu nedenle,

intraabdominal basinci optimize etmek ve stabiliteyi saglamak amaciyla erektoér spina
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kaslarinin daha fazla c¢alismasi gerektirebilir. Bu durum asimetrik stabilizasyonla
sonuglanir (135), bu da disfonksiyonel bir solunum diizeniyle iliskili olabilir. Bozulmus
bir intraabdominal basing ayrica gogiis kafesi ve pelvis oryantasyonunu
dengesizlestirerek kronik dinamik stabilite kaybina yol agabilir (136). Hem diafragma
hem de transversus abdominis kaslari, herhangi bir uzuv hareketinden 6nce govdeyi
stabilize etmek i¢in aktive edilir (134). Bir EMG c¢alismasi, diafragma es merkezli olarak
kasildiginda transversus abdominisin kasilmayi azalttigin1 ve diafragma eksantrik olarak
kasildiginda transversus abdominisin aktivasyonunu bir itme-¢ekme iligkisi iginde
artirdigini buldu (134). Bu diizenleme, solunum dongiisii boyunca nispeten tutarli bir

intraabdominal basinci koruyarak hem solunum hem de stabilite taleplerini korur (137).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Tiirii

Calismamiz, FM’li hastalarda CSE’nin agri, pelvik taban semptomlar1 ve cinsel
fonksiyon, uyku kalitesi ve yasam Kkalitesi tizerindeki etkilerini incelemek amaciyla

yapilan ve tek kor randomize kontrollii deneysel bir arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu caligma Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Romatoloji Bilim

Dali’nda Haziran 2022- May1s 2024 tarihleri arasinda yapildi (Ek-2).

3.6. Arastirmanin Etik ilkeleri

Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli izin ve onay Inonii Universitesi Saglik
Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alindi (Ek-3).
(Arastirma Protokol Kodu:2022/3421). NCT06038214 protokol numarasi ile Clinical
Trials’a kaydi yapildi. Calismaya katilan bireylere; aragtirmanin amaci, olasi yan etkiler,
karsilagilabilecek problemler ve uygulanacak tedaviler, hakkinda yazili ve sozlii

bilgilendirme yapildi. “Aydinlatilmis Onam Formu” (Ek-5) imzalatildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismanin evrenini cinsel olarak aktif olan FM’li hastalar olusturmaktadir.
Calisma Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Romatoloji Bilim Dali’nda (n=54)
takip edilen hastalarla gerceklestirildi. Uygun 6rneklem sayisinin belirlenmesinde Kerem
Giinel M. ve arkadaglarinin yaptigi ¢alisma kullanildi (138). Yapilan power analizinde 1-
B (glic)=0.80 ve 0=0.05 ile FM’li hastalarda Vizuel Analog Skala ile agr1 degerleri
egzersiz programi oOncesi (6.5+3.4) ve egzersiz programi sonrast (3.9+2.8) degerler
arasindaki farkin 2.6 birim oldugu varsayildiginda her gruba en az 23 kisi olmak tizere
toplam 46 kisinin caligmaya alinmasi gerektigi hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii
hesaplamas1 halka ag¢ik OpenEpi Version 3 programi kullanilarak yapildi. Core
stabilizasyon egzersiz ve ev egzersiz grubu i¢in gerekli sayiya ulasildiginda ¢alisma

tamamlandi.
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3.3.1. Randomizasyon

llgili evrenden calismaya almacak hastalar olasiliksiz rastlantisal Srnekleme
yontemiyle se¢ildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan ayni1 zamanda katilmay1
kabul eden bireyler “research randomizer” bilgisayar programi vasitasiyla core

stabilizasyon egzersiz (CSE) ve takipli ev egzersizi (TEE) gruplarindan birine atandi.
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Uygunluk i¢in degerlendirilen

\4

¢ Dahil edilmeyen (n=6)

e Dahil etme kriterlerini
kargilamayan (n=6)

¢ Katilmay1 reddetti (n=4)

¢ Diger nedenler (n=2)

- Tedaviye ulasmada zorluk

(n=2)

Randomize edilen (n=48)

|

(n=24)

e Ayrilan girisim yapildi
(n=24)

Girisim i¢in ayrildi: Kontrol
Grubu (Takipli Ev Egzersizi)

A 4

Girisim i¢in ayrildi: Deney
Grubu (Core Stabilizasyon
Egzersizi) (n=24)

e Ayrilan girisim yapildi
(n=24)

Izlem (n=24)

e Girisime devam etmedi
(Calismaya devam etmek
istemeyen 4. Haftada

ayrilan) (n=1)

Izlem (n=24)

¢ Girisime devam etmedi
(Sehir disina ¢gikma)
(n=1)

Analiz edildi (n=23)
® Analizden ¢ikarildi

\4

Analiz edildi (n=23)

@ Analizden ¢ikarild1

~\

Sekil 3.1. Arastirma akis diyagrami (CONSORT 2010)
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3.3.2. Dahil Edilme Kriterleri

e  Fibromiyalji tanis1 almis olmak

e Semptomlar1 3 aydan uzun siireli devam ediyor olmak

e  18-65 yas arasinda olmak

e Kadm olmak

e  Sedanter olmak (son 3 ay igerisinde haftanin en az 3 giinii fiziksel aktivite
yapmayan)

e Cinsel olarak aktif olmak (son 1 ay igerininde koit)

e Egzersiz programlarina 8 hafta, haftada 2 giin katilim1 goniillii olarak kabul
etmek

3.3.3. Dislanma Kriterleri

e Bilinen merkezi veya periferik sinir sistemi hastalig1 olmasi

e llerleyici norolojik hasar varlig

e  Kontrolsiiz hipertansiyon varligi

e Kardiyovaskiiler patoloji varlig

e Son 1 ay igerisinde psikotrop ila¢ kullanmak

e  FM haricinde herhangi bir kas iskelet sistemi hastaliginin varlig:
e  Gebelik

e Kooperasyonu etkileyecek biligsel problem varligi

3.3.4. Cikarillma Kriterleri

e  GoOniilliiniin ayrilma istegi

e  Egzersiz seanslarina devam etmemesi (%100 katilim saglamasi)
3.4. Veri toplama Araglar:

Degerlendirmeler her grup icin egzersiz programina baglamadan seans dncesinde
ve seanslarini tamamlamalarini takiben son seanstan 1 giin sonra giiniin ayni saatinde

degerlendirmeye alindi.
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3.4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi, boy uzunlugu, cinsiyeti, viicut agirhigi,
viicut kitle indeksi (VKI) (kg/m2), medeni durum, egitim diizeyi ve dogum sayis1 bilgileri
kaydedildi (EK-6).

3.4.2. Agr1 Degerlendirmesi

Agriy1 degerlendirilmede Vizuel Analog Skala (VAS) kullanildi. Hastalarin
dinlenme sirasinda ve aktivite sirasinda boyun agrisi, dinlenme ve aktivite sirasinda sirt
agrist degerlendirildi. Gegerlilik ve giivenilirligi 1989 yilinda yapilmis olan skala ile
kronik agr1 degerlendirilmektedir (139). VAS’da "agr1 yok" 0 puan ve "hayal edilebilecek
en kotii agr1" 10 puan olarak derecelendiren 10 cm’lik bir 6lgektir. Aktivite ve istirahat
halindeki boyun ve sirt agr1 siddetleri ¢izgi lizerinde 0 noktasina olan mesafe cetvel

yardimiyla 6lgiilerek cm cinsinden kaydedildi (Ek-7).

3.4.3. Hastalik Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastalik siddeti degerlendirilmesinde Revize Fibromiyalji Etki Anketi (RFEA)
kullanild1 (Ek-8). Bu 6lgek; fiziksel fonksiyon, is sirasinda zorlanma, ise gidememe,
kendini iyi hissetme hali, agri, tutukluk, yorgunluk, sabah yorgunlugu, depresyon ve
anksiyete olmak tlizere 10 farkli 6zelligi degerlendirir. Anket hasta tarafindan doldurulur.
Kendini 1yi hissetme maddesi harig, diisiik puanlar iyilesmeyi ya da hastalik etkisinin
daha az oldugunu gosterir. Her sorunun maksimum alabilecegi skor 10°dur. Anketin
alabilecegi total maksimum skor ise 100’diir. Bir FM hastas1 ortalama 50 puan alirken,
siddetli etkilenimi olan FM hastalar1 genelde 70 iizeri puan alir. Anketin Tiirkce

uyarlamasi Ediz ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (140).

3.44. Pelvik Taban Semptomlarmm Yasam Kalitesine Etkisinin

Degerlendirmesi

Hastalara degerlendirme asamasinda inkontinans, kabizlik, siskinlik, diyare ve
anal, vajinal, mesane prolapsusu varligi sorgulandi.

Pelvik taban semptomlarinin yasam kalitesine etkisinin degerlendirmesi Pelvik
Taban Etki Anketi (PTEA-7) ile yapild1 (Ek-9). PTEA-7 mesane, bagirsak ve pelvik
semptomlarin hastanin sosyal iliskileri, giinliik yasam aktiviteleri ve duygularina olan
etkilerini degerlendirmek icin kullanilan bir pelvik taban yasam kalitesi anketidir. Her

soru 4 segenekten (3:0ldukga fazla, 2:Orta derecede, 1:Nadiren, 0:Hig) olusmakta ve 3
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ile 0 arasinda puanlanir. PTEA-7 6lcegi 3 alt parametreden olusmaktadir. Uriner etki
anketi (UEA-7): 7 soru iceren bu alt parametre seyahat, sosyal ve fiziksel aktiviteler
sirasinda idrar kagirma probleminin hastaya etkisi ve durumdan hastanin duygusal saglik
tizerindeki etkisini sorgular. Pelvik organ prolapsus etki anketi (POPEA-7): 7 soru igeren
bu alt parametre sosyal aktivite, seyahat ve fiziksel aktivite sirasinda pelvik organ
prolapsusunun hastaya etkisi ve bu durumun duygusal saglik iizerindeki etkisini
sorgulamaktadir. Kolo-rektal-anal etki anketi (CRAEA-7) : 7 soru igeren bu alt parametre
sosyal aktivite, seyahat ve fiziksel aktivite sirasinda bagirsak sikayetlerinin hastaya
etkisini ve bu durumun duygusal saglik iistiinde olusturdugu etkiyi sorgulamaktadir. Her
alt parametrede yer alan maddelere verilen cevaplarin ortalamalar1 alinarak bu skorlar
(100/3) ile garpilarak alt 6l¢ek skorlar1 hesaplanir. 0-300 arasinda degisen toplam skor 3
alt 6lgek skoru toplanarak bulunur. Skor arttik¢a saglik durumunun daha koétii oldugunu
gosterir. Anketin Tiirkce gecerlilik gilivenilirligini Kaplan ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmistir (141).

3.4.5 Cinsel Fonksiyonu Degerlendirme

Cinsel fonksiyon Kadim Cinsel Islev Olgegi (KCIO) ile degerlendirildi (Ek-10).
Olgekte 19 soru bulunmaktadir. Her soruya cevap alt1 segenek vardir ve her madde
sifirdan bese kadar puanlanir. Olgegin yapisinda; arzu, uyarilma, kayganlik, orgazm, agr1
ve tatmin olmak iizere alt boyutlar1 vardir. Olgek 4 ile 95 puan arasi puanlanir. Anketin
kesme puani1 26’dir. Anketin Tiirkce gegerlilik giivenilirligi Aygin ve Aslan tarafindan
yapilmistir (142).

3.4.6. Uyku Kalitesi Degerlendirme

Hastalarin Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) araciligiyla uyku Kaliteleri
degerlendirildi (Ek-11). Anket uyku kalitesi, iyi ve kotii uykunun tanimlanmasini
degerlendirir. 19 soru ile kendini degerlendirme, 5 soru ise degerlendirilen kisinin oday1
paylastig1 arkadasi ya da partneri yanitlar ve toplam 24 sorudan olusur. Anket 7 alt 6lcege
ayrilir. Bunlar: 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu, uyku
latansi, uyku siiresi, aligilmis uyku etkinligi ve uyku ilaci kullanimidir. Her soruya 0 ile 3
arasinda puan verilerek skorlanir. Skor toplami 0-21 arasindadir. Anketin Tiirkce

gecerlilik giivenilirligini Agargiin ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (143).
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3.4.7. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesi degerlendirilmesi ise Kisa Form SF-36 (SF-36) dlgegi kullanildi
(Ek-12). SF-36 yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla gelistirilen bir ankettir. SF-36 farkli
tedavilerin sagliga katkilarmin gosterilmesinde, genel ve spesifik topluluklarin
karsilagtirilmasinda, hastalarin takibi i¢in kullanilir. Degerlendirmesinde son 1 ay goz
oniinde bulundurulur. Toplam 36 maddeden olusur. Kogyigit tarafindan gegerlilik ve
giivenilirlik ve Tiirk¢e’ye uyarlama ¢alismasi yapilmistir (144). Alt parametrelerde sosyal
fonksiyon, emosyonel rol, duygusal refah, fiziksel rol, zindelik/yorgunluk, fiziksel

fonksiyon, agr1, genel saglik ve saglik degiskeni parametreleri degerlendirilir.

3.5. Tedavi Programm

Arastirmaya alinan bireyler 2 gruba ayrildi. Grup (deney): Bu gruptaki bireylere
CSE programi uygulandi. CSE programinin her seansinda fizyoterapist gozetiminde
gerceklestirildi. TEE ise ¢alismanin baslangicinda bilgilendirme ve ev egzersizlerinin
Ogretilmesi ile 2.,4.,6. haftalarda hastalarin egzersiz programina olan uyumlar1 ve
egzersiz programini yaptiklarina dair bilgi almak amaciyla mesaj veya telefon goriigmesi
ile hastalar takip edildi. Egzersiz programi her iki grup i¢inde 8 hafta, haftada 2 kez ve
30 dakika olarak verildi.

3.5.1. Core Egzersiz Grubu

Egzersiz programlarina baglamadan once katilim saglayan herkese bireysel olarak
core bolgesi anatomisi, bracing ve hallowing egzersizlerinin nasil yapilacagi, egzersizin
hastalik semptomlarina olan etkisi lizerine hasta bilgilendirildi. Egzersiz programi daha
onceki yapilan ¢alismalardan alinan kanitlar ile olusturuldu (13, 145). 30 dakikalik
egzersiz seanslar1 5 dakika 1sinma 20 dakika core egzersizleri ve 5 dakika soguma olarak
fizyoterapist esliginde uygulandi. Her egzersiz seansinin basinda ve sonunda 1sinma ve
soguma programi her egzersiz 10 saniye ve 3 set olacak sekilde uygulandi

Egzersiz programi zorluk seviyesine gore 3 diizeyden olusmaktaydi. ilk 2 hafta,
baslangi¢ seviyesi egzersizler; 3-4.haftalar arasi, orta seviye egzersizler; 5-8. haftalar
aras1 ileri seviye egzersizler uygulandi. Egzersizler baslangi¢ seviyesinde her egzersiz 6
tekrar, orta seviyede her egzersiz 10 tekrar, ileri seviyede her egzersiz 12 tekrar olarak
gerceklestirildi (Tablo 3.1.).

