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ÖZET 

 

Mahmud TÜRK, Fibromiyalji Sendromu Tanılı Hastalarda Egzersizin İrritabl 

Bağırsak Sendromu İlişkili Şikayetler Üzerine Etkisi, Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Tezi. Zonguldak, 2023. 

Fibromiyalji sendromu (FMS) sebebi net olarak bilinmeyen, kaslarda yaygın 

hassasiyet ve ağrı, uyku bozukluğu, bilişsel şikayetler ve baş ağrısı gibi şikayetlere yol 

açan beraberinde psikiyatrik problemler ve irritabl bağırsak sendromu (İBS) 

görülebilen bir hastalıktır. Fibromiyalji sendromu etiyolojisi ve eşlik eden 

komorbiditeler dikkate alındığında santral sensitizasyon sendromları arasında 

sayılabilir. Tedavide farmakolojik tedaviler kullanılabilse de egzersiz tedavinin temel 

bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. İrritabl bağırsak sendromu gaitanın 

sıklık ve şeklindeki değişimle ilişkili karın ağrısı, şişkinlik gibi şikayetlerin görüldüğü 

fonksiyonel gastrointestinal bir hastalıktır. İBS kesin tanısı için net bir test veya yapısal 

anomali saptanmaz. İBS etiyolojisi net olarak anlaşılamamıştır ancak beyin-bağırsak 

aksındaki değişimler suçlanmaktadır. İBS tedavisinde kullanılan ilaçların belirsiz etki 

düzeyleri ve kısa etki süreleri nedeniyle nonfarmakolojik tedavi yöntemleri popülerlik 

kazanmaktadır. Bu yöntemlerin en önemlilerinden biri egzersiz tedavisidir.  

Fiziksel aktivite her iki hastalığın tedavisinde de kullanılabilir, stres düzeyini ve çeşitli 

hastalıklarla ilişkili ağrı düzeyini de azaltır. Yapılan araştırmalar güçlendirme, yoga, 

tai chi gibi egzersizlerin FMS şikayetleri üzerine olumlu etkisi olduğunu ortaya 

koymuştur. Her iki hastalığın tedavisinde de kullanılabilen aerobik egzersizler ise 

yüksek kanıt düzeyine sahiptir. Aerobik egzersizlerden özellikle yürüyüş egzersizinin 

faydalı olduğu ve bu tür aerobik egzersize hasta uyumunun ve devamlılığının yüksek 

olduğu saptanmıştır. 

Bu çalışmanın amacı Fibromiyalji sendromu ve beraberinde irritabl bağırsak sendromu 

tanısı olan hastalarda aerobik yürüyüş egzersizinin irritabl bağırsak sendromu ilişkili 

gastrointestinal şikayetleri, yaygın vücut ağrısı ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

araştırmaktır. 

Çalışmaya dahil edilen FMS ve İBS tanılı 40 hastadan 4’ü tedavi ve değerlendirme 

süreçlerini tamamlayamadığı için çalışmadan çıkarılırken toplamda 36 hasta çalışmayı 

tamamladı. Hastalar egzersiz (grup 1) ve kontrol (grup 2) grubu şeklinde iki gruba 
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ayrıldı. Egzersiz grubundaki hastalara yürüyüş egzersizi verilirken kontrol grubundaki 

hastalardan çalışma öncesi fiziksel aktivite düzeylerine devam etmeleri istendi. 

Egzersiz grubundaki hastaların egzersizlerinin ilk iki haftası doktor gözetiminde 

merkez tabanlı treadmillde aerobik yürüyüş egzersizi şeklinde, sonraki 6 hafta ise 

yürüyüş ev egzersiz programı şeklinde önerildi. Yürüyüş egzersizi haftada en az 3 gün, 

günde 1 seans, en az 30 dakika olacak şekilde toplamda 8 hafta süresince önerildi. 

Hastalar tedavi öncesinde (0.hafta) ve tedavi sonunda (8.hafta) olmak üzere iki kez 

İBS semptom şiddet düzeyi, yaşam kalitesi ve fibromiyalji şikayetlerin düzeyi 

açısından değerlendirildi. İBS semptom şiddeti İBS semptom şiddet skalası (İBS-

SSS), yaşam kalitesi SF-36, fibromiyalji ilişkili şikayetlerin düzeyi fibromiyalji etki 

anketi (FİQ) ile değerlendirildi.  

Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırma yapıldığında grup 1 ve grup 2 başlangıç FIQ, 

İBS-SSS, SF-36 yaşam kalitesi parametreleri karşılaştırması değerlendirildiğinde 

gruplar arasında belirgin fark saptanmamıştır. Çalışmamızın 8.hafta 

değerlendirmesinde grup 1 ve grup 2 arasında İBS-SSS skoru ve SF-36 

parametrelerinden sosyal işlevsellik, ağrı, genel sağlık algısı parametrelerinin skor 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Çalışmamızın 8.hafta 

değerlendirmesinde gruplar arası karşılaştırmada grup 1 ve grup 2 arasında FIQ ölçeği 

skor ortalamalarında, SF-36 parametrelerinden  fiziksel fonksiyon güçlüğü, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık ve ruhsal sağlık parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı.  

Çalışmamızda grupların kendi içindeki değerlendirmesinde grup 1’de başlangıç ve 

8.hafta değerlendirmesi skor ortalamaları karşılaştırıldığında İBS-SSS, FİQ ve SF-36 

parametrelerinden sosyal işlevsellik ve ağrı skor ortalamaları arasından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı. SF-36 parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal sağlık ve genel sağlık algısı 

skorlarının ortalamarı arasından 0. ve 8. hafta değerlendirmeleri arasında anlamlı fark 

saptanmadı. Grup 2’de başlangıç ve 8.hafta değerlendirmesi skor ortalamaları 

karşılaştırıldığında İBS-SSS, FİQ ve SF-36 parametrelerinde belirgin fark saptanmadı.  

Aerobik yürüyüş egzersizinin irritabl bağırsak sendromu ve fibromiyalji sendromu 

tanılı hastalarda yaşam kalitesi, yaygın vücut ağrısı ve gastrointestinal yakınmalar 

üzerine olumlu etkileri olabileceğini düşünmekle birlikte egzersizin uzun dönem 



 

vi 

etkilerinin değerlendirilebilmesi için daha uzun süreli takiplerin yapıldığı çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğu kanaatindeyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Fibromiyalji sendromu, irritabl bağırsak sendromu, yaygın vücut 

ağrısı, karın ağrısı, yaşam kalitesi, hızlı tempolu yürüyüş egzersizi. 
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ABSTRACT 

 

Mahmud TÜRK, The Effect of Exercise on Irritable Bowel Syndrome Related 

Complaints in Patients Diagnosed with Fibromyalgia Syndrome, Zonguldak Bülent 

Ecevit University, Faculty of Medicine, Physical Medicine and Rehabilitation Thesis. 

Zonguldak, 2023. 

Fibromyalgia is a disease whose cause is not clearly known and which causes complaints 

such as widespread tenderness and pain in the muscles, sleep disturbance, cognitive 

complaints and headache, accompanied by psychiatric problems and irritable bowel 

syndrome. Considering the etiology of fibromyalgia syndrome and accompanying 

comorbidities, it can be considered among the central sensitization syndromes. Although 

pharmacological treatments can be used in treatment, exercise is considered as one of the 

basic components of treatment. Irritable bowel syndrome is a functional gastrointestinal 

disease in which complaints such as abdominal pain and bloating associated with changes 

in stool frequency and shape are seen. There is no clear test or structural abnormality for the 

definitive diagnosis of irritable bowel syndrome. The etiology of IBS is not clearly 

understood, but changes in the brain-gut axis have been implicated. Non-pharmacological 

treatment methods are gaining popularity due to the uncertain effect levels and short duration 

of action of the drugs used in the treatment of IBS. One of the most important of these 

methods is exercise therapy. 

Physical activity can be used in the treatment of both diseases, it also reduces the level of 

stress and the level of pain associated with various diseases. Studies have shown that 

exercises such as strengthening, yoga, and tai chi have a positive effect on FMS complaints. 

Aerobic exercises, which can be used in the treatment of both diseases, have a high level of 

evidence. Among the aerobic exercises, it has been determined that especially fast-paced 

walking exercise is beneficial and patient compliance and continuity in this type of aerobic 

exercise is high. 

The aim of this study is to investigate the effects of aerobic fast-paced walking exercise on 

irritable bowel syndrome-related gastrointestinal complaints, generalized body pain and 

quality of life in patients with fibromyalgia syndrome and concomitant irritable bowel 

syndrome diagnosis. 
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Three of 40 patients with FMS and IBS included in the study were excluded from the study 

because they could not complete the treatment and evaluation processes, and a total of 36 

patients completed the study. The patients were divided into two groups as exercise and 

control groups. While the patients in the exercise group were given aerobic fast-paced 

walking exercise, the patients in the control group were asked to continue their pre-study 

physical activity levels. The first two weeks of the exercises of the patients in the exercise 

group were recommended as aerobic walking exercise on the center-based treadmill under 

the supervision of a doctor, and the next 6 weeks as a fast-paced walking home exercise 

program. Walking exercise was recommended at least 3 days a week, once a day, for at least 

30 minutes, for a total of 8 weeks. The patients were evaluated in terms of IBS symptom 

severity level, quality of life and fibromyalgia complaints level twice, before the treatment 

(week 0) and at the end of the treatment (week 8). IBS symptom severity was evaluated with 

the IBS symptom severity scale (IBS-SSS), quality of life SF-36, and the level of 

fibromyalgia-related complaints using the fibromyalgia impact questionnaire (FIQ). 

In our study, no statistically significant difference was found between the mean scores of 

SF-36 quality of life parameters such as Physical Function, Physical Role Difficulty, 

Emotional Role Difficulty, Energy/Vivacity, Mental Health and General Health Perception 

scores in both the exercise and control groups in terms of 0th and 8th week evaluations. In 

the control group, there was no significant improvement in other sub-parameters of SF-36, 

irritable bowel syndrome symptom severity scale scores and fibromyalgia impact 

questionnaire scores between the first and last evaluation. A statistically significant 

improvement was found between the first and last evaluation in the Social Functioning and 

Pain parameters of quality of life in the exercise group. A statistically significant decrease 

was found in the comparison of the 0th and 8th week IBS-SSS scores of the patients included 

in the exercise group. Again, a significant improvement was found in the mean scores of the 

fibromyalgia impact questionnaire in the exercise group when the first and last evaluation 

were compared. 

Although we think that aerobic fast-paced walking exercise may have positive effects on 

quality of life, widespread body pain and gastrointestinal complaints in patients with irritable 

bowel syndrome and fibromyalgia syndrome, we believe that studies with longer follow-

ups are needed to evaluate the long-term effects of exercise. 
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Key words: Fibromyalgia syndrome, irritable bowel syndrome, generalized pain, 

abdominal pain, quality of life, fast-paced walking exercise. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

Simge /Kısaltma Açıklamalar 

FMS Fibromiyalji Sendromu 

İBS İrritabl Bağırsak Sendromu 

VK Vücut Kitle İndeksi 

6DYT 6 dakika yürüme testi 

VAS Vizüel analog skala 

TENS Transkutanöz elektrik sinir stimulasyonu 

ACR American College of Rheumatology 

FODMAP Fermente Olabilen Oligosakkarit, Disakkarit, Monosakkarit 

ve Polioller 

YAİ Yaygın Ağrı İndeksi 

SŞS Semptom Şiddet Skalası 

NSAİİ Non Steroid Antiinflamatuvar İlaçlar 

FDA Food and Drug Administration 

SSRI Seçici serotonin geri alım inhibitörü 

SNRI Serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörü 

EULAR European Alliance of Associations for Rheumatology 

COVİD CoronaVirus Disease 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Fibromiyalji sendromu nedeni tam olarak bilinmeyen ve vücutta yaygın ağrı, 

kaslarda yaygın hassasiyetle karakterize ve beraberinde irritabl bağırsak sendromu, 

depresyon, uyku problemleri gibi farklı sistemlerle ilişkili problemlerin de eşlik ettiği 

kronik bir hastalıktır. Fibromiyalji sendromuna bitkinlik ve psikiyatrik problemler de 

eşlik edebilir. Fibromiyalji sendromu eşlik ettiği durumlar ve etyopatogenezi dikkate 

alındığında santral sensitizasyon sendromları arasında değerlendirilmektedir. Santral 

sensitizasyon çok değişik faktörlerle stimülasyon sonucu santral sinir sisteminde genel 

bir ağrı reaktivitesini ifade eder (1). 

Fibromiyalji sendromunda tanı için güncel olarak 2016 ACR kriterleri 

kullanılmaktadır. Bu tanı kriterlerinde vücutta 5 farklı bölgede ağrının varlığı, ağrının 

en az 3 ay sürmesi, semptomların şiddet düzeyi değerlendirilir. 1990’daki kriterlerde 

hassa noktalar yer alırken 2010’da yayınlanan yeni kriterlere göre yorgunluk, 

uyandığında dinlenmiş hissetmeme, bilişsel belirtiler kriterlere eklenmiştir. 2016’da 

yaygın ağrı şartı eklenmiş, fibromiyalji tanısının diğer tanılardan ayrı olarak 

değerlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir (2). 

Fibromiyalji prevelansı farklı çalışmalarda %2-8 arasında bildirilmiştir. 

Ortalama global prevelans %2.7 saptanırken ülkemizde yapılan bir çalışmada prevelans 

%8.8 olarak saptanmıştır. Farklı tanı ve klasifikasyon kriterlerini kullanan çalışmalarda 

farklı değerler saptanabilmektedir (3).  

Fibromiyalji sendromunun etiopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte birçok 

genetik ve çevresel faktörün rol oynayabileceği düşünülmektedir. Verilere göre 

nöroendokrin sistemlerdeki bozukluk, otonomik sinir sistemindeki bozukluk, genetik 

faktörler, psikososyal değişkenler ve çevresel stres faktörleri patofizyolojide rol 

oynamaktadır. Bu faktörlerden otonomik sinir sistemindeki bozukluk bağırsak 

irritabilitesiyle ilişkili bulunmuştur (1, 4). 

Fibromiyalji sendromunun patofizyolojik temelleri hala aydınlatılamadığı için 

tedavisi zordur ve farklı yöntemlerin birlikte kullanımını gerektirebilir. Tedaviye 

hastalıkla ilgili yanlış bilgileri düzeltmek ve hastalığın tehlikeli bir hastalık olmadığını 

anlatmakla başlanmalıdır. Psikoterapi, egzersiz ve ilaç tedavisi başlıca tedavi 

yöntemleridir. Farmakolojik tedavide antidepresanlar, antikonvülsanlar, tramadol 
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kullanılabilir. Egzersiz tedavilerinden kanıt düzeyi en yüksek olanı aerobik 

egzersizlerdir. Germe ve güçlendirme egzersizleri de egzersiz programına kombine 

edilebilmektedir (1).  

İrritabl bağırsak sendromu, gaita şekil veya sıklığında değişimle ilişkili karın 

ağrısı da dahil olmak üzere semptomları olan fonksiyonel gastrointestinal bir 

hastalıktır, prevelansı farklı çalışmalarda %5 ila %10 arasında bulunmuştur ve çoğu 

insanda tekrarlayan bir seyir izler (5). İBS tanısı kesin bir test ve yapısal anormaliyle 

doğrulanamaz, şikayetlerin atipik olduğu düşünülmedikçe Roma kriterleri gibi klinik 

semptomlara dayalı kriterler kullanılarak yapılır, Roma Kriterleri IV teşhis için mevcut 

altın standarttır (6). 

 İBS patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır, ancak bağırsak ile beyin 

arasında motilite bozukluklarına, visseral aşırı duyarlılığa ve değişmiş CNS işlemine 

yol açan düzensiz bir iletişim olduğu iyi bilinmektedir. Diğer tekrarlanabilir 

mekanizmalar, genetik ilişkileri, gastrointestinal mikrobiyotadaki değişiklikleri ve 

mukozal ve bağışıklık fonksiyonundaki bozuklukları içerebilir (5).  

İBS tedavisinde kullanılan ilaçların kısa etki süresi ve belirsiz etki düzeyi 

nedeniyle farmakolojik olmayan tedavi yöntemlerinin popülerliği son dönemde 

artmaktadır; bu tedavi yöntemlerinin başlıcaları FODMAP diyeti, psikoterapi, 

probiyotikler ve egzersiz tedavileridir (5). Fiziksel aktivite sadece somatik şikayetlere 

etki etmekle kalmaz, stress düzeyini de ve çeşitli hastalıklarla ilişkili ağrı düzeyini de 

azalttığı saptanmıştır (7). 

Bu çalışmanın amacı fibromiyalji sendromu tanılı hastalarda egzersizin irritabl 

bağırsak sendromu ilişkili şikayetler üzerine etkisinin değerlendirilmesi ve fiziksel 

aktivitenin ağrı, yaşam kalitesi üzerine etkisinin araştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Fibromiyalji Sendromu 

 

2.1.1.Tanım 

 

Fibromiyalji sendromu nedeni tam olarak bilinmeyen ve vücutta yaygın ağrı, 

kaslarda yaygın hassasiyetle karakterize ve beraberinde irritabl bağırsak sendromu, 

depresyon, uyku problemleri gibi farklı sistemlerle ilişkili problemlerin de eşlik ettiği 

kronik bir hastalıktır. Fibromiyalji sendromuna bitkinlik ve psikiyatrik problemler de 

eşlik edebilir. Fibromiyalji sendromu eşlik ettiği durumlar ve etyopatogenezi dikkate 

alındığında santral sensitizasyon sendromları arasında değerlendirilmektedir. Santral 

sensitizasyon çok değişik faktörlerle stimülasyon sonucu santral sinir sisteminde genel 

bir ağrı reaktivitesini ifade eder (1).  

 

2.1.2.Tarihçe 

 

Fibromiyalji hakkında inceleme yapıldığında bu fenomenin modern kültüre ait 

olduğu görülüyor. MÖ 410'da Hipokrat akış teorisiyle santral sensitizasyon kavramına 

şaşırtıcı bir şekilde yakındı: “beyin bacaklara sıvı gönderir: daha fazla sıvı, daha fazla 

ağrı”. MS 300'de Theophrastus yorgunluğu yaygın bir ağrı, beynin ağrının merkezi 

olduğu bir "ruh bozukluğu” olarak tanımladı (8). 1815'te Balfour, semptomları 

"fibrozit"ten kaynaklanan nosiseptif ağrıya bağladı. 1904'te Gowers, psikojenik 

romatizma ve psödoromatizma da dahil olmak üzere diğer birçok etiket arasında 

yıllarca devam eden fibrozit terimini kullandı. 1976 yılında P.K. Hench ilk olarak şu 

anda en yaygın kullanılan terim olan "fibromiyaljiyi" kullandı (9). FMS için yaygın 

olarak kabul edilen ilk sınıflandırma, 1990 yılında American College of Rheumatology 

(ACR) tarafından benimsenmiştir. 1990’daki kriterlerde hassas noktalar yer alırken 

2010’da yayınlanan yeni kriterlere göre yorgunluk, uyandığında dinlenmiş 

hissetmeme, bilişsel belirtiler kriterlere eklenmiştir. 2016’da yaygın ağrı şartı eklenmiş, 

fibromiyalji tanısının diğer tanılardan ayrı olarak değerlendirilmesi gerektiği 

belirtilmiştir (2). 
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2.1.3. Epidemiyoloji 

 

 Kronik ağrı erişkin popülasyonun önemli bir kısmını etkileyen bir durumdur ve 

kişilere, ailelere ve topluma ekonomik, sosyal ve psikolojik büyük bir yük getirir. 

Fibromiyalji sendromu kronik yaygın ağrının en önemli sebeplerinden biridir. 

Fibromiyalji prevelansı Asya, Amerika, Avrupa, Afrika kıtalarında birçok farklı ülkede 

yapılan çalışmalarla belirlenmeye çalışılmıştır. FMS’nin prevelansı farklı çalışmalarda 

farklı değerler ortaya çıkmakla birlikte dünya genelinde %2.7 olarak saptanmıştır, 

Yunanistan’da %0,4 Tunus’ta %9.3 gibi geniş bir skalada sonuçlar mevcuttur (3). 

Farklı ülkelerde yapılan çalışmaların çoğu ülke genelinde değil o ülkenin belli bir 

bölgesinde yapılmıştır. Ayrıca farklı çalışmalarda tek bir tanı veya klasifikasyon kriteri 

değil 1990, 2010 ve 2016 revizyon kriterlerinden biri kullanılmıştır. FMS en sık 40-60 

yaş arası kadınlarda görülmektedir ve kadınlarda erkeklere oranla 10 kat daha sık 

olduğu düşünülmektedir. Aile hekimliği kliniklerinde prevelans %2 Dahiliye 

kliniklerinde %5-7, romatoloji kliniklerinde %10-20 olarak tahmin edilmektedir (1). 

Erkeklerde prevelansın orta yaşta maksimuma ulaştığı, kadında ise yaşla birlikte 

artmaya devam ettiği düşünülmektedir. 

 

2.1.4. Etyopatogenez 

 

FMS’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak genetik ve çevresel 

birçok faktörün birlikte rol oynadığı düşünülmektedir. Etyopatogenezde hormonal, 

genetik, çevresel, nöral, immünolojik faktörlerin etkisi olabileceği düşünülmektedir.  