25



Abdominal Hallowing

Core egzersizleri kapsaminda ilk iki hafta hastalara ‘“Abdominal hallowing”
verildi. Abdominal hallowing uygulamasi sirasinda internal obliquus ve transversus
abdominis gibi derin lokalize kaslar aktive olur karin ice ¢ekme manevrasi yapilir. Bu
kaslar lumbal vertebralarin segmental kontrolii ve stabilizasyonunu saglanmada sorumlu
yapilardir (117) . Hollowing’in manevrasi belirli kaslarin kontraksiyonuna yogunlasir. Bu
kaslar multifidus, transversus abdominis, internal oblikler ve pelvik taban kaslar1 gibi
derin kaslardan olusmaktadir (146). Hollowing manevrasi i¢in pelvik taban kaslarinin
kontraksiyonunu da igererek izole abdominal kaslarin kontraksiyonunu fasilite ettigi one
striilmistiir (147). Abdominal kaslar ilk olarak intraabdominal basinci artir ve lumbal
vertebrelar iizerine kompresif yiiklenmeleri azaltir. Abdominal kaslar torakolumbal
fasyanin posterior ve orta tabakasina yapisir. Core kaslari da torakolumbal fasya
tizerinden hareketlerini saglamaktadir.

Abdominal hallowing manevrasi i¢in hastadan vertebral kolon, kosta ve pelvisde
hic bir hareket agiga ¢ikarmadan abdominal bolgeyi igeri ve yukari ¢ekmesi, nefes alis
verisi devam ederken abdominal kaslardaki kasilmay1 10 saniye siirdiirmesi istendi (148).
Egzersizin temeli kontraksiyon sirasinda nefes alis verisinin devam ettirilmesidir. Ilk
olarak hallowing sirt {istli ¢engel pozisyonda o6gretildi (Sekil 3.6.). Kontraksiyonun
baslatilmasi ve bitilmesi sirasinda kontrollii ve yavas olmas1 6gretildi. Hastanin egzersizi
dogru yaptigini kontrol etmek i¢in kontraksiyona palpasyon ile abdominal bdlgeden
lizerinden bakild. Tlk seanstan itibaren hastadan sirt iistii gengel pozisyonunda, yan yatis
pozisyonunda, yiizlisti 6n kollar ilizerinde iken, emekleme pozisyonunda, diziistii
pozisyonda, ayakta durma ve yarim diziistli pozisyonlarinda hallowing yapmasi istendi.

[lk iki hafta hallowing egzersizleri uyguland.
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Tablo 3.1. Core Stabilizasyon Egzersiz Programi1

Core
Egzersizleri

Egzersizler

Tekrar

Isinma ve

Soguma

o 3 dakikalik yiirtiyiig

e Omuz kapsiilii germe egzersizleri (Sekil 3.2.)

o Trapezius kas1 i¢in germe egzersizi (Sekil 3.2.)

e Lumbal ekstansdr i¢in ve kalca fleksorleri igin germe egzersizi
(Sekil 3.3.)

e Priformis kasi, tiim sirt germe egzersizleri (Sekil 3.4.)

3 Tekrar

Baslangi¢
Seviye
Egzersizler

1-2. Hafta

o Sirt {istli ¢engel ve yan yatis pozisyonunda hallowing(Sekil
3.5)

e Yiiziistii, 6n kollar iizerinde hallowing (Sekil 3.6.)

¢ Emekleme pozisyonunda hallowing (Sekil 3.6.)

o Diziistli pozisyonda hallowing (S$ekil 3.7.)

e Yarim diziistii pozisyonda hallowing (Sekil 3.7.)

o Ayakta durma pozisyonunda hallowing(Sekil 3.7.)

6 Tekrar

Orta
Seviye
Egzersizler

3-4. Hafta

o Sirt iistii gengel ve yan yatis pozisyonunda bracing (Sekil 3.8.)

e Yiiziistii ve 6n kollar iizerinde bracing (Sekil 3.8)

o Emekleme pozisyonunda bracing (Sekil 3.8)

e Diziistii, yarim diziistii ve ayakta durma pozisyonu sirasinda
bracing (Sekil 3.9)

o Topuk kaydirma sirasinda bracing egzersizi (Sekil 3.10)

o Koprii kurma sirasinda bracing egzersizi (Sekil 3.10)

e Emekleme sirasinda bracing ile unilateral ekstremite st
fleksiyonu (Sekil 3.11)

o Bilateral alt ekstremite fleksiyon egzersizi sirasinda bracing

(Sekil 3.11)(13)

10 Tekrar

Tleri
Seviye
Egzersizler

5-8. Hafta

o Resiprokal topuk kaydirma egzersizi sirasinda bracing

e Koprii kurma sirasinda bracing ile unilateral alt ekstremite
fleksiyonu (Sekil 3.12)

e Yan koprii kurma egzersizi sirasinda bracing (Sekil 3.12)

e Emekleme sirasinda bracing ile unilateral alt ekstremite
ekstansiyonu (Sekil 3.12)

e Emekleme sirasinda bracing ile kontraleteral alt ve {ist
ekstremite fleksiyonu (Sekil 3.12)

¢ Diiz ve oblik gévde fleksiyonu sirasinda bracing (Sekil 3.13)

e Kalca ve diz 90° fleksiyonda iken diiz ve oblik govde
fleksiyonu sirasinda bracing (Sekil 3.13)

e Top ilizerinde bracing (Sekil 3.14)

e Top iizerinde O6ne-arkaya ve saga-sola yuvarlanma sirasinda
bracing (Sekil 3.14)

e Top tlizerinde sekiz ¢izme, top iizerinde yavastan hizli tempoya
ziplama (Sekil 3.14)

e Squat sirasinda bracing (Sekil 3.14)

o Yiirliime sirasinda bracing (Sekil 3.14)(13, 145)

12 Tekrar
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Isinma ve Soguma Egzersizleri

Sekil 3.2. (a) Inferior, (b) posterior, (c) anterior omuz kapsiil germe egzersizleri, (d)
Trapezius kasini germe

Sekil 3.3. (a) Lumbal ekstansor kaslari icin germe egzersizi, (b) Kalga fleksor kaslar
icin germe egzersizi

Sekil 3.4. (a) Priformis kas1 i¢in germe egzersizi, (b) Tiim sirt diiz germe
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Baslangic Seviye Egzersizler

Sekil 3.5. (a) Sirt {istii cengel pozisyonunda hallowing, (b) Yan yatis pozisyonunda
hallowing

Sekil 3.6. (a)Yiiziistii, 6n kollar tizerinde hallowing, (b)Emekleme pozisyonunda
hallowing

Sekil 3.7. (a) Diziistii pozisyonda hallowing, (b) Yarim diziistii pozisyonda hallowing,
(c) Ayakta durma pozisyonunda hallowing

Bracing
Core stabiliteyi arttirmak amaciyla gelistirilen bracing korseleme manevrasi tiim
core kaslarinin ayni anda kasilmasi ile gergeklesir (149). Bracing manevrasi lokal kaslar

ile birlikte core kaslarinin da kontraksiyonunu igerir. Core kaslari erektor spina,
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multifidus, abdominal kaslar, pelvik taban kaslari, diafragmadan olusur. Bu kaslar,
kuvveti pelvis ile torasik kafes arasina ileterek intraabdominal basinci artir. Aym
zamanda gros hareket ve biiyiik miktarda tork iiretmektedirler (150). Bracing manevrasi
tiim core kaslarin1 ayn1 anda ¢alistirmakta ve torakolombal fasyada gerilim olusturarak
intraabdominal basinci arttirip stabiliteye katki saglamaktadir.

Abdominal bracing manevrasi i¢in hastadan core kaslarmin tamamin kasarak core
bolgesinde hi¢ bir hareket agiga ¢ikarmadan nefes alis verisi devam ederken pozisyonu
stirdiirmesi istendi (148). Bracing hastaya sirt Gistii ¢engel pozisyonda ogretildi (Sekil
3.9). Hastanin egzersizi dogru yaptigin1 kontrol etmek i¢in kas kontraksiyonuna
palpasyon ile abdominal bolgeden ve paraspinal kaslar tizerinden bakildi. 3. Haftanin ilk
seansindan itibaren hastadan sirt {istii pozisyonda, yan yatis pozisyonunda, yiizlistii 6n
kollar tizerinde iken, emekleme pozisyonunda, diziistii pozisyonda, ayakta durma ve
yarim diziistli pozisyonlarinda bracing yapmasi istendi. Hasta bracingi 6grenmesi ile daha
zor seviye olan bracing siirdiiriildiigii sirada ekstremite hareketlerini yapmasi istendi.

Orta Seviye Egzersizler

Sekil 3.8. (a) Sirt {istii cengel pozisyonunda bracing, (b) Yan yatis pozisyonunda
bracing (c) Yiiziistii, 6n kollar {izerinde bracing, (d) Emekleme pozisyonunda bracing
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Sekil 3.9. (a) Diziistii pozisyonda bracing, (b) Yarim diziistii pozisyonda bracing, (c)
Ayakta durma pozisyonunda bracing

\LI

B

y B

Sekil 3.10. (a) Topuk kaydirma egzersizi sirasinda bracing (b) Koprii kurma egzersizi
sirasinda bracing

Sekil 3.11. (a) Emekleme sirasinda bracing ile unilateral {ist ekstremite fleksiyonu
egzersizi (b) Bilateral alt ekstremite kaldirma egzersizi sirasinda bracing
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Ileri Seviye Egzersizler

Sekil 3.12. (a) Koprii kurma sirasinda bracing ile unilateral alt ekstremite fleksiyonu (b)
Yan koprii kurma egzersizi sirasinda bracing, (c) Emekleme sirasinda bracing ile
unilateral alt ekstremite ekstansiyonu, (d) Emekleme sirasinda bracing ile kontraleteral
alt ekstremite ekstansiyonu ve iist ekstremite fleksiyonu

R .‘f |

a b

Sekil 3.13. (a) Kalga ve diz 90° fleksiyonda iken diiz govde fleksiyonu sirasinda bracing
(b) Kalga ve diz 90° fleksiyonda iken oblik gévde fleksiyonu sirasinda bracing
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Sekil 3.14. (a) Top lizerinde bracing, (b) Top tlizerinde 6ne-arkaya ve saga-sola
yuvarlanma sirasinda bracing (¢) Squat sirasinda bracing, (d) Yiirlime sirasinda bracing

3.5.2. Takipli Ev Egzersiz Program

TEE grubuna ise ¢alismanin baslangicinda bilgilendirme ve ev egzersizlerinin
Ogretilmesi ile 2., 4., 6., haftalarda hastalar ile mesaj veya telefon goriismesi ile verilen
egzersiz programina olan uyumlari ve hastalarin egzersiz programini uyguladiklarina dair
bilgi alinarak hastalar takip edildi. TEE programi degerlendirmeleri yapilan hastalara 8
hafta,haftada 2 giin ve 30 dakika olarak verildi. FM tedavisinde siklikla tercih edilen
germe, kuvvetlendirme ve gevseme egzersizlerini igeren TEE programi daha onceki
calismalarin kanitlari ile olusturuldu (151). Hastalara program igerigindeki egzersizler
ogretildi. Hastalara tarafimizdan hazirlanan egzersizlerin gorsellerini ve nasil yapildigina

dair bilgileri iceren egzersiz brosiirii verildi (Ek-13).
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Tablo 3.2. Takipli Ev Egzersiz Programi

Takipli Ev Egzersiz Egzersiz icerigi Tekrar sayist

Programi

Basin saga ve sola rotasyonu

Basin lateral fleksiyonu

Basin fleksiyon ve ekstansiyonu

Boyun ekstansorlerini germe

Pektoral germe

Kalca ekstansorlerini germe 3 Tekrar
Hamstring germe

Lumbal ekstansorleri germe

Omuz Kkapsiil germeler

Kalga fleksorlerini germe

Alt ekstremite adduktdrleri germe

Abdominal kuvvetlendirme

Koprii kurma

Kalca abduksiyon kuvvetlendirme

Kalga ekstansiyon kuvvetlendirme 10 Tekrar
Ust ekstremite direngli fleksiyon

Ust ekstremite direncli abduksiyon

Germe Egzersizleri

Kuvvetlendirme

Egzersizleri

e Ust ekstremite gevseme egzersizi
Gevseme Egzersizleri e Total gevseme egzersizi 3 Tekrar

Degerlendirmeler her grup icin egzersiz programina baslamadan seans dncesinde
ve 8 haftalik egzersiz programini tamamlamalarini takiben son seanstan 1 giin sonra

giiniin ayn1 saatlerinde alindi.

3.7. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 29.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
paket programi aracilgiyla yapildi. Tanimlayic istatistikler; kategorik degiskenler icin
frekans ve yiizde degerleri ile sayisal degiskenler i¢in medyan ve 25-75. persantiller ya
da ortalama ve standart sapma degerleri ile verildi. Gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro—Wilk testi, carpiklik ve basiklik degerleri,
varyasyon katsayisi) kullanilarak sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
incelendi. Gruplar aras1 hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin kiyaslanmasinda,
kategorik degiskenler icin ‘Ki-Kare Testi’ kullanilirken, gozlerdeki beklenen degerlerin
durumuna gore ‘Pearson Ki-Kare’ ya da ‘Fisher'in Kesin Test’ istatistiklerinden birinin

kullanimi tercih edildi. Sayisal degiskenlerin kiyaslanmasinda parametrik test olarak
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‘Bagimsiz Gruplar T Testi’, non-parametrik test olarak ise ‘Mann-Whitney U Testi’
kullanild1 (152).

Parametrik test varsayimlari (normality, homogeneity of variance, homogeneity of
variance covariance matrices) karsilandigi i¢in, bagimli degiskenlerdeki farkliliklar:
gdstermek i¢in zaman (TO ve TS), grup (TEE ve CSE) ve grup*zaman etkilesimi ‘2x2
Iki Yénli Tekrarli Olgiimler ANOVA’ ile incelendi. Etkilesim terimleri anlamli
olmadiginda, zaman i¢in ana etki degerlendirildi. Etkilesim terimleri anlamli oldugunda
ise, zaman ve grup i¢in basit etkiler degerlendirildi (153). Tip 1 hata diizeyinin %5’in
altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Kismi 12 degeri, tekrarli 6l¢iimler ANOV A tasarimlarinin etki biiytikliigiinii (ES)
hesaplamak i¢in kullanildi: >0.01, >0.06 ve >0.14 degerler sirasiyla kiiciik, orta ve biiytlik
ES olarak kabul edildi (154).
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 25-60 y1l arasinda degisen 48 FM’li birey dahil edildi. Tedaviyi
2 katilimeinin birakmasi nedeniyle 46 katilimci ile tedavi tamamlandi. Gruplar arasinda
yas, boy, kilo, VKI, dogum say1s1 ve egitim durumu acisindan fark bulunmadi (p>0.05).

Gruplara ait demografik bilgiler Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Sosyodemografik 6zelliklerin gruplara gére dagilimi

TEE (n=23) CSE (n=23) p2 b

Yas (yil) 43.74+7.63 45.61+8.44 0.435°2
Kilo (kg) 71.04+10.15 73.22+11.78 0.5062
Boy (m) 163.22+5 161.26+5.55 0.215%
VKIi (kg/m?) 26.76+4.33 28.17+4.56 0.2872
Dogum sayisi 3.00 (2.00-4.00) 3.00 (2.00-4.00) 0.799°
Egitim .
durumu P

flkokul 9 (39.13) 14 (60.87)

Ortaokul 1(4.35) 1 (4.35)

0.371
Lise 9 (39.13) 7 (30.43)
Lisans 4 (17.39) 1(4.35)

VKI: Viicut kiitle indeksi, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi Veriler XSS,
medyan (25-75. Persantil) ya da n (%) olarak verilmistir. X: ortalama, SS: standart sapma, n: frekans, %:
yiizde, % Bagimsiz Gruplar T Testi, ®: Mann Whitney U Testi, ¢: Ki-Kare Testi, p<0.05.

Hastalarin dinlenirken ve aktivite sirasinda sirt ve boyun agrilarinin tedavi 6ncesi
ve sonrasina ait VAS skorlar1 Tablo 4.2.°de verilmistir. Gruplar arasi1 tedavi Oncesi
degerlerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Dinlenirken boyun agrist (F1,44=0.002;
p=0.961; kismi n2: 0.000), aktivitede boyun agris1 (F144=0.936; p=0.338; kismi 12:
0.021), dinlenirken sirt agrist (F1,44=0.065; p=0.800; kismi n2: 0.001), aktivitede sirt
agrist (F1,44=0.052; p=0.820; kismi n2: 0.001) i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi
bulunmadi. Ancak, dinlenirken boyun agrist (F1,44=95.616; p<0.001; kismi n2: 0.685),
aktivitede boyun agris1 (F1,44=81.337; p<0.001; kismi n2: 0.649), dinlenirken sirt agris1
(F1,44=68.110; p<0.001; kismi n2: 0.608), aktivitede sirt agrisi (F144=111.632; p<0.001;

kismi n2: 0.717) skorlarinda zamanin ana etkisi anlamli bulundu. Her iki grupta da
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dinlenirken boyun agris1 (p<0.001), aktivitede boyun agris1 (p<0.001), dinlenirken sirt
agrisi (p<0.001), aktivitede sirt agris1 (p<0.001) skorlar1 baglangica kiyasla tedavi sonrasi

anlaml 6l¢ilide azaldi.

Tablo 4.2. VAS sonuglarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup-ici Etkiler Gruplar Arasi

VAS Zaman Etkiler
TEE(n=23) CSE(n=23) b
%+SS %+SS P

TO 7.942.25 6.6+2.2 0.054
Dinlenirken Boyun ¢ 454247 3.1742.01
Agrisi (cm)

p2 <0.001 <0.001

TO 7.54+3.42 7.17+£2.61 0.675
Akiligide Boyl TS 3.0343.43 2.6842.08
Agrisi (cm)

p2 <0.001 <0.001

TO 7.942.22 6.94+2.53 0.182
Dinlenirken Sy TS 4.3942.89 3.742.78
Agris1 (cm)

p2 <0.001 <0.001

TO 7.8+2.98 7.9+2.42 0.905
Aktivitede Sirt Agrisi TS 39712 .64 304265
(cm)

p2 <0.001 <0.001

VAS: Vizual Analog Skala, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, cm: santimetre *Bagimli Gruplar T Testi, "Bagimsiz Gruplar T Testi, p<0.05.

TEE ve CSE grubuna ait tedavi Oncesi ve sonrasi hastalik siddeti skorlar1 Tablo
4.3.’te verilmistir. Gruplar aras1 tedavi oncesi degerlerde anlamli fark tespit edilmedi
(p>0.05). RFEA i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F1,44=11.152; p=0.002;
kismi n2: 0.202). Grup i¢inde TEE (p<0.001) ve CSE(p<0.001) grubunda tedavi dncesi
ve sonrasi skorlarda anlamli fark bulundu. Gruplar arasi tedavi sonrasi karsilagtirmada
CSE grubundaki artig istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0.001). Gruplar arasi
karsilastirmada tedavi sonrasi artis CSE grubunda istatistiksel olarak daha fazla idi
(p<0.001).
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Tablo 4.3. RFEA sonuglarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

. Gruplar
Grup-I¢i Etkiler
Arasi Etkiler
Degiskenler Zaman
TEE (n=23) CSE(n=23) ]
x+SS x+SS

TO 86.81+14.96 86.24+9.59 0.878
RFEA TS 45.49+18.36 28.07£11.13 <0.001

p2 <0.001 <0.001

RFEA,; Revize Fibromiyalji Etki Anketi TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi
TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, Bagimli Gruplar T Testi, "Bagimsiz Gruplar T Testi, p<0,05.

Pelvik taban etki anketine ait skorlar Tablo 4.4.’de yer almaktadir. Gruplar
arasinda tedavi Oncesi degerlerde anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). UEA-7
(F1,44=0.639; p=0.428; kismi n% 0.014), KRAEA-7 (F144=2.132; p=0.151; kismi n*
0.046), PTEA-7 total puani (F1,44=3.233; p=0.079; kismi n% 0.068) icin anlaml1 bir grup-
zaman etkilesimi bulunmamistir. Ancak, zamanin ana etkisi UEA7 (F1,44=79.987;
p<0.001; kismi n?: 0.645), KRAEA-7 (F1,44=142.127; p<0.001; kismi n2 0.764), PTEA-
7 total puani (F144=127.882; p<0.001; kismi n%: 0.744) i¢in anlaml1 bulunmustur. Her iKi
grupta da UEA7 (p<0.001), KRAEA-7 (p<0.001), PTEA-7 total puani (p<0.001) skorlari
baslangica kiyasla tedavi sonrasi anlamli 6lciide azaldi.

POPEA-7 i¢in anlaml1 bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F1,44=6.087; p=0.018;
kismi n?: 0.122). POPEA-7 grup iginde TEE (p=0.004) ve CSE(p<0.001) grubunda tedavi
Oncesi ve sonrasi skorlarda anlamli fark bulundu. Gruplar arasi karsilagtirmada tedavi

sonrast artiy CSE grubunda istatistiksel olarak daha fazla idi (p<0.001).
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Tablo 4.4. PTEA-7 sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup-ici Etkiler Gr“é’tlliirl (;Arms'
PTEA-7 Zaman
TEE (n=23) CSE(n=23) b
£+SS +SS P
TO 57.1428.49  49.66+33.42 0.421
UEA-7 TS 24.41+17.93 10.55+15.11
p2 <0.001 <0.001
TO 63.32+28.22 60.43+24.81 0.714
KRAEA-7 TS 27.72423.13  14.89+16.62
p2 <0.001 <0.001
TO 13.45+19.01 25.24+23.41 0.067
POPEA-7 TS 3.31+9.67 1.454+6.94 0,457
p2 0.004 <0.001
TO 133.87+54.9 135.33+55.27 0.929
EI(EAJ Total TS 58.34427.98 31.23431.16
p2 <0.001 <0.001

UEA-7: Uriner 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 TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, *Bagimh Gruplar T Testi, "Bagimsiz Gruplar T Testi,
p<0.05.

KCIO skoru ve alt parametrelere ait tedavi dncesi ve sonrasi skorlar Tablo 4.5.”de
verilmistir. Gruplar arasinda tedavi Oncesi degerlerde anlamli fark tespit edilmedi
(p>0.05). Arzu i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F144=5.258; p=0.025;
kismi n2: 0.109). Tedavi 6ncesine kiyasla TEE (p=0.005) ve CSE (p<0.001) grubunda
anlamli artig goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak daha fazla idi
(p=0.003). Uyarilma i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F1,44=11.539;
p=0.001; kismi n2: 0.208). Tedavi oncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001)
grubunda anlamli artis goriildi, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak daha fazla
idi (p=0.001). Kayganlik i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F1,44=18.740;
p<0.001; kismi n2: 0.299). Tedavi oncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001)
grubunda anlamli artis goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak daha fazla
idi (p<0.001). Orgazm i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F144=21.321,
p<0.001; kismi n2: 0.326). Tedavi oncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001)
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grubunda anlamli artis goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak daha fazla
idi (p<0.001). Tatmin i¢in anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F144=4.641;
p=0.037; kismi n2: 0.095). Tedavi oncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001)
grubunda anlamli artis goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak daha fazla
idi (p=0.010). Agn icin anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu (F1,44=10.464;
p=0.002; kismi n2: 0.192). Tedavi oncesine kiyasla TEE (p=0.002) ve CSE (p<0.001)
grubunda anlamli artis goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak daha fazla
idi (p=0.004). KCIO total puani igin anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu
(F1,44=18.245; p<0.001; kismi n2: 0.293). Tedavi dncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE
(p<0.001) grubunda anlaml artis goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak
daha fazla idi (p<0.001).
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Tablo 4.5. KCIO sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

. Grup-ii Etkiler Gruplar Aras
KCIO Zaman
TEE (n=23)  CSE (n=23) b
) %£SS 4SS P

TO 2.09+0.96 2.37+1.12 0.355
Arzu TS 2.82+1.3 3.91=1.02 0.003

p? 0.005 <0.001

TO 1.49+1.39 1.58+1.36 0.823
Uyarilma TS 2.66+1.48 3.94£1.0 0.001

pa <0.001 <0.001

TO 1.84+1.78 1.9+1.62 0.897
Kayganhk TS 2.91+1.83 4.71+0.97 <0.001

pa <0.001 <0.001

TO 1.58+1.57 1.58+1.42 1.000
Orgazm TS 2.7+1.75 4.4+0.96 <0.001

pa <0.001 <0.001

TO 2.4+1.54 2.68+1.62 0.554
Tatmin TS 3.6+1.66 4.75+1.18 0.010

pa <0.001 <0.001

TO 1.91£1.79 1.74+1.38 0.714
Agri TS 3.2£1.75 4.57+1.32 0.004

pa 0.002 <0.001

TO 11.5+8.01 12.29+7.41 0.730
Total Skor TS 17.82+8.82 26.58+4.81 <0.001

p? <0.001 <0.001

KCiO: Kadin Cinsel Islev Olgegi, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi TO:
Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, Bagimli Gruplar T Testi, "Bagimsiz Gruplar T Testi, p<0.05.

Hastalara ait PUKI ve anketin alt parametrelerine ait skor sonuglar Tablo 4.6.’da
verilmistir. Gruplar arasinda tedavi Oncesi degerlerde anlamli fark tespit edilmedi
(p>0.05). Oznel uyku kalitesi (F1,44=3.845; p=0.056; kismi n2: 0.080), uyku gecikmesi
(F1.44=0.091; p=0.764; kismi n% 0.002), uyku siiresi (F144=0.202; p=0.655; kismi n2:
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0.005), uyku verimliligi (F144=0.00; p=1.000; kismi n2: 0.000), uyku bozuklugu
(F1,44=3.074; p=0.087; kismi n2: 0.065), giindiiz islev bozuklugu (F1,44=2.240; p=0.142;
kismi n2: 0.048) ve total PUKI puani (F1,44=1.301; p=0.260; kismi 12: 0.029) i¢in anlamli
bir grup-zaman etkilesimi bulunmadi. Ancak, zamanin ana etkisi 6znel uyku kalitesi
(F1,44=146.204; p<0.001; kismi n2: 0.769), uyku gecikmesi (F1,44=52.690; p<0.001; kismi
n% 0.545), uyku siiresi (F144=53.900; p<0.001; kismi n2: 0.551), uyku verimliligi
(F1,44=14.013; p=0.001; kismi n2: 0.242), uyku bozuklugu (F144=209.240; p<0.001;
kismi n2: 0.826), giindiiz islev bozuklugu (F1,44=45.369; p<0.001; kismi n2: 0.508) ve
total PUKI puan1 (F1,44=171.612; p<0.001; kismi n2: 0.800) parametrelerinde anlaml
bulundu. Oznel uyku kalitesi(p<0.001), uyku gecikmesi(p<0.001), uyku siiresi(p<0.001),
uyku verimliligi(p=0.001), uyku bozuklugu(p<0.001), giindiiz islev bozuklugu(p<0.001)
ve total PUKI (p<0.001) skorlar1 her iki grupta da baslangica kiyasla tedavi sonrasi

anlamli 6l¢iide azaldi.
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Tablo 4.6. PUKI sonuglarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup-ici Etkiler Gr“é’tli.rl Arasi
PUKI Zaman Her
TEE (n=23) CSE (n=23) b
+SS 2SS P

Oznel Uyku TO 2.52+0.59 2.39+0.78 0.527
Kalitesi TS 1.17+0.94 0.52+0.51

p2 <0.001 <0.001

TO 2.04+0.88 2.04+0.56 1.000
Uyku Gecikmesi TS 0.96+0.64 1.04+0.77

p2 <0.001 <0.001

TO 1.91£1.2 1.91+0.95 1.000
Uyku Siiresi TS 0.91+0.85 0.78+0.8

p2 <0.001 <0.001

TO 1.43+1.31 1.39+1.41 0.914
Uyku Verimliligi TS 0.57+0.9 0.52+0.9

p2 0.016 0.013

TO 2.57+0.51 2.78+0.42 0.121
Uyku Bozuklugu TS 1.30+0.82 1.17+0.39

p2 <0.001 <0.001

. TO 00 0+0 NC

P —

p2 NC NC
Giindiiz islev TO 2+1.04 2.17+0.83 0.536
Bozuklugu TS 1.09+1.16 0.74+0.81

p2 0.001 <0.001

TO 12.83+3.65 12.7+3.23 0.898
Total Skor TS 6.0+£3.73 4.74+2 .68

p2 <0.001 <0.001

PQKi: Pittisburgh Uyku Kalitesi Indeksi, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi
TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, NC: Hesaplanabilir degil, ®Bagimli Gruplar T Testi, "Bagimsiz
Gruplar T Testi, p<0,05.

SF-36 yasam kalitesi anketi alt parametrelerine ait skorlar Tablo 4.7.°de
verilmistir. Gruplar arasinda tedavi Oncesi degerlerde anlamli fark tespit edilmedi
(p>0.05). Fiziksel Fonksiyon (F144=5.220; p=0.027; kismi n2: 0.106),
(F1,44=12.104; p=0.001; kismi n2: 0.216), emosyonel rol (F1,44=7.976; p=0.007; kismi n2:

fiziksel rol

0.153) parametreleri igin anlamli bir grup-zaman etkilesimi bulundu. Zindelik/Y orgunluk
(F1,44=3.746; p=0.059; kismi n2: 0.078), duygusal refah (F144=1.526; p=0.223; kismi n2:
0.034), sosyal fonksiyon (F144=2.080; p=0.156; kismi n2: 0.045), agr1 (F144=3.912;
p=0.054; kismi n2: 0.082), genel saglik (F1,44=3.085; p=0.086; kismi n2: 0.066), saglik
degiskeni (F1,44=0.609; p=0.440; kismi n2: 0.014) i¢cin anlaml1 bir grup-zaman etkilesimi
bulunmamistir. Fiziksel Fonksiyon tedavi dncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE
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(p<0.001) grubunda anlaml1 artig goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak
daha fazla idi (p=0.004). Fiziksel rol tedavi 6ncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE
(p<0.001) grubunda anlamli artis goriildii, ancak CSE grubundaki artis istatistiksel olarak
daha fazla idi (p<0.001). Emosyonel rol i¢in anlaml1 bir grup-zaman etkilesimi bulundu.
Tedavi oncesine kiyasla TEE (p<0.001) ve CSE (p<0.001) grubunda anlamli artig
goriildii, ancak CSE grubundaki artig istatistiksel olarak daha fazla idi (p=0.023).
Zindelik/Yorgunluk zamanin ana etkisi anlamli bulunmustur (F144=173.994; p<0.001;
kismi n2: 0.798). Zindelik/Y orgunluk baslangica kiyasla tedavi sonras1 her iki grupta da
anlaml olciide artmistir (p<0.001). Duygusal refah (F1,44=121.505; p<0.001; kismi n2:
0.734), Sosyal Fonksiyon (F14s=111.461; p<0.001; kismi n2: 0.717), Agn
(F1,44=178.258; p<0.001; kismi n2: 0.802), Genel saglik (F1,44=127.479; p<0.001; kismi
n2: 0.743), Saglik degiskeni (F1,44=126.534; p<0.001; kismin2: 0.742) parametreleri i¢in
zamanm ana etkisi anlamli  bulunmustur. Duygusal refah(p<0.001), Sosyal
Fonksiyon(p<0.001), Agri(p<0.001). Genel saglik (p<0.001). Saglik degiskeni (p<0.001)

parametreleri baslangica kiyasla tedavi sonrasi anlamli 6l¢iide artmistir.
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Tablo 4.7. SF-36 sonuglarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup-i¢i Etkiler Grulg':i;'lg’ram
SF-36 Zaman
TEE (n=23) CSE (n=23) p°
_ X£SS X£SS
Fiziksel Fonksiyon TO 29.13£18.01 30.43£19.77 0.816
TS 60.87+£20.21 77.17£15.8 0.004
p? <0.001 <0.001
Fiziksel Rol TO 0+0 2.17+7.2 0.155
TS 60.87+32.71 90.22+18.06 <0.001
p? <0.001 <0.001
Emosyonel Rol TO 8.69+22.95 4.34+11.47 0.421
TS 60.87+£37.14 82.61+24.35 0.023
p? <0.001 <0.001
Zindelik/Yorgunluk TO 10.43+13.56 12.83+13.64 0.554
TS 51.52+26.52 68.04£17.88 0.017
p? <0.001 <0.001
Duygusal Refah TO 27.65+22.37 29.39+20.2 0.783
TS 63.48+25.51 74.26+17.13 0.099
p? <0.001 <0.001
Sosyal Fonksiyon TO 26.63+27 29.89+22.84 0.660
TS 69.57+£29.63 86.41x15.5 0.020
p? <0.001 <0.001
Agrn TO 15.54+20.6 17.93+18.69 0.682
TS 55.54+28.05 71.85+£18.91 0.026
p? <0.001 <0.001
Genel Saghk TO 22.61£16.37 21.52+19.27 0.838
TS 55.65+24.83 66.74+18.62 0.094
p? <0.001 <0.001
Saghk Degiskeni TO 22.17+£26.15 25.22+21.08 0.666
TS 67.39+£23.15 77.17£23.73 0.164
p? <0.001 <0.001