 FMS tanılı hastalarda substans P, glutamat gibi uyarıcı nörotransmitterlerin 

artışı ve serotonin gibi baskılayıcı nörotransmitterlerin azalması ile ve beynin bazı 

bölgelerindeki endojen opioidlerdeki değişimle ağrı algısında anormallikler ortaya 

çıkar. FMS’li kadınlarda yüksek norepinefrin, düşük serotonin düzeyleri saptanmıştır 

ve plazma norepinefrin düzeyinin FMS prediktörü olabileceği belirtilmiştir (4). Yüksek 

norepinefrin düzeylerinin daha kötü fiziksel sağlıkla ilişkili olduğu bilinmektedir. 

Serotonin seviyesindeki azlık somatik yakınma, depresyon, uyku problemleri ve ağrıda 

artışla ilişkili olduğu gösterilmiştir (1). Ayrıca TNF, IL-1, IL-6 ve IL-8 gibi pro-

inflamatuvar sitokinler daha yüksek düzeyde saptanmaktadır. 
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Kesin kanıtlanamasa da çalışmalar FMS’de genetik bir zemin olduğunu 

düşündürmektedir. FMS tanılı hastaların birinci derece yakınlarında RA tanılı 

hastaların yakınlarına göre fibromiyalji riskinin 8 kat daha fazla olduğu saptanmıştır 

(10). Antidepresan ilaçların FMS tanılı hastaların şikayetlerinde faydalı olması ve bazı 

çalışmalarda serum serotonin düzeyinin FMS’li hastalıklarda düşük olması sebebiyle 

serotonin-katekolamin yolaklarıyla ilişkili genlerin patogenezde önemli olduğu 

düşünülmektedir (1, 4).  

 Oksidatif stresin de patogenezde rol oynadığı düşünülüyor. FMS’li hastalarda 

oksidatif stres indeksi daha yüksek, yüksek polidaz seviyeleri, artmış mitokondriyal 

reaktif oksijen türleri saptanmıştır. FMS’lilerde önemli bir antioksidan ve bir 

mitokontriyal elektron transport molekülü olan coenzyme Q10 düzeyi azalmıştır (11). 

 Fibromiyalji ve uyku problemi kısır döngü şeklinde birbirini etkiler, uyku 

kalitesinin yaygın ağrılı hastalarda düşük olduğu bilinmektedir. FMS’li hastalar 

objektif uyku problemleri yaşamaktadır ve uyku problemi yaşayan sağlıklı hastalarda 

FMS kliniği benzeri şikayetler saptanmıştır. Uyku problemlerinin farmakolojik ve 

nonfarmakolojik tedavisinin FMS semptomları üzerine olumlu etkisi bildirilmiştir (12). 

FMS’li hastaların uyku elektro-ensefalografilerinde anormal paternler saptanmıştır, bu 

paternler travma sonrası, bazı romatolojik hastalıklarda,  kronik yorgunluk 

sendromunda da saptanmıştır (1). 

 Birçok vitaminin eksikliği yaygın ağrılarla ilişkili bulunsa da multivitamin 

kullanımının net olumlu etkisi tespit edilememiştir. Vitamin D seviyeleriyle FMS 

semptom şiddeti arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalar çelişkilidir ve kesin sonuca 

ulaşılamamıştır (11). Vitamin B1 eksikliği de kronik yaygın ağrı ve fimbromiyalji ile 

ilişkilendirilmiştir. Constantini ve ark. Yaptıkları çalışmada yüksek doz tiamin 

tedavisinin FMS şikayetleri üzerine olumlu etkisi olduğunu belirtmişlerdir(13). Diğer 

vitamin ve minerallerin de anti-oksidan etki ile FMS şikayetleri üzerinde etkisi 

olabileceği düşünülmektedir. 

 Sonuç olarak periferde ince lif nöropatisi, genetik faktörler, nöroinflamasyon 

sebepli nosiseptif eşiğin azalmasıyla periferal sensitizasyon; uyku bozukluğu, 

depresyon, genetik, stresle başa çıkamama, otonomik değişik değişiklikler kaynaklı 

substans P, glutamat, nörepinefrin düzeyinin değişmesi ve ağrı merkezinde 
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değişiklikler oluşmasıyla santral sensitizasyon oluştuğu düşünülebilir. Bu açıdan 

bakıldığında beyin-vücut aşırı bağlantısı olarak da değerlendirilebilir. 

 

2.1.5. Klinik 

 

FMS’de uzun süredir olan yaygın ağrı, uyandığında dinlenmemiş hissetme, 

yorgunluk ve bitkinlik hissi, sabah tutukluk, dokularda şişlik ve soğukluk hissi, baş 

ağrısı, çene ağrısı, dizüri, anksiyete, irritabl bağırsak sendromu, irritabl mesane 

sendromu, sikka semptomları gibi birçok semptom görülebilir. Bu şikayetlerden en sık 

görüleni ve en önemlisi yaygın ağrı, yorgunluk ve uyku problemleridir (1) 

 

2.1.6. Komorbiditeler 

 

Ağrıya ek olarak FMS’li hastalar hafıza ve konsantrasyon problemlerinden de 

şikayetçidir, buna genelde fibrofog denir. Saptanan kognitif disfonksiyonlar bilgi işlem 

hızı, dikkat ve hafızadır(14). FMS’deki hafıza problemleri primer hafızada zayıflıktan 

çok dikkat eksikliğinin sonucu olarak değerlendirilmektedir. Dolayısıyla hızlı değişen 

ortamlarda edinilen bilgilerin unutulma ihtimali daha fazladır. Kognitif performanstaki 

düşüklük anksiyete, depresyon, ilaç kullanımı gibi faktörler kontrol edildiğinde dahi 

devam etmektedir (15). 

FMS’de birçok uyku problemi de görülmektedir. Hastalar uykunun huzursuz 

bacak, ağrı gibi sebeplerle bölündüğünden yakınmaktadır. FMS’nin diğer 

semptomlarının ağırlığıyla uyku problemlerinin şiddetinin de korele olduğu 

görülmüştür (1, 14). 

 

2.1.7. Fizik Muayene ve Laboratuvar Bulguları 

 

Fizik muayenede kas güçsüzlüğü, eklemde belirgin şişlik, nörolojik bir bulgu 

saptanmamalıdır. Rutin laboratuvar testleri, direk grafiler normal beklenir dolayısıyla 

hikaye iyi alınmalı pahalı ek tetkiklerden kaçınılmalıdır. Fizik muayenede kas ve 

tendonda parmakla baskı uygulayıp hassasiyet değerlendirmesi yapılmalıdır. Yaygın 

hassasiyetin değerlendirilmesi önemli olsa da hassas noktaları sayarak değerlendirmek 
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hem pratik değildir hem de çelişkili sonuçlar doğurabilmektedir, dolayısıyla tanı için 

şart değildir (1). Hastalığın şiddetini belirleme ve takipte değerlendirme için 

Fibromiyalji Etki Anketi gibi ölçekler kullanılabilmektedir. 

 

2.1.8. Tanı 

 

Fibromiyalji sendromunun tanısı hikaye ve muayene ile ve yaygın ağrıya sebep 

olabilecek diğer patolojilerin de değerlendirilmesi ile konur. ACR’ın 1990 kriterleriyle 

yaygın kronik ağrı ve 18 hassas noktadan 11’inde hassasiyet olmasını içermektedir. 

Hassas noktaların yeterince standardize edilmemesinden ötürü 2010 ACR kriterlerinde 

yaygın ağrı indeksi ve semptom şiddet skalasının değerlendirildiği kriterler 

belirlenmiştir. 2011 yılında semptom şiddet skalasında değişiklikler yapılmış ve FMS 

şiddeti için ölçek oluşturulmuştur. 2016 revizyonunda yaygın ağrı bölgeleri yeniden 

tanımlanmış FMS tanısı diğer tanılardan bağımsız ele alınmıştır (1, 2, 16). 
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Tablo 1: FMS tanı kriterleri değişimi (1, 2, 16) 

 Ağrı ölçütü Ek Semptom Tanı 

ACR 1990 

kriterleri 

En az 3 aydan fazla süren 

yaygın ağrı. Yaygın ağrı 

ise vücudun sağ, sol, belin 

üst ve altına ek olarak 

aksiyel iskelet ağrısının 

olması 

Bahsedilmemiş En az 3 aydır olan yaygın ağrı 

ve 11/18 hassas nokta 

ACR 2010 tanı 

kriterleri 

Yaygın ağrı indeksi: son 1 

haftada 19 bölgede 

hissedilen ağrı 

Yorgunluk, 

dinlenmeden 

uyanma, kognitif 

semptomların 

şiddeti ve somatik 

semptomlar 0-12 

arasında skorlanır 

YAİ ≥7 ve SŞS≥ 5 

Veya YAİ 3-6 ve SŞS≥9 

Şikayetleri en az 3 aydır olmalı 

Hastanın ağrı şikayetini 

açıklayacak başka bir durumu 

olmamalı 

ACR tanı 

kriterleri 2011 

modifikasyonu  

Yaygın ağrı indeksi: son 1 

haftada 19 bölgede 

hissedilen ağrı 

Yorgunluk, 

dinlenmeden 

uyanma, kognitif 

semptomların 

şiddeti ve baş ağrısı, 

karın ağrısı, 

depresyon 

semptomları 0-12 

arasında skorlanır   

YAİ ≥7 ve SŞS≥ 5 Veya YAİ 3-

6 ve SŞS≥9 

Şikayetleri en az 3 aydır olmalı 

Hastanın ağrı şikayetini 

açıklayacak başka bir durumu 

olmamalı 

FMS şiddeti YAİ+SŞS 

toplanarak değerlendirilir 

ACR 2010/2011 

kriterlerinin 2016 

revizyonu 

Yaygın ağrı: sağ üst, sol 

üst, sol alt, sağ alt, aksiyel 

5 bölgeden en az 4’ünde 

ağrı. Çene, göğüs, karın 

yaygın ağrı içinde 

sayılmıyor. 

Yaygın ağrı indeksi: son 1 

haftada 19 bölgede 

hissedilen ağrı 

Yorgunluk, 

dinlenmeden 

uyanma, kognitif 

semptomların 

şiddeti ve baş ağrısı, 

karın ağrısı, 

depresyon 

semptomları 0-12 

arasında skorlanır   

YAİ ≥7 ve SŞS≥ 5 veya YAİ 3-

6 ve SŞS≥9 

Şikayetleri en az 3 aydır olmalı 

Yaygın ağrının varlığı 

FMS tanısı diğer tanıların 

varlığından bağımsızdır ve 

onları dışlamaz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

9 

Tablo 2: FMS 2016 ACR kriterleri (2) 

• YAİ ≥7 ve SŞS≥ 5  veya   YAİ 3-6 ve SŞS≥9 

• Yaygın ağrı: 5 bölgenin en az 4’ünde ağrı (çene, göğüs, karın dahil değil) 

• Şikayetler en az 3 aydır devam ediyor olmalı 

• Diğer patolojilerin varlığı FMS’yi dışlamaz 

Yaygın ağrı indeksi 

Son 1 haftada kaç bölgede ağrı olduğu sorgulanır (0-19) 

Sol Üst Sağ üst Aksiyel Sol alt Sağ alt 

Çene Çene Boyun Kalça Kalça 

Omuz Omuz Sırt Üst bacak Üst bacak 

Üst kol Üst kol Bel Alt bacak Alt bacak 

Ön kol Ön kol Göğüs   

  Karın   

Semptom Şiddet Skalası (0-12) 

Puan Yok = 0 Hafif = 1 Orta = 2 Şiddetli = 3 

Yorgunluk     

Uyandığında 

dinlenmemiş 

hissetme 

    

Bilişsel 

semptomlar 

(hafıza, dikkat, 

sersemlik vs) 

    

Son 6 ayda bu şikayetleri yaşadınız mı? 