SF-36: Kisa Form-36, TEE: Takipli Ev Egzersizi, CSE: Core Stabilizasyon Egzersizi TO: Tedavi 6ncesi,
TS: Tedavi sonrasi, 2Bagimli Gruplar T Testi, "Bagimsiz Gruplar T Testi, p<0.05.
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5. TARTISMA

Calismamizin sonuglarina gore dinlenme ve aktivite sirasinda boyun ve sirt agri
skorlarinda, PTEA-7’nin ve PUKInin alt parametrelerinin hepsinde, SF- 36 nin duygusal
refah, genel saglik ve saglik degiskeni alt parametrelerinde, her iki egzersiz grubunda da
anlamli iyilesme kaydedilirken iyilesmede gruplar arasi karsilatirmada aralarinda fark
olmadig1 goriildii. Hastalik siddetinde, KCIO’nin tiim parametrelerinde ve SF-36’nin
zindelik/yorgunluk, fiziksel fonksiyon, emosyonel rol, fiziksel rol, sosyal fonksiyon, agri
alt parametrelerinde her iki grupta iyilesme meydana geldigi ve CSE grubundaki
tyilesmenin TEE’ye iistiin oldugu bulundu. Her iki egzersiz yaklasiminda da semptomlar
da diizelme ve iyilesme saglandigi goriildii. CSE’nin cinsel islev, yasam kalitesi ve
hastaligin siddetini iyilestirmede TEE’ye gore daha iistiin oldugu goriildii.

FM i¢in farmokolojik tedavilerden daha etkili olan non-farmakolojik tedavilerden
kanit diizeyi en gii¢lii ilk ii¢ yontem; egzersiz temelli yaklasimlar, hasta egitimi ve biligsel
davranis¢i terapidir (1). FM’nin tedavisinde egzersiz odakli yaklagimlara dair yapilan
aragtirmalar 6zellikle son yillarda artarak devam etmektedir. Giincel literatiirde siklikla
tercih edilen egzersiz temelli tedavi secenekleri arasinda aerobik, direng, germe ve
stabilizasyon egzersizlerini igeren yaklagimlar yer almaktadir (106). Literatiirde FM igin
standartlastirilmis bir tedavi yaklasimi yoktur. Fakat calismalar ev temelli egzersiz
programlarinin standart tedavi olarak verilmese de siklikla tercih edildigini gostermistir
(151, 155-158). Bu galismalar genellikle ev temelli egzersiz programinin baska bir tedavi
modalitesi ile karsilastirilmasi seklindedir (155, 157, 158). Farkli egzersiz protokollerinin
FM {izerindeki etkilerini iceren giincel bir meta-analizde egzersizlerin hastalik lizerinde
etkinligini belirleyebilmek i¢in 8-20 hafta her seansin 30-60 dakika uygulanmasinin daha
etkili olacag bildirilmistir (159). Egzersiz yaklagimlarinda en iyi sonuglarin denetimli
bireysel ya da takip ile elde edilebilecegi belirtilmistir (160). FM’de core stabilizasyon
temelli egzersiz yaklasimlari uygulanan ¢alismalarda egzersiz uygulama siiresi 4-6 hafta
olarak bildirilmistir (107, 158). Bu ¢alismalar ayn1 zamanda egzersiz siiresinin kisaliginin
limitasyon olabilecegini ve stabilizasyon egzersizlerinin etkilerinin ¢ok yonli
degerlendirilebilecegini belirtmigtir (107, 158). Bu nedenle c¢aligmamizda kontrol
grubuna siklikla tercih edilen ev egzersizleri verildi. Programin igerigi ise yine FM
tedavisinde siklikla tercih edilen germe, gevseme, kuvvetlendirme egzersizleri ile

olusturuldu. CSE’nin en giivenli uygulama seklinin yiiz ylize olmasindan dolay1 yanlilik
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olmamas1 acisindan ev egzersizi verilen gruba takibin eklenmesi ve egzersiz
yaklagimlarinin 30 dakika, haftada 2 giin, 8 hafta uygulanmasi tercih edildi.

FM hastalarinda tedavi de CSE’nin kullanimi ile ilgili literatiir de az sayida
caligma vardir. Sadece core stabilizasyonu temel alan randomize kontrollii ¢aligma sayisi
cok daha yetersizdir (111, 145, 161, 162). Calismalarda genel olarak agri, denge, fiziksel
fonksiyon, hastalik siddeti, yasam kalitesi gibi hastaligin primer semptomlari ve sekonder
olarak ortaya g¢ikan bozukluklar1 {izerine durulmustur. Literatiir de FM’li bireylerde
CSE’nin pelvik taban semptomlarini ve cinsel fonksiyon {izerindeki etkisini arastiran
calismaya rastlanamadi. Calismamizin sonuglarinin FM’li hastalarda pelvik taban
semptomlari ve cinsel disfonksiyonun sebep oldugu semptomlarin tedavi edilmesinde ve
tedavi yoOntemlerinin belirlenmesinde egzersizin etkinligi {iizerine literatiire katki
saglayacagini diisiinmekteyiz.

Demografik Ozelliklerin incelenmesi

FM prevalansinin yas ile arttig1 ve 40- 60 yas arasindaki bireylerde ¢cok daha fazla
goriildigi belirtilmistir (163). Yapilan bir ¢alismada FM’li bireylere ait yas ortalamasini
43.12+11.27 yil bulmuslardir (164). Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamalari
giincel literatiirle uyumlu olarak kontrol grubu 43.74+7.63 yil, CSE grubunun 45.61+8.44
y1l oldugu goriilmektedir. Gruplar arasinda farklilik olmamasi ve gruplarin homojen
olmas1 bulgular acisindan énemlidir.

Diinya Saglik Orgiitiine gore 18.50 ile 24.99 kg/m? aras1 normal kilolu, 25 ile
29.99 kg/m? arasi fazla kilolu ve 30.0 ile 34.9 kg/m? aras1 obez (1. derece obezite) olarak
siniflandiriimaktadir. Bizim calismamizda TEE ve CSE grubunun sirasiyla VKI’si
26.76+4.3 ve 28.17+4.56 oldugu bulunmustur. Grup ortalamalarmin VKI’ye gére asiri
kilolu sinifinda yer aldig1 goriilmektedir. Diisiik diizeyde fiziksel aktivite diizeyine sahip
kadinlar arasinda obez veya asir1 kilolu olmak artan FM riskiyle iliskilidir. Cesitli
calismalar FM hastalarinda yiiksek obezite oranlari bildirmis ve VKI'nin agr1, fonksiyon,
yorgunluk ve hastalik siddetiyle iligkili oldugunu bulmustur (165, 166). FM’1i bireylerde
obezite ve agir1 kilo prevalansinin %62-73 arasinda oldugunu bildirilmistir (167). FM’1i
kadinlarin VKI ile agn1 siddeti, yorgunluk, semptom siddeti, uyku kalitesi ve tetik nokta
sayis1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada, fazla kilo ve obezitesi olan FM tanili
kadinlarin saglikli kontrollerine gore daha yiiksek diizeyde semptom siddetine, daha kotii
hastalik siddetine, daha fazla sayida tetik noktaya ve daha kotii uyku kalitesine sahip

olduklar1 bildirilmistir (168). Calismamizin sonuglar1 géz 6niinde bulunduruldugunda,
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biz de literatiir ile benzer olarak artmis VKI’nin FM semptomlari iizerinde olumsuz
etkileri olabilecegini diistinmekteyiz.

Gegmis calismalar da gebe kadinlarda FM prevelansinin yiiksek oldugunu ve
dogum yapan kadinlarin %48.03’tinde FM oldugu bildirilmistir (169). FM genellikle
tireme c¢agindaki kadinlar1 etkiler ve bu semptomlarin menstiirasyon, emzirme siiresi,
spontan diisiikk ve gebelik durumu tizerinde sonuglart vardir (169). Genel olarak pelvik
taban hasarinin dogum ve artan yas ile iligkili oldugu disiiniilmektedir (170). FM’de
dogum sayaisi iizerine bir ¢alismada dogum sayisinin 1-8 arasinda oldugu ve ortalamasinin
2.51 oldugu belirtilmistir (171). Bizim ¢alismamiza dahil olan tiim bireyler 2-4 dogum
gerceklestirmistir. Gruplarin her ikisinin de ortalamasit 3 olup gruplar homojendir.
Literatiirle uyumlu olarak dogum sayisinin pelvik taban semptomlarinin agiga ¢ikmasinda
etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatirde FM i¢in diisiik egitim diizeyinin biiyiik bir risk faktorii oldugu
varsayillmaktadir (172). Ayn1 zamanda cinsel disfonksiyon, yasam kalitesi, pelvik taban
disfonksiyonu i¢inde diisiik egitim seviyesi risk faktorii olusturmaktadir (173).
Caligmamiza katilan kontrol grubunun egitim diizeyleri %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.

Agr1 Degerlendirmesi

FM diinya genelinde milyonlarca insan iizerinde etkili, kronik yaygin agriyla
karakterize kronik bir sendromdur (174). Yaygin kas-iskelet sistemi agrilar1 hastalar
tarafindan siklikla bildirilmektedir. Agri, FM’nin en belirgin ayirt edici semptomudur.
Ancak FM’de agr periferik dokulardaki hasarin veya inflamasyonun derecesine bagh
olan diger hastaliklardaki agridan oldukga farklidir (175). Hastalarinin ¢ogunlugu (%82),
yaygin FM agris1 gelismeden dnce birkag yil devam eden lokalize agr1 bildirmektedir
(176). Hissedilen agr1 hastalarda belirli ve bolgesel olarak daha yaygindir. Birgok FM
hastas1 boyun ve sirt agrisindan sikayetgidir (177).

Hipotezlerimizden biri CSE’nin agr iizerine etkili olabilecegiydi. Yapilan
caligmalarda agriy1 degerlendirmede giivenilir bir ara¢ olarak VAS’1n kullanilabilecegi
belirtilmistir (178, 179). FM’de agrinin degerlendirildigi ¢alismalarda g¢alismamiza
benzer olarak VAS kullanilmistir (145, 162). Dinlenme ve aktivite sirasinda boyun ve sirt
agrisini degerlendirmek i¢in VAS kullanildi.

Egzersiz, FM tedavisinde etkinligin daha gii¢lii kanitlarla desteklendigi tedavi

yaklagimlarindan biridir (6). Ayrica, son incelemeler egzersizin fiziksel fonksiyon, agri

48



ve saglikla iliskili yasam kalitesi tizerinde pozitif etkiye sahip oldugunu buldu (180).
Yapilan ¢aligmalarda FM’li bireylerde core stabilite egitiminin agri, anksiyete ve yasam
kalitesinde iyilesmeler saglandig: goriildii (181). Giig, esneklik, hareket agikligi ve core
antrenmanini i¢eren egzersizlerin agriya faydali olduguna dair kanitlar vardir (7). FM’si
olan 49 kadinda core gii¢clendirme iceren pilates egitiminin etkinligini arastiran bir
calismada deney grubu lehine agrida iyilesme vardi. Fakat 12 haftalik ek takip sonrasinda
gruplar arasinda herhangi bir fark goriilmemistir (107). Calismamizda hastalarin dinleme
ve aktivite sirasinda boyun ve sirt agr1 degerleri tedavi dncesi gruplarin her ikisi iginde
benzerdi. Her iki grupta da dinlenme ve aktivite sirasinda boyun ve sirt agr1 degerlerinde
anlamli iyilesme bulundu. Her iki egzersiz yonteminin de agr1 skorlarini azaltmada orta
diizeyde etki biiyiikliigiine sahip oldugu bulundu. Fakat egzersiz yontemlerinin birbirine
iistiinliigii yoktu. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak karsilastirdigimiz TEE ve CSE
yaklagimlarinin FM semptomlarin1 azaltmada ve agri kontroliinde etkili yaklagimlar
olmasindan dolay1 tedavi sonucunda agr1 tizerinde benzer etkilerinin oldugunu
diistinmekteyiz.

Hastaligin Siddetinin Degerlendirilmesi

Hastaligin siddetinin belirlenmesi hem hasta hem tedavi agisindan ¢ok 6nemlidir.
Semptomlarin hepsi hastalik siddetini etkileyen faktorlerdir. Hastalik siddetinin
degerlendirilmesinde RFEA siklikla kullanilmistir (182). Anketin ortalama degeri 50°dir.
70 puan ve Ustii ise hastalik siddetinin ciddi boyutlarda oldugunu géstermektedir (140).
Core giiclendirme egzersizi ve esneklik egitimi egzersiz programini karsilastiran bir
caligmada iki grupta da hastalik siddetinde anlamli iyilesme oldugu ve bizim
sonuglarimizla benzer olarak esneklik egitimi grubu ile karsilagtirildiginda core grubu
lehine anlamli fark oldugu bildirilmistir (145, 182). Core stabilizasyon egitimi ve
akupunkturun etkinligini arastiran calismada ise her iki grubun hastalik siddeti
skorlarinda iyilegsme oldugu bildirilmistir (162). Pilates egzersizleri ile core giiglendirme,
durus ve nefes birlikte ¢alisilan Altan ve arkadaslar1 yaptig1 ¢calismada, FM’11 49 kadin da
pilates egitiminin etkileri aragtirilmigtir. Pilates grubunda evde gevseme ve esneklik
egitimi egzersizleri yapan kontrol hastalarina kiyasla hastaligin siddetinde iyilesme
oldugu bulunmustur (107). Calismamizin sonuglarina gore tedavi 6ncesi TEE grubu ve
CSE grubunun degerlerine bakildiginda hastalik siddetinin iki grupta da ciddi boyutta
oldugu goriilmektedir. Hipotezlerimizden biri CSE’nin hastaligin siddeti {lizerine etkisi
olacag1 yoniindeydi. Caligmamizda grup ici karsilastirmada TEE ve CSE gruplarinin

ikisinde de anlamli iyilesmenin kiigiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu bulundu. Bununla
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birlikte CSE grubunun gosterdigi iyilesme TEE grubuna gore daha iistiindii. Ayrica tedavi
sonrast TEE ve CSE gruplarina ait hastalik siddetinin anketin verilen ortalama degerinin
altina diismesi ile calismamiz egzersiz tedavisi ile hastalik siddetinin kontrol altina
aliabilecegini gosterdi. CSE’nin derin ve yiizeyel stabilizatorlerin iizerinde etkili olmasi
ile FM semptomlarini, yorgunlugu ve agriyr azalttigt bu sayede hastalik siddetini
etkileyen faktorleri iyilestirdigini diisiinmekteyiz.