Puan Evet = 1 Hayır = 0 

Baş ağrısı   

Karın ağrısı   

Depresyon   

     

YAİ: yaygın ağrı indeksi, SŞS: semptom şiddet skalası, FMS: fibromiyalji sendromu 
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2.1.9. Ayırıcı Tanı 

 

 Yaygın ağrı, yorgunluk, uyku problemleri birçok hastalıkta bulunabileceğinden 

ve FMS için spesifik kan ve görüntüleme testi bulunmamasından ötürü FMS tanısı 

konulmadan diğer ağrı sebepleri de değerlendirilmelidir.  

Romatoid artritte simetrik küçük eklemlerin poliartriti, sistemik semptomlar, 

sabah tutukluğu, inflamatuar belirteçlerin yüksekliği görülebilir. 

Miyofasyal ağrı sendromu da FMS’ye benzer şikayetlere sebep olabilir. 

Miyofasyal ağrı sendromunda tetik noktalar muayenede saptanır, ağrı lokalize olabilir, 

laboratuvar ve görüntülemenin normal olması beklenir. 

Polimiyaljiya romatika yaygın ağrıya sebep olabilir. Genelde 50 yaşın üzerinde 

hastalarda görülür. Akut faz reaktanlarında yükseklik beklenir. Hastalar yarım saatten 

uzun süren sabah tutukluluğu tarifler. Kortikosteroid tedavisiyle hızlı iyileşme sağlanır 

(17). 

Spondiloartropatiler aksiyel ağrı ve periferal tutulumları sebebiyle FMS ile 

karışabilir. Akut faz reaktanı yüksekliği, mr görüntülemede sakroileit, hla-b27 

pozitifliği, eşlik eden inflamatuar bağırsak hastalığı ve psöriasis ile FMS’den ayrılabilir 

(18). 

Osteoartrit birden çok eklemi etkileyerek FMS ile karışabilir. Muayenede 

hareket kısıtlıkları ve spesifik testlerle, görüntülemede dejeneratif bulguların 

saptanmasıyla FMS’den ayırt edilebilir. FMS ile birlikte de bulunabilir. 

Hipotiroidi bazı semptomları nedeniyle FMS ile karışabilse de laboratuvarda 

tiroid hormon değerleriyle tanı ayrılabilir. 

Hepatit, HIV gibi viral enfeksiyonlar MFS benzeri semptomlar gösterebilir. Ek 

şikayetler, laboratuvar tetkileri ile ayrımı sağlanabilir. 
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Tablo 3: FMS ayırıcı tanı 

Romatoid artrit 

Spondiloartropatiler 

Sistemik lupus eritematozus 

Polimiyaljiya romatika 

Miyofasyal ağrı 

Osteoartrit 

Depresyon 

Multiple Skleroz 

Nöropatiler 

Miyopatiler 

Depresyon 

Hipotiroidi 

Lyme  

Hepatit C 

HIV 

 

2.1.10. Tedavi 

 

Fibromiyalji sendromunun patofizyolojisi hala tam olarak aydınlatılamamıştır 

ve birçok komorbid durum hastalığa eşlik eder. Bu nedenlerden ötürü FMS tedavisi 

zordur ve birçok farklı tedavi yönteminin birlikte kullanımını gerektirebilir. Bundan 

ötürü tedavide yaklaşım multidisiplinerdir. Tedaviye hastanın yanlış beklentilerini ve 

hastalık hakkındaki yanlış bilgilerini düzeltecek hasta eğitimiyle başlamak 

gerekmektedir. Hasta eğitiminde şikayetlerin gerçek bir hastalıktan kaynaklandığını 

ancak progresif olmadığını ve doku hasarından kaynaklanmadığını belirtmek gerekir. 

Temel tedavi yöntemleri hasta eğitimi, psikoterapi, egzersiz, farmakolojik 

tedavidir. Tedavinin asıl amacı ağrı, yorgunluk ve uyku problemi gibi temel 

şikayetlerin kontrolüdür. Hastalığı kötüleştirebilecek sigara, kafein ve alkolden uzak 

durulmalı, uyku ve egzersiz düzeni oluşturulmalıdır (1). 
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2.1.10.1. Farmakolojik tedavi yöntemleri 

 

NSAİİ’lar üzerine yapılan çalışmalarda plasebo ile karşılaştırıldığında 

şikayetler üzerine belirgin olumlu etki gösterilememiştir, bu nedenle tedavide yeri 

yoktur. 

Amitriptilin üzerine yapılan çalışmaların derlemelerinde ağrı, uyku, yorgunluk 

üzerine belirgin olumlu etki belirtilmiştir. Bu nedenle farmakolojik tedavide ilk 

tercihlerden biridir (19). Bir diğer trisiklik yapıda olan ilaç Siklobenzaprin alternatif 

bir başlangıç tedavisi olarak kullanılabilir. Düşük doz siklobenzaprin ile yapılan 

çalışmlarda fibromiyalji tanılı hastalarda ilaç kullanımının bitkinlik, ağrı, uyku kalitesi 

üzerine olumlu sonuçları bildirilmiştir (20). 

Antikonvülzan ilaçlardan pregabalin üzerine yapılan bir Cochrane 

derlemesinde aktif tedavi alan hastaların %30 ağrı azalması hedefine daha sık ulaştığı 

tespit edilmiş, uyku ve bitkinlik üzerine düşük bir olumlu etki tespit edilmiş, disabilite 

üzerine etki tespit edilmemiştir, bu sonuçlar gabapentin ile yapılan çalışmaların 

sonuçlarına benzerdir (21). 

Serotonin norepinefrin reuptake inhibitörleri grubundan duloksetin ve 

milnasipranın etkisi ve yan etkileri üzerine birçok çalışma yapılmıştır. Bu grubtan bu 

iki ilaç FDA onaylıdır. Duloksetin ve milnasipran ağrı üzerine etkili bulunmuş ayrıca 

bitkinlik ve depresyon şikayetleri üzerine etkileri olumlu bulunmuştur (22). 

Selektif serotonin reuptake inhibitörleri grubundan fluoksetin ile yapılan 

çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. 2015’te yapılan bir derlemede SSRI 

grubu ilaçları kullanan hastalarda ağrıda belirgin düşüş, depresyon şikayetlerinde 

azalma tespit edilmiş, bitkinlik ve uyku şikayetlerinde belirgin değişim gözlenmemiştir 

(23). 

Opioid grubundan tramadol ile parasetamol kombinasyonunun etkisinin 

değerlendirildiği çalışmada ilaç kullanan grupta ağrıda belirgin azalma saptanmıştır 

(24). Tramadolün uzun süre kullanımı kötüye kullanım açısından olumsuz sonuçlar 

doğurabilir. Tramadol dışı opioid ilaçların etkinliği açısından yeterli kanıt yoktur. 
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2.1.10.2. Non-Farmakolojik tedavi yöntemleri 

 

EULAR tüm tedavi yöntemleri içinde sadece egzersiz tedavisinin öneri gücünü 

yüksek olarak belirtmiştir. Kombine tedaviler hakkında çalışmalar heterojen, çoğu 

psikoterapi ve egzersiz kombinasyonlarını içeriyor (25).  

Kondisyonsuzluk ve psikolojik faktörler nedeniyle bazı hastalarda uyum zor 

olabilse de aerobik egzersiz fibromiyalji tedavisinde çok önemli bir yere sahiptir (12). 

Önerilen optimal aerobik egzersiz haftada en az 3 gün, en az 20-30 dakika hedef kalp 

hızına yakın bir kalp hızında yapılan egzersiz olarak belirtilmiştir (25). Egzersiz ağrı, 

fiziksel fonksiyon ve uyku üzerine olumlu etki sağlayabilir. Kondisyonsuzluk ve 

hastaların egzersizin başlarında ağrılarının şiddetlendiğini hissetmeleri nedeniyle 

egzersiz devamlılığını sağlamak zordur. Hastaları egzersiz yoğunluğunun progresif 

artışının eğitimi ayrıntılı verilmelidir. Hastaların günlük aktivite düzeylerinde ufak 

artışlar dahi şikayetler üzerine olumlu etki sağlayabilir (26). Egzersiz programı 

seçiminde hasta tercihi, egzersiz toleransı ve fiziksel durumu dikkate alınmalıdır. 

Aerobik egzersiz türleri arasından yapılan birçok çalışma ve klinik tecrübeye göre en 

başarılıları yürüyüş, yüzme, bisiklet ve su içi aerobik egzersizlerdir. Hastanın diğer kas 

iskelet hastalıkları, kardiyak, pulmoner hastalıkları dikkate alınarak bu yöntemlerden 

biri seçilebilir. Ek hastalıklarına ve kondisyonuna göre bazı hastalar diğerlerine göre 

çok düşük yoğunluktan başlayıp düşük seviyede progresyonla ilerlenmesi gerekir. 

EULAR 2017 önerilerinde güçlü öneri olarak sunulan tek öneri egzersiz tedavisidir. 

2017’de yapılan bir derlemede egzersizin sağlık ilişkili yaşam kalitesini artırdığı ve 

aerobik egzersizin ağrı ve fiziksel fonksiyon üzerine  olumlu etkisi olduğu saptanmıştır 

(27). 

Güçlendirme ve fleksibilite egzersizleri aerobik egzersizler kadar fazla 

çalışılmamıştır. Bir çalışmada güçlendirme egzersizi aerobik egzersiz ile ağrı düzeyine 

olumlu etki açısından benzer bulunmuştur (28). Güçlendirme egzersizlerinin bitkinlik 

üzerine de olumlu etkisi olabileceği düşünülmektedir. 

Koçluk veya merkez tabanlı egzersizler dışında hastaların egzersize devamlılığı 

düşüktür. Yapılan çalışmada egzersiz yöntemleri arasında yürüyüş egzersizine 

devamlılığın uzun dönemde daha yüksek olduğu görülmüştür (29). 
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Aerobik kapasiteyi artırma hedefi olmayan ancak fibromiyalji sendromu tanılı 

hastalarda faydalı olduğu gösterilen diğer egzersiz türleri tai chi ve yogadır. Randomize 

kontrollü bir çalışmada tai chi aerobik egzersizle karşılaştırıldığında semptomlarda 

daha büyük bir iyileşme ve daha yüksek hasta uyumu görülmüştür (30). 

Transkutanöz elektrik sinir stimulasyonu (TENS) santral uyarımı azaltıp santral 

inhibisyon yolaklarını aktive ederek ağrı üzerine etkili olabilir. Ağrı üzerine TENS’in 

olumlu etkisini gösteren çalışmalar olsa da birçok çalışmanın sonucu çelişkilidir. 

Bilişsel davranışçı tedavi kronik hastalıkla ilişkili maladaptif davranışı 

değiştirmeyi amaçlayan bir yöntemdir. Bu tedavi yöntemi hastalara ilk basamakta veya 

daha formal bir program olarak sağlanabilir. FMS tanılı hastalar şikayetlerini ve bu 

şikayetlerin sonuçlarını olduğundan fazla görme eğilimindedir. Bilişsel davranışçı 

tedavide amaç kendine yeterliliktir, bireysel veya grup terapisi olarak 

gerçekleştirilebilir. Bilişsel davranışçı tedavi FMS tedavisinde en maliyet etkin tedavi 

olarak saptanmıştır. Telefon yoluyla yapılan bilişsel davranışçı tedavinin kontrol 

grubuyla karşılaştırıldığında kronik yaygın ağrı gelişimi riskini belirgin ölçüde azalttığı 

saptanmıştır (31). 
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Tablo 4: FMS tedavisi EULAR kanıt ve öneri düzeyleri (25) 

Öneri Kanıt düzeyi Derece Öneri gücü 

Nonfarmakolojik 

Aerobik ve güçlendirme egzersizleri Ia A Güçlü öneri 

Kombine tedaviler Ia A Zayıf öneri 

Bilişsel davranışçı tedavi Ia A Zayıf öneri 

Akupunktur, hidroterapi Ia A Zayıf öneri 

Meditasyon, yoga, tai chi Ia A Zayıf öneri 

Farmakolojik 

Düşük doz amitriptilin Ia A Zayıf öneri 

Duloksetin/Milnasipran Ia A Zayıf öneri 

Tramadol Ib A Zayıf öneri 

Pregabalin Ia A Zayıf öneri 

Siklobenzaprin Ia A Zayıf öneri 

Karşı öneriler 

Monoamin oksidaz inhibitörleri   Zayıf karşı öneri 

NSAİD’ler   Zayıf karşı öneri 

Selektif serotonin reuptake inhibitörleri   Zayıf karşı öneri 

Kapsaisin   Zayıf karşı öneri 

Biofeedback   Zayıf karşı öneri 

Hipnoterapi   Zayıf karşı öneri 

Masaj   Zayıf karşı öneri 

Büyüme hormonu   Güçlü karşı öneri 

Güçlü opioidler ve kortikosteroid   Güçlü karşı öneri 

Kayropraktik   Güçlü karşı öneri 

Güdümlü imgeleme, Homeopati   Güçlü karşı öneri 

 

 

2.2. İrritabl Bağırsak Sendromu 

 

2.2.1. Tanım 

 

 İrritabl bağırsak sendromu kronik karın ağrısı ve bağırsak alışkanlıklarının 

değişimi ile karakterize gastrointestinal sistemin fonksiyonel bir bozukluğudur. 

Hastaların büyük kısmı tanı almamıştır ancak irritabl bağırsak sendromu iş saati 

kaybının en önemli sebeplerinden biridir (32). 
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2.2.2. Epidemiyoloji 

 

 İrritabl bağırsak sendromu ilişkili şikayetler toplumda çok sık görülmektedir. 

Rome IV kriterleri yayınlanmadan önce iki büyük meta-analiz yapılmıştır. 2012’de 

yayınlanan meta-analizde global prevelans %11 olarak saptanmıştır (33). Ülkeler ve 

bölgelere göre ve kullanılan tanı kriterlerine göre prevelansta büyük farklar söz 

konusudur. Örneğin İran’da Rome III kriterlerine göre yapılan çalışmada %1.1, 

Pakistan’da Rome II kriterlerine göre yapılan çalışmada prevelans %45 olarak 

saptanmıştır. 2017’de yapılan bir meta-analizde de benzer sonuçlar saptanmıştır (34). 

Global prevelans %8.8 olarak saptanmış, İran’da %1.1, Meksika’da %35.5 olarak 

saptanmıştır. Global prevelensta saptanan bu belirgin fark nedeniyle yapılan 73000 

hastanın değerlendirildiği bir çalışmada dünya çapında prevelans Rome IV kriterleri 

kullanıldığında %4.8, Rome III kriterleri kullanıldığında %10.1 olarak saptanmıştır 

(35). Türkiye’de yapılan bir çalışmada birinci basamakta Rome III kriterlerine göre 

yapılan değerlendirmede irritabl bağırsak sendromu prevelansı %12.8 olarak 

saptanmıştır (36). Yapılan çalışmalarda irritabl bağırsak sendromu prevelansı 

kadınlarda erkeklere oranla belirgin daha yüksek saptanmıştır.(odds ratio 1.46-1.8) 

(37). 

Yapılan çalışmalarda irritabl bağırsak sendromu prevelansının yaşla birlikte 

azaldığı saptanmıştır. Rome Foundation tarafından yapılan çalışmada irritabl bağırsak 

sendromu prevelansının yaşla birlikte azaldığı ve 18-39 yaş arasında en yüksek olduğu 

saptanmıştır (35). 

 

2.2.3. Patofizyoloji 

 

İrritabl bağırsak sendromu patofizyolojisi komplekstir ve tam olarak 

anlaşılamamıştır. Genetik, enfeksiyonlar, kronik stres, psikolojik semptomlar 

etiyolojide araştırılmıştır. İBS beyin-bağırsak bağlantısının değişimi sonucu olarak 

görebilir (38). 

Gastrointestinal motilite irritabl bağırsak sendromu tanılı bazı hastalarda 

anormal olarak saptanmıştır. Luminal kontraksiyonun sıklığı artmış veya 
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düzensizleşmiş olabilir. Kabızlık baskın İBS’de uzamış transit zamanı, ishal baskın 

İBS’de aşırı motor yanıt görülebilir (39). 

 İBS gelişiminde mikrobiyotanın rolü araştırılmaktadır ve birçok bakteriyel, 

virali parazitik enfeksiyonun İBS gelişiminde etkisi olduğu düşünülmektedir. Bağırsak 

mikrobiyomundaki değişim gastrointestinal motiliteyi, visseral hassasiyeti, intestinal 

geçirgenliği etkileyebilir (37). Antibiyotik kullanımının İBS gelişimi ile veya İBS 

şikayetlerinin düzelmesiyle ilişkili olabileceği saptanmıştır (40).   

 İBS ve beslenme ilişkisi ile alakalı çalışmalar devam etmektedir ve çalışmalar 

gluten sensitivitesi, gıda alerjenleri ve karbonhidrat malabsorbsiyonu üzerine 

odaklanmaktadır (41-43). 

 İBS’de ailesel kümelenmenin genetik ve paylaşılan çevrenin etkisi sebebiyle 

olabileceği düşünülmektedir. Bazı büyük ikiz çalışmalarında monozigotik ikizler ile 

dizigotik ikizler arasında İBS sıklığında belirgin fark saptanmamış ve ailede İBS tanısı 

olması daha büyük bir risk faktörü olarak saptanmıştır bu nedenle İBS’nin genetik 

yönünün yanında ailesel öğrenmenin de etkili olabileceği düşünülmüştür (44). 

 Hastalarda düşük seviyeli mukozal inflamasyon saptanabilir. Bunun sebebinin 

geçirilmiş enfeksiyonlar olabileceği düşünülmektedir. İBS şikayetlerinin yüksek sıklığı 

ile geçirilmiş akut bağırsak enfeksiyonu öyküsü korole bulunmuştur, ayrıca İBS tanılı 

hastalarda kolonik eozinofili ve pro-inflamatuvar sitokin artışı saptanmış kolon ph 

düzeyi kontrol grubuna göre belirgin düşük saptanmıştır (45).  

 Erken yaşta travma, istismar yaşayan insanlarda İBS sıklığının fazla olması ve 

psikoterapi ile antidepresanların tedavide etkili olması irritabl bağırsak sendromunun 

beyindeki anormallikler sebebiyle ortaya çıkan bir bağırsak hastalığı olduğunu 

düşündürmektedir (46). İBS tanılı hastalarda gastrointestinal sistemin otonomik 

modülasyonu üzerine etkisi olan emosyonel uyarım ağı üzerinde inhibitör feedback 

azalmıştır ve duysal uyarının santral işlenmesi ve oluşturduğu aktivasyon düzeyi bazı 

hastalarda artmıştır. Bu değişimlerin boyutu İBS semptomlarının şiddeti ve süresi ile 

korele bulunması bu hastalarda beynin uyaranlar karşısında bazı yapısal değişimlere 

uğradığını göstermektedir (47). Yapılan bir çalışmada anksiyete ve depresyon 

düzeyleri benzer İBS tanılı ve tanısız hastalar değerlendirilmiş ve İBS tanılı hastaların 

dorsolateral prefrontal korteks aktivitesi bozulmuş olarak saptanmıştır. Buradan 
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yorumla anksiyete ve depresyonu olmayan İBS hastalarında dahi santral sinir sistemi 

disfonksiyonu olduğu söylenebilir (48).  

 Özetle beyin-bağırsak bağlantısının değişimi ve İBS semptomlarının ortaya 

çıkışıyla ilişkili teoriler araştırılmaktadır. Farklı insanlar farklı bağırsak mikrobiyotaya 

sahiptir. Bu farklılığın genetik predispozisyonu olan ve bazı çevresel etkenlere maruz 

kalanlarda inflamatuvar bir kaskad başlamasına sebep olabilir. Akut enfeksiyonlar veya  

gıda alerjenleri intestinal geçirgenliği artırabilir mikropların mast hücrelerini T-helper 

cell 2 yolağı üzerinde upregüle etmesine sebep olabilir. Mast hücreleri histamin 

salgısını artırır ve bu kimyasal sinyal nöral eksitasyonu ve düz kas kasılmasını artırır. 

Bunların sonucunda karın ağrısı, lümende bakterilerin artmış gaz üretimi sonucu oluşan 

şişkinlik, intestinal transit zamanında değişim sonucu kabızlık veya ishal oluşur. 

Dolaşıma salınan sitokin ve kemokinler yoluyla da bağırsak dışı semptomların 

meydana geldiği düşünülmektedir (45). 