Pelvik Taban Semptomlariin Yasam Kalitesine Etkisinin incelenmesi

Pelvik taban semptomlarinin prevelansinin FM’li kadinlarda yiiksek oldugu
bildirildi. FM'li hastalarda huzursuz bagirsak sendromu ve anorektal semptomlar ile
inkontinas goriilme siklig1 yiiksektir (64, 66). FM’li kadinlarda cinsel agr1 gibi pelvik
taban fonksiyon bozukluklarinda da artis gézlenmis ve bu sonucun pelvik taban
kaslarindaki asir1 aktiviteye ve agrili tetik noktalara bagli olabilecegi varsayilmistir (183).
FM’li hastalarda pelvik taban semptomlarini degerlendiren ya da tedavisine yonelen
calisma, say1 olarak oldukga azdir (65, 184). Baz1 arastirmacilar FM’si olan kadinlarin alt
iiriner sistem semptomlarindan kaynaklanan rahatsizliklarinin saglikli kadinlara kiyasla
daha fazla oldugunu bildirmistir (184, 185). 12 hafta ve haftada bir giin 30 dakika
denetimli pelvik taban kas egitimi uygulanan bir c¢aligmada inkontinans ve total
parametrelerde anlamli iyilesme bulmuslardir (145). Daha onceki c¢alismalarda
degerlendirme araci olarak PTEA-7 kullanilmistir (66). Bizde ¢alismamizda pelvik taban
semptomlarinin yasa kalitesine etkisini degerlendirme araci olarak PTEA-7’y1 kullandik.
CSE’nin pelvik taban semptomlarini azaltmada etkili olacagini varsaydik. Tedavi 6ncesi
gruplar homojendi. Tedavi sonras1 grup i¢i karsilastirmada PTEA-7’nin {iriner etki,
bagirsak problemleri degerlendiren alt parametrelerinde TEE ve CSE gruplarinda anlaml
tyilesme oldugu fakat gruplar arasi bir fark olmadig1 bulundu. Prolapsusu degerlendiren
alt parametrede grup igi karsilagtirmada iyilesme oldugu ve tedavi sonrasi gruplar arasi
karsilastirmada ise core stabilizasyon uygulanan grupta iyilesmenin anlamli olarak daha
fazla oldugu bulundu. Yapilan calismalar bel agrili hastalarda core egzersizleri
uygulandiginda agrinin azaldigin1 ve pelvik taban semptomlarimin iyilestigini ve bu
durumun pelvik taban kaslarinin core kaslar ile baglantili olmas1 sebebiyle miimkiin
olabilecegini agiklamislardir (186). Calismamizin sonucunda hastalarin baslangi¢ pelvik
taban etkilenimlerine ait degerlerin yiiksek olmamasi ayni zamanda bagirsak
problemlerinin olusturacagi semptomlarin kontroliinde beslenmeninde etkili olmasi,
iriner semptomlar1 azaltmada egzersiz uygulamalarmin benzer sekilde iyilesme

gostermis olmasindan dolay1 gruplar arasinda fark olmadigini pelvik taban ve agri
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semptomlarin1 azaltmada CSE’nin TEE’ye gore etki diizeyinin yiiksek olabilecegini
diistinmekteyiz.

Cinsel Fonksiyonun incelenmesi

Cinsel problemler insanlarin hayatlarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (187).
Diinya Saglik Orgiitii dogumun hemen ardindan cinsel yasama yeniden adapte olabilme
konusunda kadinlarin cinsel fonksiyon agisindan degerlendirilmesi gerektigini
belirtmistir (188). Yaslar1 18-55 arasindaki 518 kadinda yapilan bir arastirmada; cinsel
bozukluklarin prevelanst %48.3 olarak bildirilmistir (189,190). Pelvik taban kas
kuvvetini artiracak pelvik taban kas egitimi verilen bir ¢alismada pelvik taban kas kuvveti
arttik¢a cinsel fonksiyon ve yasam kalitesi de artmistir (191). Literatiir bu konuda, pelvik
taban kaslarin1 kuvvetlendirmenin cinsel fonksiyonlar {izerinde tedavi edici etkiye sahip
oldugunu bildirmektedir (192). Cinsel fonksiyon; sosyal, anatomik, psikolojik ve
emosyonel faktorlerin etkili oldugu bir durumdur ve bozuklugu ¢ok nedenli olabilir (193).
Bu sebeple cinsel fonksiyonlarin tani ve tedavisi gayet zor ve karmasik bir hal almaktadir.

ABD’de niifus sayim verileri sonuglarina gore 50 ile 74 yaslar1 arasinda degisen
yaklasik 10 milyon kadin; lubrikasyon ve cinsel istekte azalma, agri, orgazma ulagmada
zorluk ve cinsel iligki sirasinda hissedilen rahatsizlik gibi sikayetler belirtmistir (190).
Ulkemizde bu alanda genis kapsaml1 ¢alismalar yapilmamstir. Cinsel fonksiyon yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilerken beraberinde kadinlarin kendilerine olan giivenlerini
yitirmelerine sebep olmakta ve Kkisiyi sosyal ve fiziksel acgidan negatif yonde
etkilemektedir (194). Giincel literatiirde cinsel fonksiyonun tedavisi i¢in farmakolojik
yaklasimlar, hormon tedavisi, mekanik cihaz kullanimi, sakral noéromodiilasyon
uygulamasi, psikoterapi ve cinsel terapi tercih edilen yontemlerdendir (195).

Cinsel yasam, fiziksel, zihinsel ve saglik acisindan Onemlidir. Romatizmal
hastaliklarda agri, yorgunluk, tutukluk, hormonal dengesizlik gibi belirtilerden cinsel
islevler etkilenmektedir (196). FM'li hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla
cinsel islev bozuklugunun tanimlanmasi ve multidisipliner tedaviye dahil edilmesi
gerekmektedir (163). FM'li kadin hastalarin saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda cinsel
tepki dongiisiiniin tiim alanlarinda (uyarilma, arzu, orgazm, agri, kayganlik ve tatmin)
bozuldugu ve daha zayif cinsel performans sergiledigi gosterilmistir (197, 198).
Calismamizda CSE’nin cinsel fonksiyonlar iizerine etkili olacagini diistindiik. Bu
baglamda daha &nceki galigmalarda kullanilan KCIO’yii biz de degerlendirme araci
olarak kullandik (66). Her iki grupta tedavi Oncesi i¢in tiim parametrelerde gruplar

homojendi. Tedavi sonrasi tiim parametrelerde gruplarin her ikinde de anlamli iyilesme
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vardi. Kadinlarin cinsel fonksiyonlarini karsilastiran bir ¢alismada uyarilma, orgazm,
cinsel istek skorlarmin ve KCIO’ ya ait total skorun pelvik taban kaslarmin kuvveti daha
iyi olan kadmlarda cinsel fonksiyonlarin daha iyi oldugunu bildirmistir (199).
Calismamizda CSE uyguladigimiz grupta arzu, kayganlik, uyarilma, tatmin, orgazm, agr1
ve anketin total skorlarinin TEE grubuna goére daha {istiin oldugu bulundu. CSE’nin
pelvik taban semptomlarinin etkilerini azalttigi, cinsel fonksiyonlar1 artirdigi goriildi.
Pelvik taban semptomlarina sahip kadinlarda bir gruba cerrahi kontrol grubuna ise sadece
fizyoterapi uygulanmis ve sonug¢ olarak cinsel ve istek uyarilma parametrelerinde
gruplarin her ikisinde de iyilesme gozlenirken, orgazm ve agr1 parametrelerinde bizim
calismamizla paralel olarak fizyoterapi grubunda anlamli OSl¢lide iyilesme oldugu
bulunmustur (200).

Cesitli sebeplerle birgok kadinda cinsel iligki sirasinda agr1 goriilmektedir (190).
Cinsel iliski sirasinda olusan agrinin tedavisinde bilissel davranig terapileri yaklasimlari
ve partner terapileri daha ¢ok tercih edilse de pelvik taban kaslarindaki gii¢siizliikten
kaynakl1 agr1 aciga ¢ikmasi durumunda pelvik taban egzersizlerinin fayda saglayabilecegi
soylenmektedir (201). Normal dogum yapan 75 kadinla gerceklestirilen ¢alismada, erken
donem pelvik taban kaslarim kuvvetlendirme ile KCiO’niin tiim alt parametrelerinde
skorlarin arttigini, kontrol grubunda ise sadece agri1 ve cinsel istek parametrelerinde
gelisme oldugunu bildirmislerdir (202). Calismamizin sonuglari her iki egzersiz
yaklagimmin da cinsel fonsksiyonlar iyilestirmede etkili oldugunu ve CSE’nin cinsel
fonksiyonlar {izerinde TEE’ye gore daha iistiin oldugu bulundu. Bu da CSE’nin FM’li
hastalarda cinsel fonksiyonun tedavisi i¢in tercih edilebilecek etkili bir tedavi yaklagimi
oldugunu gostermektedir.

Uyku Kalitesinin incelenmesi

FM’li hastalarin %80°den fazlasi kotii uyku kalitesine sahiptir. FM’1i hastalarda
koti uyku kalitesinin agriyla iliskili oldugu gosterilmistir (203). FM de uyku bozukluklari
sadece agr1 nedeniyle degil ayn1 zamanda hastaligin patogezinin bir pargasi olarak da
yaygindir. Agr iletimini etkileyen norotransmiterler uyku iizerinde de etkilidir (204).
Uyku bozuklugunun FM'li kisilerde %90'indan fazlasinda etkili oldugu ve agr1 siddetini
artirdi8y, fiziksel islevselligi azalttig1, duygu durum bozukluklar1 ve yorgunluk ile iligkisi
oldugunun altin1 ¢izmislerdir (205). FM hastalarinin %90'indan fazlas1 uykuya dalma
veya uykuyu siirdiirmede zorluklar, sabah erken uyanmalar ve onarici olmayan uyku gibi
sikayetler bildirmektedir (206, 207). Saglikli yetiskin popiilasyonlar: arasinda yapilan

calismalar, uyku bozuklugunun agri toleransini etkiledigini ve dolayisiyla FM
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semptomlari igin bir risk faktorii oldugunun varsayilabilecegini gostermektedir (208).
Gegmis ¢alismalar bizimle benzer olarak PUKI kullanilmistir (77) Bizim hipotezimiz
CSE’nin uyku kalitesi {lizerine etkisi oldugudur. Tedavi oncesi uyku kalitesinin her
parametresi i¢in gruplarin homojendi. Oznel uyku kalitesi, , uyku siiresi, uyku gecikmesi,
uyku bozuklugu, uyku verimliligi ve anketin total uyku kalitesi parametrelerinde tedavi
sonrasi iki grupta anlamli iyilesme gosterdi. Fakat gruplar arasi1 bir fark yoktu.

Uyku bozuklugu FM hastalarinin klinik tablosunda énemli yere sahiptir ve klinik
caligmalar hastalarin bir¢ogunu uyku bozuklugundan sikayet ettigini bildirmektedir.
Uyku kalitesinin diismesi ile hissedilen agr1 siddetinin dogrudan birbiri ile iliski oldugu
bilinmektedir (209). Uyku disfonksiyonunun, FM gelisiminde rol aldig1 diisiiniilmektedir.
FM’li bireylerde uyku kalitesinin artirilmasi hastalarin yasadigi yorgunlugu ve agriyi
azaltabilmektedir (209). 101 FM’li iizerinde yapilan ¢alismada hastalarin %99’da
PUKI’nin total puanlarinin 6’dan biiyiik oldugu bildirilmistir (210). 30 FM’li bireyden
30 saglikli bireyden olusturulan iki grup karsilastirilmis ve c¢aligma sonucu olarak
ortalama PUKI degerlerinin FM grubunda 12, saghkli grupta 3 oldugu bildirilmistir
(209). FM hastalarinda total uyku kalitesi skoru ortalama olarak 9.7+3.4 bulunmustur
(211). PUKI’ye gore total uyku kalitesi skorunun 5 ve iizeri olmasi bizlere hastalarin kétii
uyku kalitesine sahip olduklarini gostermektedir (204). Tedavi oncesi TEE ve CSE
gruplarinin total uyku kalitesi tedavi oncesinde benzer ve uyku kalitelerinin kotii oldugu
bulundu. Tedavi sonrast TEE grubunun ortalamasi hala 5 puanin iizerinde olup kotii uyku
kalitesine sahipken CSE’nin uygulandigi CSE grubunda ise grubun ortalama uyku puani
5 puanin altina indigi ve uyku kalitelerinin normal diizeye geldigi bulundu. Her iki
egzersiz yonteminin de hastalik semptomlarini ve agriy1 azalttig1 hastalarin uyku siiresini,
0znel uyku kalitesini artirdid1, uyku gecikmesini azalttigi bu sayede uyku kalitesinde
etkili olan faktdrlerin kontrol altina alinarak uyku kalitesini artirdigini diistinmekteyiz.

Yasam Kalitesinin incelenmesi

Bireyin saglik, fiziksel ve psikososyal boyutlar da giinliik yasam aktivitelerindeki
uyumsal islevsellik diizeyinin degerlendirilmesi yasam kalitesi olarak tanimlanmistir
(82). Bu sebeple, giin icerisinde gerceklestirilen aktivitelerden sonra viicudun
toparlanmasini zorlastiran daha diisiik uyku kalitesi, daha diisiik diizeyde performansa
daha ytiksek agri algisina, daha fazla yorgunluga ve daha diisiik yagam kalitesi diizeyine
neden olabilir (205). FM yasam kalitesini diisliren bir hastaliktir (212). Yorgunluk, uyku
bozukluklari, ruh hali anormallikleri ve diger somatik semptomlar da yaygindir ve

bunlarin tiimii saglikla ilgkili yagsam kalitesinde 6nemli etkiye sahiptir. Farkli caligmalar,
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diizenli egzersizin FM'nin fonksiyonel etkisini azalttig1 ve yasam kalitesini pozitif yonde
artirdigin1 bildirmektedir (213, 214). Kadinlar iizerinde yapilan bir ¢aligmada, cinsel
disfonksiyon olan kisilerde, SF-36 6lgeginin alt parametrelerinden viicut agrisi, fiziksel
fonksiyon, zindelik/enerji, sosyal fonksiyon parametrelerinde az puan aldiklarini tespit
edilmistir (215).