 

2.2.4. Komorbiditeler 

 

 İrritabl bağırsak sendromu fibromiyalji sendromu, kronik yorgunluk sendromu, 

kronik pelvik ağrı, gastroözefageal reflü, fonksiyonel dispepsi, nonkardiyak göğüs 

ağrısı, majör depresyon, anksiyete, somatizasyon gibi psikiyatrik durumlarla, 

menstrüel fonksiyon bozuklukları, üriner fonksiyon bozuklukları ve baş ağrısıyla 

ilişkili bulunmuştur (49, 50). 

 

2.2.5. Tanı 

 

İrritabl bağırsak sendromu tanısı için bir biyomarker olmadığından tanı hastanın 

şikayetlerine göre konur. Şikayet temelli tanı kriterlerinin sonuncusu Rome IV, Rome 

Foundation tarafından 2016’da yayınlanmıştır (51). Rome IV kriterleri irritabl bağırsak 

sendromunu defekasyonla ve gaita form ve sıklığındaki değişimle ilişkili karın ağrısı 

olarak tanımlamıştır. Hastalar gaita formlarının sıklığına göre kabızlık baskın, ishal 

baskın, miks ve sınıflandırılmamış irritabl bağırsak sendromu tiplerine ayrılabilir. 

Rome IV ayrıca irritabl bağırsak sendromunu bir beyin-bağırsak problemi olarak 

tanımlamış ve psikolojik, biyolojik ve sosyal kompleks faktörlere dikkat çekmiştir (51).  
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 Rome IV kriterleri Rome III’e göre bazı önemli değişiklikler yapmıştır (52). 

Farklı dillerde yeterince anlaşılamadığı düşünülen karında rahatsızlık hissi kriterlerden 

çıkarılmıştır. Karın ağrısı sıklığı en az ayda üç günken haftada bir gün şeklinde 

değiştirilmiştir. Bu değişiklik Rome IV kriterlerini Rome III’e göre daha spesifik hale 

getirme amacıyla yapılmıştır. Üçüncü olarak da defekasyonla rahatlayan karın ağrısı 

yerine defekasyonla ilişkili karın ağrısı tanımı yapılmış ve defekasyon sonrası 

şikayetleri kötüleşen bir hasta grubunu da dikkate almıştır.  

 

Tablo 5: İBS Rome IV kriterleri (51) 

1. Son 3 ayda en az haftada 1 gün ve aşağıdaki üç maddeden en az ikisiyle ilişkili olan 

tekrarlayan karın ağrısı 

a) Defekasyonla ilişkili 

b) Defekasyon sıklığındaki değişimle ilişkili 

c) Gaitanın formundaki değişimle ilişkili 

VE 

2. Karın ağrısı en az 6 ay önce başlamış olmalı ve en az 3 aydır kriterleri karşılıyor olmalı 

İBS-C: Gaita formunun >%25’i Bristol skalası tip 1 veya 2, <%25’i tip 6 veya 7 

İBS-D: Gaita formunun >%25’i Bristol skalası tip 6 veya 7, <%25’i tip 1 veya 2 

İBS-M: Gaita formunun >%25’i Bristol skalası tip 6 veya 7, >%25’i tip 1 veya 2 

İBS-S: Bristol skalasına göre diğer üç gruba dahil olmayan İBS tanılı hastalar 

İBS-C: kabızlık baskın İBS, İBS-D: ishal baskın İBS, İBS-M: miks tip İBS, İBS-S: spesifik olmayan 

İBS 

 

Şekil 1: Bristol dışkı form skalası 
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 Hastalar alt gastrointestinal şikayetlerle doktora başvuramadan yıllarca 

şikayetleriyle kendileri baş etmeye çalışmaktadır. Birinci basamağa bu şikayetlerle 

başvuran hastalarda İBS en sık konan tanılardan biridir ancak kolon kanseri ve 

inflamatuar bağırsak hastalığı riski tanıda zorluk oluşturabilmektedir. Organik 

hastalıkları dışlamak için alt gastrointestinal sistem alarm semptomları sorgulanmalıdır 

(53). İshal ve kabızlığa sebep olabilecek ilaçlar sorgulanmalıdır. Bristol dışkı form 

skalası kullanılmalıdır (54). İBS tedavisinde kullanılan ilaçların çoğu tek bir İBS alt 

tipinde faydalı olduğunda alt tiplemenin doğru yapılmaması tedavi başarısızlığına ve 

hatta şikayetlerin kötüleşmesine sebep olabilir. Aile hikayesi kolon kanseri, çölyak 

hastalığı, inflamatuar bağırsak hastalığı açısından sorgulanmalıdır. Fizik muayene 

genelde karında hafif hassasiyet dışında normaldir.  

 Laboratuvar değerlendirmesinde İBS için kesin tanısal bir test 

bulunmadığından amaç diğer patolojilerin dışlanmasıdır. İshal ağırlıklı şikayetleri olan 

hastalarda fekal kalprotektin ve laktoferrin veya bunlara bakılamıyorsa CRP, giardia 

dışkı testi, çölyak hastalığı için serolojik testler yapılmalıdır (55, 56).  Fekal 

kalprotektin ve laktoferin inflamatuvar bağırsak hastalığı açısından yüksek sensitivite 

ve spesifisiteye sahiptir ve bu açıdan akut faz reaktanlarından üstündürler ancak bu 

testlerin yokluğunda akut faz reaktanlarından CRP inflamatuvar bağırsak hastalığı 

ayırıcı tanısı açısından kullanılabilir (55). Polikliniklere birçok Çölyak hastası karın 

ağrısı, şişkinlik ve bağırsak düzeninde değişim ile başvurmaktadır. Bu nedenle 

serolojik testler(IgA doku transglutaminaz ve IgA seviyesi) ve eğer endoskopi yapılırsa 

duodenumdan 6 bölgeden biyopsi ile histolojik inceleme önerilebilir (57). İBS birçok 

viral veya bakteriyel gastroenterit sonrası başlayabilir. Giardia, Kriptosporidium, 

Campylobacter jejuni, Salmonella bu patojenlerden bazılarıdır. Parazit enfeksiyonu 

sonrası İBS gelişme sıklığı bakteriyel enfeksiyon sonrası İBS gelişme sıklığından daha 

fazladır ve özellikle kadınlar, antibiyotik kullanımı olanlar, anksiyete ve depresyon 

öyküsü olanlar daha büyük risk altındadır (58). Sonuçta enterik patolojenler için rutin 

tarama önerilmemektedir ancak ülke ve bölgeye göre sık görülen patojenler ve özellikle 

Giardia için tarama ve tanısal testler yapılabilir (56).  Ek olarak yaşa uygun kolorektal 

kanser taraması, kabızlık şikayeti ağırlıkta olan kişilerde ayakta direkt batın grafisi ile 

şiddet değerlendirmesi, kabızlığı çok şiddetli olan hastalar için anorektal manometri 

değerlendirmesi önerilebilir.  Diğer ileri incelemeler alarm semptomu olan hastalara 



 

21 

yapılmalıdır. Bu yaklaşım ile organik sebeplerin %95’i dışlanabilir (59). Alarm 

semptomu olan hastalarda şikayete göre ileri inceleme yapılmalıdır. Bu ileri inceleme 

neredeyse tamamına endoskopi, kolonoskopi ve bir kısım hastaya abdominal 

ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografiyi içermelidir. 

 

Tablo 6: Alarm Semptomları (53) 

 

2.2.6. Hastalık Seyri 

 

 Çoğu hastanın şikayetlerinin şiddet düzeyi zamanla değişir. Uzun dönemli 

takiplerde hastaların %2-5’inin farklı bir tanı aldığı, %30-50’sinin şikayet düzeyinde 

belirgin değişim olmadığı, %2-18’sinde şikayetlerin şiddetlendiği, %12-38’inde 

şikayetlerin şiddetinde azalma saptanmıştır (60). Zamanla hastalık alt tipi en fazla miks 

tipe olmak üzere değişebilir. 

 

2.2.7. Tedavi 

 

2.2.7.1. Başlangıç Tedavisi 

 

 İBS tanılı hastalardan hafif ve aralıklı şikayeti olanlarda farmakolojik tedavi 

öncesi yaşam tarzı değişiklikleri ve diyet modifikasyonu önerilir. Orta ve ağır düzeyde 

şikayetleri olan, yaşam kalitesi etkilenen ve diğer yöntemlerden yeterli düzeyde fayda 

görmeyen hastalara farmakolojik tedavi önerilir. Hasta eğitimi hastaya hastalığının 

malignite riskini arttırmadığı ve kronik bir rahatsızlık olduğu üzerine yoğunlaşmalıdır. 

Şikayetlerin 50 yaştan sonra başlaması 

Rektal kanama ve melena 

Gece ishal şikayetleri 

İnflamatuvar bağırsak hastalığı veya kolorektal kanser açısından aile hikayesi 

Progresif karın ağrısı 

Açıklanamayan kilo kaybı 

Laboratuvar anomalileri (demir eksikliği anemisi, CRP yüksekliği, Fekal kalprotektin/laktoferrin 

yüksekliği) 
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Hasta da karar mekanizmasına dahil edilmeli ve beklentileri gerçekçi düzeyde 

olmalıdır.  

Diyet modifikasyonu öncesi şikayetleri kötüleştiren gıdalar açısından ayrıntılı 

öykü alınmalıdır. İBS tanılı hastalar düşük FODMAP diyeti, laktozdan kaçınma ve gaz 

üreten gıdalardan kaçınmada fayda görebilir. Düşük FODMAP(Fermente olan Oligo-

Di-Monosakkaritler ve Poliyoller) diyet fermente oligosakkaritler, disakkaritler, 

monosakkaritler ve polyollerin diyette azaltılması ile gerçekleştirilir.  FODMAP’lar 

kısa zincirli karbonhidratlardır, iyi absorbe olmazlar, gastrointestinal su sekresyonunu 

ve kolondaki fermentasyonu artırır bu yolla kısa zincirli yağ asitleri ve gaz üretimini 

artırarak lümende distansiyona ve beslenme ilişkili şikayetlerin artışına neden olurlar. 

Düşük FODMAP diyeti ile diğer beslenme şekillerinin karşılaştırıldığı çalışmalar 

üzerinden yapılan meta-analizde düşük FODMAP diyeti diğer yöntemlerle 

karşılaştırıldığında şikayetler üzerinde belirgin iyileşme saptanmıştır  (61). Düşük 

FODMAP diyeti güvenli görülmektedir ancak uzun dönem çok düşük FODMAP 

diyetinin mikro besi öğesi eksikliğine neden olabileceği belirtilmektedir (62). Düşük 

FODMAP diyetinin bağırsak mikrobiyatasına etkisi net olarak ortaya konmamıştır. 

Düşük FODMAP diyetini önerirken hasta diyetin üç fazı hakkında ayrıntılı 

bilgilendirilmelidir. İlk faz düşük 6-8 hafta boyunca yüksek FODMAP’lı gıdaları 

beslenmeden çıkarma, ikinci faz kademeli olarak besinlerin diyete yeniden eklenmesi 

sırasında şikayetleri takibi, üçüncü faz şikayetleri tetikleyen besinlerin belirlenmesi 

sonrası diyetin kişiselleştirilmesidir. Düşük FODMAP diyetinin kompleks oluşu, 

muhtemelen besin eksiklikleri ve üç fazlı plana bağlı kalmanın zorluğundan ötürü bu 

diyetin diyetisyen eşliğinde veya yüksek kalitede eğitim materyalleri eşliğinde 

uygulanması önerilir (56). 

Gaz üreten gıdalardan kaçınmak tüm İBS’li hastalara önerilmelidir. Bu 

gıdalardan bazıları fasulye, soğan, kereviz, havuç, kuru üzüm, muz, kayısı, brüksel 

lahanası, alkol ve kafeindir. 

Laktoz intoleransı olduğu bilinen hastalarda laktoz kısıtlı diyet uygulanmalıdır. 

Ayrıca bilinen intoleransı olmayan hastalarda da fayda görüp görmeyeceğinin 

gözlemlenmesi açısından laktoz kısıtlı diyetin bir kez denenmesi önerilir. Uzun süreli 

diyeti denemek istemeyen hastalar öncesinde hidrojen nefes testi ile laktoz intoleransı 

açısından değerlendirilebilir (63). 
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İshal baskın İBS hastalarında glutenin bağırsak bariyer fonksiyonlarını 

etkilediği gösterilmiştir. Glutenden kaçınmanın şikayetler üzerine etkisi yapılan 

çalışmalarda çelişkilidir (64). Glutensiz diyetin etkisinin glutenin kendisinden dolayı 

değil fruktanlardan kaçınma üzerinden olduğu düşünülmektedir. 

 İBS şikayetleri için çözünebilir lif tüketimi önerilir (56). Diyetsel lifler 3 veya 

daha fazla monomerik üniteyle polimerize olan ve bağırsakta sindirilmeyen ve absorbe 

olmayan karbonhidratlardır. Liflerin genel sağlık açısından birçok faydası vardır ve bu 

nedenle uzmanlar tarafından günde 25-30 gram lif tüketimi önerilir (65). Diyetle alınan 

lifin bağırsak mikrobiyomu, transit süresi, dışkı formu, safra asidi absorbsiyonu üzerine 

mekanizması tam olarak çözülememiş etkileri vardır. Lifli gıda alımı özellikle kabızlık 

baskın İBS’li hastalara önerilmektedir. Psyllium, yulaf, kepek, arpa ve fasulyenin 

içinde yüksek miktarda çözülebilir lifler bulunmaktadır. Lifler gaitanın sıvı miktarını 

artırır ve fermentasyona dayanıklıdır. Yapılan derleme ve meta-analizlerde lifli gıda 

tüketiminin İBS şikayetleri üzerine istatistiksel olarak anlamlı olumlu etkisi 

saptanmıştır (66). Sonuç olarak viskozitesi fazla, çözünebilir, fermente olmayan lif 

tüketimi belirgin bir yan etkisi de olmaması nedeniyle İBS tedavisinde ilk basamakta 

kullanılabilecek yöntemlerden biridir. 

 Fiziksel aktivite İBS şikayetlerine olası faydası ve genel sağlık üzerine olumlu 

etkisinden ötürü tüm hastalara önerilmelidir. 75 hasta ile yapılan bir çalışmada 12 hafta 

süreyle fiziksel aktivitesi artırılan gruptaki hastalar aynı fiziksel aktivite düzeyinde 

devam eden hastalara göre semptomlarında belirgin daha fazla iyileşme göstermiş ve 

daha az semptom kötüleşmesi saptanmıştır (67). Fiziksel aktivitenin İBS şikayetleri 

üzerine olumlu etkisinin altında yatan mekanizma net olarak bilinmemektedir. Stres 

nöroendokrin cevapları ve viseral değişimleri etkileyebilirken egzersiz stresin olumsuz 

etkilerini baskılayabilir, nöroadaptif, nöroprotektif mekanizmaları aktive edebilir (68). 

Santral sinir sistemi üzerine yaptığı bu değişim İBS patofiyolojisinde yeri olan beyin-

bağırsak aksı üzerine olumlu etki edebilir. Hafif fiziksel aktivitenin gaz çıkışı ve 

şişkinlik şikayetleri üzerine olumlu etkisi olduğu abdominal distansiyonu azalttığı 

saptanmıştır (69). Fiziksel aktivitenin konstipasyon üzerine de olumlu etkileri 

olduğundan kabızlık ağırlıklı İBS için de faydalı olabilir (70). Yapılan bir çalışmada 

İBS tanılı hastalarda 5 yıl uzun dönemli takipte düzenli egzersiz ve fiziksel aktivitenin 

olumlu etkilerinin devam ettiği saptanmıştır. Hafif-orta yoğunlukta fiziksel aktivite ve 
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egzersiz ucuzdur ve genel sağlık üzerine de olumlu etkileri vardır bu nedenle İBS 

tedavisinde ilk basamak tedavilerden biri olarak hastalara önerilmelidir. 

 

Tablo 7: FODMAP içeren gıdalar 

 Kısaltma İçeren gıdalar 

F Fermente olabilir  

O Oligosakkaritler Buğday, arpa, çavdar, soğan, pırasa, enginar, pancar, bezelye, Antep 

fıstığı, kaju, baklagiller, mercimek, nohut, barbunya, fasulye, brokoli, 

bamya 

D Disakkaritler Yoğurt, dondurma, süt 

M Monosakkaritler Elma, armut, mango, kiraz, karpuz, bal, yüksek fruktozlu mısır şurubu 

P Polioller Elma, armut, avokado, Hindistan cevizi, kayısı, kiraz, şeftali, erik, 

karpuz, mantar, karnıbahar, yapay tatlandırıcılar 

 

2.2.7.2. Farmakolojik Tedavi 

 

 İBS tanılı hastalardan orta ve ağır düzeyde şikayetleri olan, yaşam kalitesi 

etkilenen ve diğer yöntemlerden yeterli düzeyde fayda görmeyen hastalara 

farmakolojik tedavi önerilir. Farmakolojik tedavi baskın semptoma ve hastalık alt 

tipine göre belirlenmelidir. 

 Kabızlık ağırlıklı İBS hastalarında çözülebilir lif ve PEG tedavisinden fayda 

görmezse lubiproston, linaklotid, plekanatid kullanılabilir. Bu tedavilerden fayda 

görmeyenlerde tenapanıor tedavisi önerilebilir. Lubiproston bağırsak epitel 

hücrelerinde lokal etkili bir klor kanal aktive eden prostoglandin E1 analoğudur. Bu 

kanalların aktivasyonu intestinal salgıyı ve peristalsisi artırır, intestinal geçirgenliği de 

artırabileceği düşünülmektedir (56). Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda 

lubiproston tedavisi plasebo ile karşılaştırıldığında şikayetler üzerine olumlu etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla bulunmuş, ciddi yan etki riski plasebo 

koluyla benzer bulunmuştur, en sık yan etki mide bulantısı olarak saptanmıştır (71). Bu 

nedenle diyet önerilerinden fayda görmeyen İBS-C hastalarına tedavide önerilebilir, en 

sık yan etki olan bulantı, ilacın besinlerle birlikte kullanımıyla azaltılabilir. 

 Guanilat siklaz aktivatörleri linaklotid, plekanatid İBS-C tedavisinde 

kullanılabilir. Bu ilaçlar intestinal epitel hücrelerindeki GC-C reseptörlerini hedef 

alarak intestinal sıvı sekresyonu ve transiti stimüle ederler (37). Sekretagog sınıfında 
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kabul edilirler. Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda plasebo ile 

karşılaştırıldığında İBS semptomları üzerine belirgin etkili bulunmuştur, en sık yan etki 

ishal olarak tanımlanmıştır ve ilacın kesilmesinin en sık sebebidir (72). 

 Tenapanor NHE3 inhibitörüdür, sodyum ve fosfat absorbsiyonunu azaltır, 

intestinal sıvı volümünü ve transiti artırır. İBS-C hastalarında diğer tedavilerden 

belirgin fayda görülmediğinde kullanılır. Plasebo ile karşılaştırıldığı randomize 

kontrollü çalışmalarda haftalık bağırsak hareketinin ve karın ağrısını istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artırdığı görülmüştür, en sık yan etkiler abdominal distansiyon ve ishal 

olarak saptanmıştır (73). 

 Serotonin gastrointestinal motiliteyi ve duysal fonksiyonu modüle eden önemli 

bir nörotransmitterdir. 5HT-4 reseptör agonistleri nörotransmitter salınımını stimüle 

eder, peristaltik refleksi başlatır ve kolonik motiliteyi artırır. Yapılan birçok randomize 

kontrollü çalışmada tegaserod İBS-C şikayetleri üzerine anlamlı olumlu etkileri 

saptanmıştır (74). Ciddi yan etkiler arasında kardiovasküler hastalık risk artışı 

olduğundan piyasadan çekilmiştir. ≥ kardiyovasküler risk faktörü olan ve >65 yaş 

hastalarda kullanılmamalıdır (56). 

 İBS-D hastalarında ilk basamak farmakolojik tedavi olarak loperamid önerilir. 

Fayda görmeyen hastalarda safra asidi sekestranları kullanılabilir. 

 Yemeklerden 45 dakika önce alınan loperamid peristalsisi inhibe eder, kolonik 

transit zamanını artırır, fekal volümü azaltır. Loperamid bir sentetik opiod agonistidir. 

İBS-C ve İBS-M hastalarda kullanılmamalıdır. Yapılan çalışmaların derlemelerinde 

loperamid dışkılama sıklığını azaltmada ve abdominal distansiyon, karın ağrısı 

şikayetleri üzerinde belirgin olumlu etkili görülmüştür (53). İshal dışı şikayetler 

üzerine etkisini düşük gösteren çalışmalar da olduğundan ilk basamak olarak 

kullanılması tartışmalıdır (56). 

 Eluksadolin mu-opioid reseptör agonisti ve delta-opioid reseptör antagonistidir. 

Yapılan meta-analizde hastaların ishal ve karın ağrısı şikayetleri üzerine etkili olduğu 

tespit edilmiştir (75). Şiddetli akut pankreatit riskinden ötürü sadece şiddetli İBS-D 

hastlarında diğer tüm tedavi yöntemleri başarısız olursa kullanılması önerilmektedir 

(37). 

 Safra asidi malabsorbsiyonu safra asidinin terminal ileumda yeteri kadar 

absorbe olamaması ve kolona geçişi ile kolona sıvı sekresyonu ve ishali artırabilir. 
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Safra asidi malabsorbsiyonu olan hastalarda safra asidi sekestranları tedavide 

kullanılabilir ancak safra asidi malabsorbsiyonunun yeteri kadar test edilmemesinden 

ötürü kullanımları tartışmalıdır (56). 

 Serotonin intestinal motiliteyi düzenleyen önemli bir nörotransmitterdir. 