Yasam kalitesindeki diisiis, FM semptomlarindan biridir ve FM’li bireylerin
yasam kalitesi, ayn1 yasta saglikli kisilerle ya da baska romatizmal hastaliklara sahip
bireylerle karsilastirildiginda daha kot diizeydedir (216). FM tedavisinde kas
kuvvetlendirme egzersizleri ve germe egzersizlerini yasam kalitesi {izerine etkilerini
karsilagtiran bir ¢aligmada kuvvetlendirme egzersizlerinin fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, canlilik ve ruhsal saglik, emosyonel fonksiyon gibi yasam kalitesinin alt
parametrelerini iyilestirdigi bildirilmistir. Yine bu ¢aligmaya ait sonug¢larda, depresyonun
azaltilmasindaysa kuvvetlendirme, 6zellikle agr1 ve fiziksel fonksiyon bakimindan yasam
kalitesini iyilestirmede germe egzersizlerinin etkili oldugunu bildirilmis ve klinik
uygulamada bu iki egzersiz yaklasiminin birlikte kullanilmasi 6nerilmistir (217).

Calismamizin hipotezlerinden biri CSE’nin yasam Kkalitesi tizerinde etkili
olduguna dair idi. Calismamizin sonuglarinda iki grupta da anlamli iyilesme oldugu
ayrica fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, agri ve
zindelik/yorgunluk alt parametrelerinde CSE’nin TEE’ye gore istiin oldugu bulundu.
Caligmamizin sonucunda iki grupta da iyilesme olmasina ragmen SF-36 anketinin Tiirk
norm degerleri ile tedavi sonras1 degerleri karsilastirdigimizda her iki grubunda fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, emosyonel rol, agri, genel saglik ve TEE grubunun fiziksel
rol, zindelik/yorgunluk, duygusal refah degiskenlerinin Tiirk kadin norm degerlerinin
altinda oldugu bulundu (218). Tedavi sonrasi CSE grubunda sadece fiziksel rol,
zindelik/yorgunluk, duygusal refah parametrelerinin Tirk kadin norm degerlerini
yakalayabildigi gortildii (218).

FM, diisiik fonksiyonel ve fiziksel kapasite ile iliskilidir (9). Kronik kas agris1 olan
hastalarda egzersiz yapmanin faydali etkileri olacagmmi ve core stabilizasyonun
noromiiskiiler kontrolii saglayarak katki saglayacagi bilinmektedir. Core stabilizasyon
egitimi  ve akupunkturun etkinligini arastiran bir ¢alismada yasam kalitesi
parametrelerinden fiziksel fonksiyonda her iki grupta iyilesme oldugu bildirilmistir (162).
Core stabilizasyon temelli pilates egzersizlerinin yagam kalitesine etkisini inceleyen
caligmalara bakildiginda kronik bel agrili bireylerde, kronik inmeli bireylerde, kilolu ve

obez bireylerde ve postmenopozal osteoporozlu kadinlarda uygulandigi ve yasam kalitesi
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sonuglart tizerinde pozitif etkileri oldugu gorilmiistiir (186, 219, 220). Literatiirle uyumlu
olarak ¢aligmamizda CSE’nin yagam Kkalitesi tizerinde iyilestirme etkisine sahip oldugu
bulundu.

FM’li hastalarda core stabilizasyon temelli pilates egzersizlerinin yasam kalitesi
tizerine pozitif yonde etkiye sahip oldugunu rapor etmislerdir (107, 181). Bu c¢alismalara
benzer olarak bizde ¢alismamizda yasam Kkalitesinin fiziksel rol, fiziksel fonksiyon,
emosyonel rol, agr1 ve sosyal fonksiyon parametrelerinde core egzersizleri uygulanan
grubun iyilesmesi TEE grubuna gore iistliindli. Ayrica her iki grubun yasam kalitesi alt
parametrelerinin tamaminda tedavi sonrasinda tedavi dncesine kiyasla anlamli iyilesme
vardi. Egzersiz seansin1 tamamlayan hastalarimiza kendilerindeki degisimi hasta
menuniyet anketi ile degil fakat s6zel olarak sorduk. ‘CSE’nin fizyoterapist gdzetiminde
yapilmasi egzersizin etkinligini arttirmanin yani sira hastalarin inaktif yasam
dongiisiinden ¢ikip fiziksel fonksiyonlarini artirdi. Seanslara devam ettikleri sirada diger
hastalarla karsilagmalar1 kendilerini yalniz hissetmemelerine ayn1 zamanda kendilerine
ayirdiklart zaman ile duygularini kontrol altina almalarina yardimci oldu.” Hastalarimiz
yasadiklar1 degisimi tirnak i¢inde yer alan ifade ile belirttiler. Core stabilizasyon egzersiz
grubundaki iyilesmenin daha anlamli diizeyde olmasini yasam kalitesini saydigimiz
faktorlerden etkilendigi i¢in oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin baz1 zayif yanlar1 vardir. FM’de core egzersizleri ile uygulanan
tedavilerin etkilerini anlamak i¢in kisa donem ve uzun dénem takip edilen aragtirmalar
degerli olacaktir. Ayrica pelvik taban semptomlarinin daha objektif degerlendirildigi, ped
testi, vajinal muayene gibi parametrelerin kullanildigi ¢alismalarin, core kaslarinin
kuvvetini, enduransini, kas kesit alani degerlendiren arastirmalar literatiire katki
saglayacaktir. Tedavi 6ncesinde ve sonrasinda hastalarin ¢evre dlgiimleri yapilabilir bu
sayede egzersizlerin fiziksel olarak viicut gorintisiinde sagladi degisimde
degerlendirilebilirdi. Calismamiz sirasinda Kahraman Maras merkezli depremlerin
yasanmasi ¢alismamizin uzamasina sebep olmustur.

Calismamizin baz1 giiglii yanlar1 vardir. Ozellikle egzersiz yaklasimlarinin FM’de
tedavi edici etkisi agri, yasam Kalitesi, uyku kalitesi, pelvik taban semptomlar1 ve cinsel
fonksiyon olarak bir¢ok farkli boyutta degerlendirildi. FM’li hastalarda CSE verilerek
cinsel fonksiyonun degerlendirildigi ve tedavi edildigi ilk ¢aligmadir.

Sonug olarak CSE’nin FM’li kadinlarda agr1 siddetini, hastalik siddetini ve pelvik
taban semptomlarin1 azaltmada, yasam ve uyku kalitesini, cinsel fonksiyonlar1 artirmada

etkili oldugu ortaya kondu. CSE’nin FM hastalarda hastane maliyetlerini disiirecek,

55



hastanin kolay uyum sagladigi ve yan etkisi olmayan, kontrollii, giivenli ve etkili bir
secenek olabilecegi, takipli ev egzersizlerinin hastaligin semptomlarini azalttigi ve

tedavide glivenli, maliyeti diisiik, kolay uygulanabilir olabilecegi sonucuna varildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Fibromiyaljili kadinlarda CSE’nin pelvik taban semptomlari, cinsel fonksiyon,
agr1, uyku kalitesi ve yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz
calismanin sonugclari:

e TEE ve CSE’nin aktivite ve dinlenme sirasindaki boyun ve sirt agrilarim

tyilestirmede etkili oldugu bulundu.

e TEE ve CSE’nin hastalik siddetini iyilestirmede etkili oldugu bulundu.

e  CSE hastalik siddetini iyilestirmede TEE’ye gore daha tistlin oldugu bulundu.

e TEE ve CSE’nin pelvik taban semptomlarinin yasam kalitesine etkisini

iyilestirmede etkili oldugu bulundu.

e TEE ve CSE’nin cinsel fonksiyonlari iyilestirmede etkili oldugu bulundu.

e CSE cinsel fonksiyonlar1 iyilestirmede TEE’ye gore daha istiin oldugu

bulundu.

e TEE ve CSE’nin uyku kalitesini iyilestirmede etkili oldugu bulundu.

e TEE ve CSE’nin yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu bulundu.

e  CSE yasam kalitesini iyilestirmede TEE’ye gore daha {istiin oldugu bulundu.
Egzersiz programi haftada 2 giin yerine 3 giin uygulanabilseydi ¢alisma sonuglarinin daha
farkli olacagini diisiinmekteyiz. Calismamiz sonucunda Hla, H1b, Hlc, H1d, Hle, H1f,
H1g hipotezlerimiz dogrulanmais olup core stabilizasyon egzersizlerinin FM’li kadinlarda
agr1 siddetini, hastalik siddetini ve pelvik taban semptomplarinin yasam kalitesine etkisini
azaltmada, yasam ve uyku Xkalitesini, cinsel fonksiyonlar1 artirmada etkili oldugu

bulundu.
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EK-1. Ozgecmis

EKLER
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EK-2. Kurum izni
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EK-3. Etik Kurul izni
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EK-4. Etik Kurul Eki
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EK-5. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

S1zi Dog. Dr. Burcu TALU tarafindan viiriitilen Uzmn Fzt. Naciye Dilmba Tektas Giilbil'in yardimer aragtirmaci
oldugu “Fibromiyaljili kadmlarda core egzersizlerinin pelvik disfonksiyon, cinsel disfonksivon, agry, uykn kalitesi ve
vasam kalitesine ethdsi” baghkd arastumaya davet edivoruz. Bu aragtwmaya katdip katilmama kararsm vermeden Snce,
aragtimanin neden ve nasil vapilacagin bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu fornmn olunup anlasilmas: bityiik Snem
tasumaktadir. Eger anlavamadifinez ve sizin i¢in agik olmayan jeyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunnz.

Bu calismaya katilmak tamamen ginillilik esasina davanmaltadie Calizmaya katnlmama veva katildiktan sonra
herhangi bir anda caligmadan alona haldosnda sahipsindz 18 vaguun altindald Katlwney'Goniillilerin, Velayet veya
Vesayetindeld vasal temsilcilerine gereldi agiklamalar vapilarak bilgilendirildi. Calisma igin gerekli Izin/Opam alind:.
Cabsmaya kaolmaniz, sorulan yamtlamamz, arasormaya katihm icin onam/onay verdiginiz anlamma gelmektedir.
Size verilen formlardaks sorulan yamtlarken kimsenin baskas veya telldind altnda olmayin, Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen Arasarma amaci e Inllamlacaltr. Arastrma vaymlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlille
gizli kalacak ve 1. bir silusa verilmeveceltir.

1. ARASTIRMANIN ADI: Fibromivaljili kadnlarda core egzersizlerinin pelvik disfonksivon, cinsel disfonksiyon,
agry, uylkm kalitesi ve yasam kalitesine etkisi

2. KATILIMCI SAYISE: Bu amgtimada yer almast Sngdriilen toplam katilimes sayist 467 dir.

2L ARASTIRMAYA KATILIM SURESI: Bu aragtumada ver almaniz icin Snggriilen siire 3 ay’dir.

4. ARASTIRMANTN AMACT: Fibronuyaljili kadinlarda core egzersizlenmn pelvik disfonksiyon, cinsel
disfonksiyon, agn, uyku kalitesi ve yasam kalifesine etkisinin belirlenmesi

5 ARASTIRMAYA KATITMA KOSULLART

Bu aragtirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmamz gereken kosullar su sekildedir;

Daha &nceden fibromivalji tamss almig olan 18-60 vag aras: olmalk

Semptomlarm 3 aydan vzon stireli olmast

Sedanter olmak (son 3 ay igerisinde haftada en az 3 giin fizikse] aktivite yapmayan

Cinsel olarak aktif olmalk

8 hafta siiresince haftada 2 giin egzersiz programuna katilum géniilli olarak kabul etmek:

6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Bu aragtirmada vapilacak islemler su sekildedir;
Aragtermaya alman bireyler 2 gruba aynlacaktar.

+  Grup (denev): Bu groptala bireylern core egzersiz progranuna alinmalar planlanmaltadir.

+  Grup (kontrol): Takipli ev prograny ve bilzilendisme almalan planlanmaktadr.
Core egzersiz grubu § hafta boyunca haftada 2 giin her seans 30°ar dalaka olacak seldlde fizyoterapist gSzetiminde
egzersiz progranmuna almacaklardyr. 30 dalakahk egzersiz seanslar 5 dakika 1sinma 20 dakika core egzersizleri ve 5 dakika
soguma olarak planlanmaltadir.
Degetlendirmeler her grup igin egzersiz programina baglamadan seans Oncesinde ve § hafta haftada 2 seansa
tamamlamalarim takiben son seanstan 1 giin sonra giiniin aym saatlerinde deferlendirmeye almacalklardsr.
7. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Am;t::mam:zda herhang bir sk s8z konmsu degildir. Olas: bir somumna karg: gerekli tedburler tarafinnzdan almacaldur.

8. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA
YTUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
Aragtirma nedeniyle bir zarar gormeniz s5z komusu olursa gereken masraflar Uzm. Fzt. Naciye Diluba TEKTAS GULBIL
tarafindan kargilanacaktsr.
9. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KIST

Uygulama siiresince, zorunl olarak arashirma disn ilag almak dumomnda kaldifimzda Sorumlu Aragtineryn Snceden
bilgilendimek icin. aragtrma hakdanda ek bilgiler almak icin va da arastuma ile ilggh herhangi bir sorun, 1stenmeyen efia
veya difer rahatsizhiklarmiz icin hethangi bir saatte adresi ve telefonm agagida belirtilen lzili helime ulasabilirsiniz.
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INONU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRICI GONULLU ONAM FORMU

istediginizde Giiniin 24 Soati Ulasilabilecek Arasnrmacimizm Adres ve Telefonlar:

Uzm. Fzt. Maciye Dilruba Tektas Gilbil

iNBND UNIVERSITESE SAGLIK BILIMLER] FAKULTES] FIZYOTERAR] VE REHABILITASYON ANABILIMDALI
i;: 0422 341 02 20-1141

Cep: 05413662818

ARASTIRMAYA KATITMA ONAYT

Yukanda ver alan ve arastrmadan &nce katlimciya/goniilliive verilmesi gereken bilgilenn okudum ve
katilmam istenen ¢alismamin kapsamim ve amacim, goniillii olarak Gizerime diisen sorumluluklan tamamen
anladim. Calisma hakkinda vazih ve sizlii aaklama asagida adh belirtilen arastumac tarafindan vapildi..
Soru sorma ve tarnsma imkam buldum ve tatmin edici vamitlar aldim. Bana: calsmamn muhtemel
riskleri ve favdalan sizlii olarak ta anlanldi Bu ¢alismaw istedifim zaman ve herhangi bir neden belirtmelk
zomunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigum takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilasmayacagmu
anladim.
Bu kosullarda sz konusu arastirmaya kendi istefimle, hichir bask: ve zorlama olmaksizin katilmay kabul
ediyorum.

GONULLU DMZASITARIH
ADISOYADI
ADRES
TELEFON
TARIH
ARASTIRMACT DMZASITARIH
ADILSQYADI ve GORETT Dog Dy, Buren TALLT
INOMD DNIVERSITES] SAGLIK BILIMLER] FAKULTESI FIZYOTERARI
ADRES - .
VE REHABILITASYON ANA BiLIM DALI
TELEFON 0531 79109 34
TARIH
ARASTIRMACT DMZASITARIH
ADI-SOYADI ve GORETT Uzm Fzt Naciye Dilruba TEKTAS GULBIL
INOMU ONIVERSITES] SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI FiZYOTERAPI
ADRES VE REHABILITASYON ANA BILIM DALI
TELEFON 05413662818
TARIH
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EK-6. Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler Formu
Ad Soyad:

Yasmz:
Cinsiyet: [0 Kadin

Medeni Durum: O Evli

Egitim Durumu:

O i1kokul
O Lise
O Universite

Fibromiyalji tani siiresi:

[0 1 yildan daha az O1-3 il
Kronik Hastahk O Var
Varsa:

Kullandig ilag:

OErkek
O Bekar

O3-5 Yil

[J5 yil ve daha fazla

O Yok

83



EK-7. Vizuel Analog Skala

Visual Analog Skala
Aduuz Sovadmuz:
Tarih:
Dinlenme sirasindaki boyun agrimz:
@
0 10
Alktivite sirasmdaki boyun agnmez:
L
0 10
Dinlenme sirasindaki sirt agrimez:
®
0 10
Altivite sirasmdaki sirt agnimz:
9
0 10
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EK-8. Revize Fibromiyalji Etki Anketi

[Buraya yazin]

Yeniden gizden gecirilmis Fibromiyalji etld anked (YFEA) Tiirkce versiyonu
Bélim 1. Agiklamalar: Asagidaki 9 somoun her bin icin fibromiyaljinizin, son yedi giin iginde somlarda
belirtilers aktivitelerin her binni ne kadar giigliilde yapmaniz ethaledifini gisteren kntncngn isaretleyiniz,

- Sacimin tarama Hig giglik cekmeden nonononononnn Cok gliclikle
. 20 dakika sirekli yiuriime Hig giglik cekmeden nnnnonnannn  Qok giclikle
. Evde yemek hazirlama Hig giglik cekmeden nonnanonnonn  Qok giclikle

. Evde yerlen siipitrme, yikama veya temizleme Hig giiglik cekmeden nnnnannonnnn Cok giiclikle
. Marketten alman egyalarla dolu bir antay: veya pogeti kalduma ve tagima
Hig giglik cekmeden nonnnaonnnnonn  Qok giclikle

Bir kat merdiven ¢ikma Hig giglik cekmeden nnnnonnnonn  Qok giclikle
Yatak carsaflarinl degistirme Hig giglik cekmeden nnnnanonnaonn  Qok giclikle
- 45 daldika bir sandalyede ofurma Hig giglik cekmeden nonnannnaonn  Qok giclikle
. Markete aligverise gitme Hig giglik cekmeden nnnnaonnnnonn  Qok giclikle

Bélim 2. Aciklamalar: Asafidalo 2 sorunun her biri icin son yedi giin iginde fibromiyaljinizin
tam genel ethisini tammlavankutucngn isaretleyiniz,

1. Fibromiyaljim, beni gecen hafta fistesinden gelmem gereken hedeflerimden alikoydu.
Hithirzamannnonnonnnnnn Her zaman
2. Fibromivalji semptomlan gecen hafta bend tamamen bunaltt: .
Hichirzaman nnnannnnnnnn Her zaman
Balim 3. Agiktamalar: Asagdaki 10 sorunun her biri igin, son 7 gin iginde fibromayalji
semptomlannizim giddetini, yogunfum eniyi belirten kmtucugy isaretleyiniz.

Liitfen agnmzm Siddetini oranlaymmz. Afnyoknonnonnnnnn Dayamlmaz agn
. Liitfen enerji seviyenizi oranlayuuz. Enerjimcok nnnnnnnnnnn Hig enerjim yok

ot

[

3. Litfen trtulduguomezzn sevivesing oranlayimz. Twuklnk vok nonnonnnnnnnn Cok siddetli tufuklulk

4. Litfen vylu kalitemizi oranlayimz.
Uykudan kalkinea dinlenmisn nnnnnnnnnn Uylndan kalkmea gok yorgun
Liitfen depresyomnmzrn seviyesini cranlaymmz.
Hig depresyon yoknnnnnnnnnnn Depresyon gok asm

o

6. Litfen hafiza problemlerinizin seviyesini oranlayiuz. Iyi hafizannnnonn o nnnn Qok kiti hafiza
7. Litfen anksivetenizin seviyesini oranlaymmz. Anksiyoz degil nnnnnonnnnn Cok agin anksiydz
8. Dolkunmaya karsi act-agn hassasiyetinizin seviyesini cranlayiniz Hassasivet yokoonooo nn o oo Cok hassas

9. Eubsal denpe problemlerimizin sevivesini oranlayiniz Dengesizhk yok nnnnnnn onnn Agin derecede
dengesizlik var

10.Liitfen yiiksek seslere, parlak 1zklara, kokulara ve sofuga hassastyetinizin seviyesini cranlayimz.
Hassasiyet yok nnnonnnnnono Asin derecede hassas
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EK-9. Pelvik Taban Etki Anketi

ADI-SOYAD:
YAS:

CINSIYET:

BOY:

KILO:

MEDENI DURUM :

EVLILIK SURESI :

EGITIM DUZEVT:

Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ- Pelvic Floor Impact Questionnaire)

Idrar Barsak Pelvik Organ
Kacumak Sikavetleri Sarkmasi
(I1Q-7) (CRAIQ-T) (POPIQ-T)
1. Giinliik ev islerinizi o Hig o Hig o Hig
vapmamzda problem varativor o Nadiren o Nadiren = MNadiren
mu? (vemek pisirmek, camasu, ev | o Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
temizliF gibi) o Oldukea fazla | o Oldukea fazla | o Oldukea fazla
S i . . = Hig o Hig = Hig
e e e SN | SNt | Nt
= = _ 5 | o Ortaderecede | o Orta derecede | o Orta derecede
yapmanmza engel olugturuyor mu? | - oy 400 cn fi71n | o Oldukea fazla | = Oldulkca fazla
3. Eglence akfivitelerine (sinema. | o Hig o Hig = Hig
konser, tiyatro gibi) katilmamiza o Nadiren o Nadiren = Nadiren
engel oluyor nm? o Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
o Oldulcea fazla | o Oldukea farla | o Oldulkea fazla
. , : o Hig o Hig o Hig
:ﬁfg alakadan mﬁ;‘;ﬂg&“ > Nadiren 5 Nadiren > Nadiren
ediyor mﬁql o Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
' o Oldukca fazla | o Oldukea fazla | o Oldukea fazla
3. Evin disindalka sosyal o Hig o Hig o Hig
aktivitelere (glinler, toplantilar) o Nadiren o Nadiren = MNadiren
katilmamzda problem varatiyor o Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
mu? o Oldukeca fazla | o Oldukea fazla | o Oldukea fazla
6. Duygusal saghfimizda problem | o Hig o Hig = Hig
varatiyor mm? (sinirlilik, o Nadiren o Nadiren = MNadiren
depresyon gibi) o Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
o Oldukea fazla | o Oldukea fazla | o Oldukea fazla
. . = Hig o Hig = Hig
;Eﬂilﬁfoﬁﬁ? USTAMIAZA | Nadiren o Nadiren - Nadiren
’ o Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
o Oldulkga fazla | o Oldukea farla | o Oldulkea fazla

0: etkilenmedi 1: biraz etlalendi 2: orfa derecede etkilend: 3: oldulkga fazla etkilend:
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EK-10. Kadin Cinsel Islev Ol¢egi

KADIN CINSEL ISLEV ANKFETI (FSFI)

HER SORU ICIN YALNIZCA TEK BIR KUTUYU ISARETLEYIN

Cinsel 1stek veya ilgi, cinsel bir deneyim yagama iste@im, bir partnenin cinsellik yonindela girsimini kabul
etmeye isteldi olmay1 ve seks yapmay: diiginmeyi ya da hayal etmeyi igeren histir.

1. Son 4 hafta zarfinda ne siklikta cinsel istek ya da 1lgi hissettiniz?

| = Her zaman va da neredeyse her zaman

_ = Cofu zaman (varisindan fazlasinda)

| = Bazen (vaklasik vansinda)

| = Birkag kez (varisindan azinda)

| = Highir zaman ya da neredeyse hi¢bir zaman

2. Son 4 hafta zarfindaki cinsel istek va da ilgi sevivenizi (derecenizi) nasi degerlendirirsiniz?

= Cok yiiksek

o = Yilksek

= 0rta

"1 = Diisik

- = Cok disiik veya hig

Cinse] tahrik hem fiziksel hem de zihinsel yonleri olan bir histir. Cinsel organlarda sicaklik ya da karmcalanma
hislerini, 1slaklik veva kas kasilmalarim igerebilir.

3. Son 4 hafta zarfindaki cinse] etkinlik ya da birlesmelerinizde kendinizi ne siklikta cinsel olarak tahrik olmusg
| = Hig cinsel etkinlik olmadi

| = Her zaman va da neredeyse her zaman

- = Cogu zaman (varisindan fazlasinda)

| = Bazen (vaklasik varnsinda)

| = Birkag kez (varsindan azinda)

| = Highir zaman va da neredeyse higbir zaman

4. Son 4 hafta zarfinda, cinsel etkinlik va da birlesme esnasinda cinsel olarak tahrik olug sevivenizi (derecenizi)
nasil deferlendirirsiniz?

| = Hig cinsel etkinlik olmad:

= Cok yiiksek

o = Yilksek

1 =0rta

{1 = Disiik

- = Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta zarfinda, cinsel etkinlik veya birlesme esnasinda cinsel olarak tahrik olacagimzdan ne kadar
| = Hig cinsel etkinlik olmad:

= Cok viksek derecede emindim

- = Yilksek derecede emindim

| = Orta derecede emindim

- = Dilsiik derecede emindim

_ = Cok disiik derecede emindim veya hig emin degildim

6. Son 4 hafta zarfindaki cinsel etkinlik va da birlesmelerinizde tahrik olusunuz sizi ne siklikta hosnut etti?
I = Hig cinsel etkinlik olmad

I = Her zaman ya da neredeyse her zaman

= Cogu zaman (varisindan fazlasinda)

"I = Bazen (vaklasik yansmda)

| = Birkag kez (varsindan azinda)

| = Highir zaman va da neredeyse higbir zaman
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7. Son 4 hafta zarfindaki cinsel etkinlik ya da birlegmelerinizde vajinamz ne siklikta 1slandi?

| = Hig cinsel etkinlik olmadi

| = Her zaman va da neredeyse hef Zaman

_ = Cogu zaman (varisindan fazlasinda)

| = Bazen (vaklasik yvansinda)

| = Birkag kez (vansindan azinda)

| = Highir zaman va da neredeyse hichir zaman

8. Son 4 hafta zarfinda, cinsel etkinlik va da birlesme esnasmda vajinamzin 1slanmasi ne kadar zor oldn?
| = Hig cinsel etkinlik olmad:

_ = Asin zor va da imkansizdi

= Cok zor oldu

_ = Zor oldu

| = Biraz zor oldu

I = Hig zor olmad

0. Son 4 hafta zarfinda, ne siklikia cinsel etkinlik va da birlesmenin sonmuma kadar vajinamzm 1slakhifim
stirdiirdiiniiz?

| = Hig cinsel etkinlik olmadi

| = Her zaman va da neredevse her zaman

_ = Cofiu zaman (vansindan fazlasinda)

| = Bazen (vaklagik varisinda)

| = Birkag kez (vansindan azinda)

| = Highir zaman va da neredeyse highir zaman

10. Son 4 hafta zarfinda, vajinamzin islaklifim cinsel etkinlik va da birlesmenin somina kadar siirdiirmek ne
kadar zor oldu?

| = Hig cinsel etkinlik olmadi

= Asin zor va da imkansizdi

= Cok zor oldu

= Zor oldu

| = Biraz zor oldu

I = Hig zor olmad:

11. Son 4 hafta zarfinda cinsel olarak uyanldifimz ya da birlesme vasadifimiz zamanlarda ne siklikta orgazm
oldumiz?

| = Hig cinsel etkinlik olmadi

| = Her zaman va da neredeyse her zaman

_ = Cofu zaman (varnsindan fazlasinda)

| = Bazen (vaklasik vansinda)

| = Birkag kez (yansmdan azinda)

1 = Highir zaman va da neredeyse hichir zaman

12. Son 4 hafta zarfinda, cinse] olarak uyanldifimz va da birlesme yagadifiiz zamanlarda orgazm olmak sizin
icin ne kadar zor oldu?

| = Hig cinsel etkinlik olmad:

_ = Asin zor va da imkansizdi

= Cok zor oldu

_ = Zor oldu

| = Biraz zor oldu

I = Hig zor olmadi

88



13. Son 4 hafta zarfinda, cinsel etkinlik ya da birlesme esnasinda orgazm olusunuzun kolayhigmdan ne kadar
hosmut oldunuz?
| = Hig cinsel etkinlik olmad:
- = Cok hosnut oldum
| = Orta diizeyde hosnut oldum
I = Hognut olmam ve elmamam hemen hemen esit dilzeydeydi
| = Pek hosnut olmadim
I = Hig hognut olmadim
14. Son 4 hafta zarfinda, siz ve partneriniz arasindald cinsel etkinlik esnasmda yaganan duygusal yakinlifm
miktarmndan ne kadar hosnut oldunuz?
| = Hig cinsel etkinlik olmadi
- = Cok hosnut oldum
I = Orta diizeyde hosnut oldum
I = Hosnut olmam ve elmamam hemen hemen esit dilzeydeydi
I = Pek hognut olmadim
_I = Hig hognut almadim
15. Son 4 hafta zarfinda, partnerinizle cinsel miinasebetinizden ne kadar hosnut oldunuz?
- = Cok hosnut oldum
I = Orta diizeyde hosnut oldum
I = Hosnut olmam ve elmamam hemen hemen esit ditzeydeydi
| = Pek hosnut olmadim
I = Hig hognut olmadim
16. Son 4 hafta zarfinda, genel olarak cinsel yagantimzdan ne kadar hosnut oldumiz?
- = Cok hosnut oldum
I = Orta diizeyde hosnut oldum
I = Hognut olmam ve elmamam hemen hemen esit dilzeydeydi
| = Pek hosnut olmadim
1 = Hig hognut olmadim
17. Son 4 hafta zarfinda, vajinamz yoluyla iligkive giris esnasinda ne sikdikta rahatsizlik veya aci hissettiniz?
I = Hig cinsel birlesme girisimi olmad
I = Her zaman ya da neredeyse her zaman
- = Cofu zaman (varsindan fazlasinda)
| = Bazen (vaklasik yarisinda)
| = Birkag kez (vansindan azinda)
| = Highir zaman va da neredevse higbir zaman
18. Son 4 hafta zarfinda, vajinamz yoluyla iligkive girisin sonrasmda ne siklikta rahatsizlik veva aci hissettiniz?
I = Hig cinsel birlesme girisimi olmadi
I = Her zaman va da neredevse her zaman
- = Cogu zaman (varisindan fazlasinda)
| = Bazen (vaklagik yansmnda)
| = Birkag kez (varnisindan azinda)
= Highir zaman ya da neredeyse highir zaman
19 Son 4 hafta zarfinda, vajinamz yoluyla iliskiye gins esnasinda veya sonrasmda vasadifimz rahatsizhk veya
acoun seviyesini (derecesini) nasil derecelendirirsiniz?
I = Hig cinsel birlesme girisimi olmadi
= Cok yiksek
1= Yitksek
= 0Orta
[ = Digiik
_ = Cok disiik veva hig
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EK-11. Pittisburg Uyku Kalitesi Indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastarun Adi Soyadi: Tarih: ____ /_ . / _______

Asafidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ay1 g6z 6ntinde bulundurun.
Liitfen tim sorular cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zaman vattiniz?
2 Gecen ay geceleri uykuya dalmamiz genellikle ne kadar zaman (dakika)ald?______ dakika
3 Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gegirdiginiz sireden farkh olabilir} saat
5 Gegen ay asadidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne sikhikla yagadiniz?
Haftada Hig T'denaz 1-2kez Fen Cok
a 30udakika iginde uykuya dalamadimz '} [ Ok [
b Gece yansi veya sabah erkenden uyanding 0, 3, 0, a,
4 Tuvalete gittiniz ) m Ok 0.
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz ) m} Lk 0.
[ Agin derecede Gsidiniz ) u ] L Q.
f Asn derecede sicaklik hissattiniz ) = ] = m
q Kt riiyalar qordiniz 0, 0, 0, m
h Agn duydunuz Oy m} 0 0.
i Diger nedenler ) 0 o 0.
i Oksilediiniiz veya giriltiili bir sekilde horladini '} [N Lk QO
G Gegenay uyku kalitenizi biitiind ile nasil degerlendirirsiniz.
0, Cokiyi 0, Oldukga iyi 0, Olduksa koti 0, Cokkoti
7 Gegenayuyumaniza yardimar olmast icin ne siklikta (regeteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
O Hig O, Haftada 1'den az O Haftada 1- 2 kez O:Haftada 3'ten qok
8 Gegenayaraba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O Hig O Haftada 1'den az O Haftada 1-2 kez O Haftada 3'ten gok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
0, Hig problem alusturmadi 3 Bir dereceye kadar problerm olusturdy
0, Yalmazca ok az bir problem olusturdu 0, Cok bilyik bir problarm olusturdu
0 g yatak partneriniz veya oda arkadaginiz var mi?
0,  Biryatak partner veya oda arkadag yok 0, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta dedgil
O, Diger odada birpartneri veya oda arkadag var . Partner aym yatakta
n Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlan ne siklikta yasadiginiz sorun.
Haftada = Hig 1'denaz 1-2kez Jenqok
a Griiltili horlama ' m ) Q. Q.
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar 0, jm } 0. 0.
4 Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama (' i 0 0.
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk ' m} 0 0
e Diger huzursuzluklanmz: ' [} 0: 0.
Buysse [1], Reynalds CF 3rd, Monk TH [1589) Psychiatry Res. 1905 May,2B{2) 193-213
Skorlama y&nergesine
frrankne ftronline.com ‘dan
‘.‘ vlagabilirsiniz.

wuuuy frranline, com
Tasarem we ciizenleme: Dr. Ender Salbag 2045
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EK-12. SF-36

Asagidaki sorular sizin kend! sajhifimz haklundaki gdrisuntiz, kendintzi nasil hissettifinizi ve ginltk
aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi §renmek amacindadir. Size en uygun yamit: verin.

1) Genel olarak saghginz icin asafidakilerden hangisini styleyabilirsinz ?

MCkemmel Cok iyl Iyl Orta
= =) = Q. =}
2) Bir yil oncesl le karsdastrdiinzda su anks genel sadik durumunuzu nasil degerendirrsiniz?
B2 Cok caha iyt Braz iy Hemenhemenaym  Brazcohakoto (okdata Wty
i S = Q, Q. Q.

Asagdak! sorular bir gtn Icinde yapabilecadiniz Iglere [sktivitalers) ligiidir. Sadkdnez bu
aktitelen kistiyor mu? Eger kstiyorsa, ne kadar?
Bvet.Cok  Evel,BNaz  Hayr,hguun

Kisity Kasith Dogs

3) Kogmak, agr kaldirmak, ager spordara katilmak gibt agr etiinbkler h s Ja

4) Bir masay: gelomek, elekiri sOplrgesind itmek ve 23 olmayan sporlan 3, o, 3,
yapmak gibl orta derecell etiinbkler

'3 5) Market pogetlerid kaldemak veya tagerak. 0, = T

6) Bikag kat merdven glomak O, 3; 3,

7 Birkat merdven gmak 3, =N 0,

&) Egimek, diz gokmek, comelmek, diz gkmek 7, =N = )

9} Brr kilometreden faa yoroenek O, = h s

100 Birkag yQz metre yOromek 3, 3; 3,

11) Yoz metre yUromek = =} D

12) Kendh bagna banyo yapenak ve glyinmek 0, a; J;

Son 4 hafta boyunca bedeneel sadhdnzin eonucu olarak Isiniz veya diger gonlok
etianlikerintzde, asafidakl sorunlardan birtyle kargdashnz mi?

Hayr

u 13) Calggma yagarmmazda veya diger althitelerintzde gegirdiginiz zaman ksalttnz m? - 0, ;
J;

3J;

14) Arzy ettgintzden daha 22 eyt mi amamlayabidini? 0,
15) Caligma veya dier yaphignz Iglerin egidinde ksttoma yaptee m? 0,

16) Cakgma yaminizda veya diger aktivitederinizt yapmakta gOclok cektingz mif {Aqin ofor - caba 3 a
rf ettinez mi?) 1

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlannzin [6rnadin ctkkoniok veya kaygl sonucu olarak
Isiniz veya diger gonltk stkinlikderinizle ligih asafdakl sorunlaria kargdastinz mi?
Evet Hayr

.5 17) Calegma yagameezda veya diger althitelerintzde gegirdiginiz aman ksalttme me? 0, 3,
18) Azzu ettiintzden daha az i mi tamamlyabidine O, 3,
19gintzle veya diger akthitelerintzle Sl Iger her mmank! kadar dikkat vererek yapamadmz m? O, J;

W ftronine.cm
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SF-36 (Kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginz veya duygusal sorunlannz, allentz, arkadas veya
“ komsulannzla olan olagan sosyal etkinlikennizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkliemed Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazia
Du D: D: :I. ‘:ls
21) Son 4 hafta Iginds vicudunuzda ne kadsr agn oldu?
O, 1, 0, m N 3. 0,

22) Son 4 hafta boyunca sinnez. nomal isinizl (hem ev Iglennizt hem ev digs 1sinizl dogononiz)
u ne kadar etkiled?
HI Etkliemned] Biraz etslied! Orta Derecede Epey Etxlied] ok Etiiecy
D| Da D] Dq DS

Asafidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hisssftidinizle figlidir. Her soru igin, stzin
duygulannzi en tyl kareilayan yanm, son 4 haftadskl skhgini goz ontne alarak secinz.

st SO Busn A2

23) Kendintzt yazam dolu clarak hissettinz mi? 0, 3, . 3. 8

24) Cok zinirl b cldumz me? ~— Th D m u s s

1) mwtmm:mm.gmmb: - 2 i = 2 -
26) Kendintz sakin ve huzuru hissettintz mi? 21 O: 3: u 7] Os e

27) Cok ererpk cldunz mus? Ty 0, =H s s s

28) Kendinizi kalbi konk ve (tzg0n hissettinz emé? )y 0, 3, A 3, s

29) Kendirést yopranmeg, bethin hissettinzm? 0, 0, , m A ¥ s

30) Mesthu, seveingli bir Insan cldunez m? )y 0, =} 3, 2, O

31) Yorgunhuk hissettinzen? Ty o =} ju B s Os

32) Son 4 hafta boyunca bedenssl safhiinz veya duygusal sorunlannz sosyal etkinliidanintzi
B10 [arkadag veya akrabalannez: zlyaret etmek gibi) ne skhikta etidedi?

Sorewl (ofu zaman Bazen Arasira i b Zaman
= 0, 0, = i B
Agadidakl her bir ifade sizin Icin ne kadar dogru veya yanhgtr? Her bir ifade Icin en uygun
olamin Isaretieyintz.
Kasiilde Kaznlick
e~ e
.“ 13) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalanyorem 0, O, 3, 0. 0,
) Tamdigim kigler kadar saghbdeym. 33, 3, 0 N 0.
35) Saghgimin kotnlegmekte oldugunu samyorum. O, =P 0, =N 0,
36) Saghgm mikermmeldir. 03, 0: = P =

i o
Vs X L Soarbearan (5 [E27) Mad L. 550 e 0P 1473 8
farankne

'

uauw ftronkine.com
Tataren e Shawdecs. Ly Gode dattey U
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EK-13. Takipli Ev Egzersiz Program

Basinizi yavasga saga dogru ¢evirin. Daha sonra
diiz pozisyona getirin, 1-2 saniye duraksayin ve
sola dogru ¢evirin. Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Basinizi yavasca 6ne dogru egin. Daha sonra diiz
pozisyona getirin, 1-2 saniye duraksayin ve
yavasca geriye dogru egin. Egzersizi 3 kez tekrar
edin.

Baginizi saga dogru yatirin. Daha sonra diiz
pozisyona getirin, 1-2 saniye duraksayin ve sola
dogru yatirin. Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Basinizi 6ne egin, basinizin arkasindan ellerinizle
cekerek, cenenizi gogsiiniize degdirmeye caligin.
Boyun kaslarmizin gerildigini hissedin. Bu
pozisyonda 10’a kadar saym ve dogrulun.
Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Basinizi bir omzunuza degdirmeye ¢alisin. Bu
arada omzunuzu kaldirmaymniz. Aym taraftaki
elinizle basimizi ¢ekmeye destek olun. Boyun
kaslarmizin gerildigini hissedin. Bu pozisyonda
10’a kadar saym ve diizelin. Egzersizi dnce sag
sonra sol taraf i¢in 3 kez tekrar edin.

Omuzlarmizi yukart kaldirin,  geriye dogru
cekerek, kiirek kemiklerinizi arkada birlestirmeye
calisin.10’a kadar sayin. Gevseyin. Egzersizi 3
kez tekrar edin.

Omuzlarmizla 6ne 10 tekrar ve arkaya 10 tekrar
olacak sekilde daireler ¢izin.
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Bir bacaginiz diiz pozisyondayken digerini her iki
elinizle kendinize dogru c¢ekin. Son noktada
nefesinizi tutmadan 10’a kadar saymn ve
bacaginizi uzatin. Daha sonra ayn islemi diger
bacaginiz i¢in tekrarlaym. Egzersizi her bacaginiz
icin 3 kez tekrar edin.

Bir bacagmiz diz pozisyondayken diger
bacaginizi da yine diiz bir sekilde yukar1 kaldirmn.
Yukart kaldirdiginiz bacaginizin arka adalesinde
gerginlik hissettikten sonra 10’a kadar sayin ve
bacaginizi indirin. Daha sonra ayni iglemi diger
bacaginiz i¢in tekrarlaymn. Egzersizi 3 kez tekrar
edin

Her iki bacaginizi da dizlerinizi biikerek elleriniz
yardimiyla kendinize dogru ¢ekin. Nefes
tutmadan 10’a kadar sayin ve bacaklarinizi
indirin. Eger bir boyun probleminiz yoksa
bacaklarinizi ¢ektiginizde basinizi dizlerinize
dogru kaldirarak egzersizin verimini
arttirabilirsiniz. Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Dizleriniz biikiik ayak tabanlariniz yerde olacak
sekilde sirtiistii uzanin. Her iki eliniz dizlerinize
dogru uzatarak goévdenizi (basiniz diiz olmali
yoksa boynunuz zorlanabilir) hafif¢ce yukar
kaldirin. Nefesinizi tutmadan 10’a kadar sayin ve
yavasca gevseyin. Egzersizi 10 kez tekrar edin.

Sirtiistii yatar pozisyonda dizleriniz biikiik, ayak
tabanlariniz yerdeyken, bacaklarinizdan kuvvet
alarak kalcaniz1 yukar kaldirin. 10’a kadar sayin
ve gevseyin. Egzersizi 10 kez tekrar edin.

Sag bacaginiz iistte kalacak sekilde yan yatin.
Diziniz diiz bir sekilde bacaginiz1 yukari kaldirin.
10’a kadar sayin ve indirin. Ayni egzersizi sol
bacaginiz icinde tekrarlayin. Ayni egzersizi sol
bacak i¢in tekrarlayin. Her bacak i¢in egzersizi 10
kez tekrar edin.
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Yiizlisti yatar pozisyonda bir sag bacagimizi
diziniz diiz bir sekilde yukar1 dogru kaldirin. 10’e
kadar saym ve indirin. Ayni egzersizi sol bacak
icin tekrarlaymn. Her bacak i¢in egzersizi 10 kez
tekrar edin.

Sag elinize yarim kiloluk bir agirlik veya yarim
litrelik i¢i dolu bir su sisesi alin, kolunuzu diiz
olarak govdenizin yanindan diiz olarak omuz
hizasina kadar kaldirin. Bu pozisyonda 10°a kadar
sayin ve kolunuzu indirin. Hareketi her iki
kolunun i¢inde yapin. Hareketi kolay yaptiginizi
hissettiginizde agirligr artirin. Ayni egzersizi sol
kol i¢in tekrarlaym. Her kol i¢in egzersizi 3 kez
tekrar edin.

Sag elinize yarim kiloluk bir agirlik veya yarim
litrelik i¢i dolu bir su sigesi alin, kolunuzu diiz
olarak govdenizin Oniinden diiz olarak omuz
hizasina kadar kaldirin. Bu pozisyonda 10°a kadar
sayin ve kolunuzu indirin. Hareketi her iki
kolunun i¢inde yapin. Hareketi kolay yaptiginizi
hissettiginizde agirligt yarim kilo artirm. Ayni
egzersizi sol kol i¢in tekrarlaym. Her kol igin
egzersizi 3 kez tekrar edin.

Ellerinizi yiiziiniiz seviyesinde birlestirip iki yana
dogru ¢ekin 10’a kadar saym ve gevseyin.
Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Ellerinizi yliziinliz seviyesinde avug icleri
birbirine bakacak sekilde bastirin 10’a kadar
sayin ve gevseyin. Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Sag kolunuzu 6nden diiz olarak kaldirin. Karsi
omzunuza getirmeye c¢alisin. Dirseginizden
¢ekerek kolunuza destek olun. Omzunuzun
gerildigini hissedin. Bu pozisyonda 10’a kadar
saym ve gevseyin. Aym egzersizi sol kol i¢in
tekrarlaym. Her kol igin egzersizi 3 kez tekrar
edin.
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Dizlerinizin lizerinde yere oturun. Ellerinizi yerde
one dogru uzatarak sirt kaslarimizi gerin, 10’a
kadar saym ve dogrulun. Egzersizi 3 kez tekrar
edin.

Oturarak bagdas kurun. One dogru egilerek
dirsekleriniz ile bacaklarmizi yere dogru
bastirarak sirt kaslariniz ve bacak ici grup
kaslariizi gerin. Bu pozisyonda 10’a kadar saymn
ve gevseyin. Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Diiz bir yere oturun. Bacaklarinizi uzatin ve
acabildiginiz 6lgiide agin. 1ki eliniz ile sag ayak
parmaklariniza degmek i¢in 6ne dogru uzanin. Bu
pozisyonda 10’a kadar sayin ve gevseyin. Ayni
egzersiziz sol bacak i¢inde tekrarlaym. Her bacak
igin egzersizi 3 kez tekrar edin.

Sirt iistii yere uzanin. Kollarinizi ve bacaklarinizi
yana dogru agmn ve avug iglerinizi gokyiiziine
cevirin. Tim bedeninizi gevsetin ve rahatlatin.
Egzersizi 3 kez tekrar edin.

Sirt Uistli yere uzanin. Ayaklarinizi birlestirin.
Kollarinizi gévdenize yapistirin. Normal nefes
almaya devam ederken ayak parmaklarinizi kasin,
dizlerinizi kasin, bacaklarmizi kasin, kalcanizi
kasin ve kasili tutun. Derin bir nefes alip verin
tekrar nefes alim ve karin kaslarimizi kasin.
Ellerinizi yumru yapip sikin kollarinizi kasin.
Biitlin bedeninizi kasili tutun 10’a kadar sayin ve
simdi nefes verirken yavas yavas nefesinizle
birlikte gevseyin ve tiim viicudunuzu gevsetin.
Egzersizi 3 kez tekrar edin.
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