Alosetron bir 5HT-3 reseptör antagonistidir ve şiddetli İBS-D hastalarından diğer 

tedavilerden fayda görmeyenlerde kullanımı önerilmektedir. Alosetron viseral aferent 

aktiviteyi düzenleyerek kolonik sekresyonu, motiliteyi ve karın ağrısı şikayetlerini 

azaltır. Yapılan meta-analizlerde İBS-D hastalarında şikayetler üzerine olumlu etkisi 

gösterilmiştir (76). Şiddetli kabızlık ve iskemik kolit riski nedeniyle dikkatli 

kullanılmalıdır. 

 Antispazmodik ilaçların İBS tedavisinde kullanımı tartışmalıdır. Genel olarak 

intestinal düz kası inhibe ederek etki gösterirler. Disiklomin, pinaveryum, peppermint, 

hiyozin bu gruptaki ilaçlardan bazılarıdır. Özellikle uygulanan tedavilere rağmen karın 

ağrısı devam eden hastalarda lüzum hali kullanımda bir kısım hastanın fayda 

görebileceği düşünülmektedir (56). 

 İBS tedavisinde antibiyotik kullanımı yaygın olarak önerilmese de kabızlığı 

olmayan ve diğer tedavilere rağmen şişkinlik ve karın ağrısı devam eden hastalarda 

kullanılabilir. Tedavide etkinliğinin kaynağının bağırsak mikrobiyotası üzerinden 

olduğu düşünülmektedir. Yapılan randomize kontrollü çalışmalarda karın ağrısı ve 

ishal şikayetleri üzerine anlamlı etkisi bildirilmiştir (77). 

 Probiyotikler bağırsak florasını etkileyebilecek canlı mikroorganizmalardır.  

ve İBS tedavisinde rutin kullanımı önerilmemektedir. Yapılan çalışmaların meta-

analizinde özellikle karın ağrısı ve şişkinlik başta olmak üzere probiyotiklerin İBS 

şikayetleri üzerine faydalı olabileceği düşünülse de (78) henüz yeterli bilimsel kanıt 

yoktur. Probiyotik çalışmaları birbirinden farklı birçok mikro-organizma kokteylini 

içeren, küçük, tek merkezli çalışmalardan oluşmaktadır. Dolayısıyla IBS tedavisinin 

geleceği için önemli bir çalışma alanı olduğu düşünülse de eldeki verilerle rutin 

kullanım önerilmemektedir (56). 

 Antidepresanlar ağrı kesici etkinlikleri, TCA’ların antikolinerjik etkileri, 

bağırsak transitini yavaşlatmaları dolayısıyla İBS tedavisinde kullanılabilir. TCA’lar 

viseral ve santral ağrıyı norepinefrin ve dopaminerjik resektörler üzerine etki ederek 

azaltır, bu nedenle İBS sebepli karın ağrısında uygun bir tedavi yöntemi olarak görülür 
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(79). Konstipasyon riskinden ötürü İBS-C tedavisinde dikkatli kullanılmalıdırlar (80). 

TCA grubundaki ilaçlar amitriptilin, nortriptilin, imipramin ve desipramindir. 

Antidepresanların etkinliğinin değerlendirildiği meta-analizde İBS şikayetlerin üzerine 

olumlu etki açısından plasebodan üstün bulunmuşlardır. Ancak alt grup analizinde 

TCA’ların belirgin faydalı olduğu görülürken SSRI’ların belirgin faydası 

gözlenmemiştir (81). Bu nedenle antidepresan ilaçlardan TCA grubu İBS tedavisinde 

tercih edilmelidir. 

 İBS tedavisinde anksiyolitik kullanımı akut endişe durumlarının semptomları 

artırdığı düşünüldüğünde geçici süreyle kullanılabilir. Benzodiazepinler bağımlılık, 

çekilme semptomları yapabilir ağrı eşiğini düşürebilir bu nedenle dikkatli 

kullanılmalıdır (82). 

 Nane yağı (peppermint) İBS tedavisinde kullanılan doğal ve bitkisel bir 

yöntemdir. Peppermint tedavisinin semptomlar üzerine etkisi birden fazla yolla 

gerçekleşmektedir. Mentolün kalsiyum kanal blokasyonu ile düz kas gevşemesi 

üzerinden antispazmodik etkisi, viseral duyuda etkili olan voltaj kanallarının 

modülasyonu, direkt antimikrobiyal ve anti-inflamatuvar etki, psikolojik stresi 

azaltması bu yollardan bazılarıdır. Peppermint tedavisinin değerlendirildiği randomize 

kontrollü çalışmalar ve meta-analizde peppermint kullanılan grupta plasebo koluyla 

karşılaştırıldığında İBS şikayetlerinde belirgin iyileşme gözlenmiştir, yan etki ihtimali 

plasebo ile benzer düzeyde bulunmuştur (83, 84). Ancak yine de peppermint özefagusu 

ve alt özefagus sfinkterini etkileyerek reflü şikayetlerine neden olabilir. Peppermint, 

diğer antispazmodikler ve diğer geleneksel tedavi yöntemlerinin karşılaştırıldığı 

çalışmada global semptomlar açısından peppermint en yüksek etkili, karın ağrısı 

açısından üçüncü en yüksek etkili yöntem olarak tespit edilmiştir (85).  
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Tablo 8: American College of Gastroenterology İBS tedavi önerileri (56) 

Öneri Kanıt düzeyi Öneri gücü 

Düşük FODMAP diyeti Çok düşük kalitede kanıt Şartlı öneri 

Çözünebilir liften zengin beslenme Orta kalitede kanıt Güçlü öneri 

Antispazmodikler Düşük kalitede kanıt Şartlı karşı öneri 

Peppermint Düşük kalitede kanıt Şartlı öneri 

Probiyotik kullanımı Düşük kalitede kanıt Şartlı karşı öneri 

Klor kanal aktivatörleri Orta kalitede kanıt Güçlü öneri 

Guanilat siklaz aktivatörleri İBS-C için Yüksek kalitede kanıt Güçlü öneri 

5-HT4 agonisti tegaserod İBS-C <65 yaş ve ≤ 

1 kardiovasküler risk faktörü olan kadınlarda 

sekretagoglar fayda etmedisyse 

Düşük kalitede kanıt Güçlü/şartlı öneri 

PEG ürünlerini İBS-C için Düşük kalitede kanıt Şartlı karşı öneri 

Rifaksimin İBS-D için Orta kalitede kanıt Güçlü öneri 

Alosetron İBS-D kadınlarda konvansiyonel 

tedaviden fayda görmemişse 

Düşük kalitede kanıt Şartlı öneri 

Opioid agonist/antagonistleri İBS-D için Orta kalitede kanıt Şartlı öneri 

Trisiklik antidepresanlar (global 

semptomların tedavisinde) 

Orta kalitede kanıt Güçlü öneri 

Psikoterapi (global semptomların 

tedavisinde) 

Çok düşük kalitede kanıt Şartlı öneri 

Fekal transplant Çok düşük kalitede kanıt Güçlü karşı öneri 

Safra asidi sekestranları İBS-D için Çok düşük kalitede kanıt Şartlı karşı öneri 

 

Tablo 9: Sık Kullanılan ve İBS Semptomlarını Kötüleştirebilecek İlaçlar 

Antihistaminikler 

Demir 

Magnezyum 

Nonsteroid antienflamatuar ilaçlar 

Kalsiyum 

Antibiyotikler 

Antidepresanlar 

Antiparkinson ilaçları 

Antipsikotikler 

Kalsiyum kanal blokerleri 

Diüretikler 

Metformin 

Sempatomimetikler 

Opioidler 
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2.3. Fibromiyalji sendromu ve İrritabl bağırsak sendromu birlikteliği 

 

 İrritabl bağırsak sendromu ve fibromiyalji sendromu birlikteliği yapılan birçok 

çalışmada gösterilmiştir. Tayvan Sağlık Sigorta Araştırma Veritabanı üzerinden 

yapılan bir kohort çalışmasında 2000 ve 2011 yılları arasında takip edilen FMS tanılı 

hastalarda İBS tanısı konulma sıklığı araştırılmıştır (86). FMS tanısı olmayanlara göre 

tanısı olanlarda takip süresi boyunca İBS tanısı konulma ihtimalinin 1.54 kat arttığı 

tespit edilmiştir. Türkiye’de bir hastanenin aile hekimliği kliniğine gastroenterolojik 

yakınmalarla başvuran 202 hasta üzerinden yapılan bir çalışmada FMS hastaların 

%26,7’sinde İBS ile ilişkili bulunmuştur ve İBS hastalarında FMS tanısıyla en sık 

ilişkili semptom yaygın ağrı(%80) olarak belirtilmiştir (87). FMS erken tanısı açısından 

İBS tanılı hastalarda yaygın ağrının sorgulanması önerilmiştir.655 hastayla yapılan ve 

temporomandibular disfonksiyon, irritabl bağırsak hastalığı, fibromiyalji sendromu, 

sırt ağrısı, baş ağrısından oluşan beş kronik ağrısı sendromunun değerlendirildiği bir 

çalışmada FMS tanılı hastalarda FMS tanılı olmayanlara göre İBS riskinin 3 kat arttığı 

saptanmıştır (88). 

 Amerikan Gastroenteroloji Dergisi’nde yayınlanan bir çalışmada 79 İBS hastası 

72 kontrol ile eşlenmiş ve 100 FMS tanılı hasta değerlendirilmiştir.79 İBS tanılı 

hastanın 25’inde FMS saptanmış(%31,6), 72 kontrolün 3’ünde(%4,2) İBS 

saptanmıştır. 100 FMS tanılı hastanın 32’sinde(%32) İBS saptanmıştır (89). 

 3811 kişiyle yapılan bir çalışmada 3213 kişi kontrol (%84,3), 366 hastada 

irritabl bağırsak sendromu (%9,6), 161 kişide (%4,2) fibromiyalji sendromu, 71 

hastada fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak sendromu saptanmıştır (90). Kontrol 

grubuyla hasta grubu karşılaştırıldığında kontrol grubundaki kadınlar daha iyi fiziksel 

ve mental sağlık, daha az ağrı, daha az fiziksel semptom, daha iyi uyku kalitesi, daha 

az ek hastalık tanısı raporlamışlardır. Ek hastalıklar açısından en büyük fark 

hipotiroidizm (16.1% [kontrol] ve 52.2% [IBS + FMS]) ve uyku apnesinde (3.8% 

[kontrol] ve 24.6% [IBS + FMS]) saptanmıştır. Kontrol grubunda fiziksel, cinsel, 

duygusal travma öyküsü saptanmıştır. İBS ve FMS grubu karşılaştırıldığında İBS 

grubu daha düşük BMI, daha iyi fiziksel sağlık, daha az ağrı ve daha az depresyon 

tanısı raporlamıştır. FMS ve İBS grupları arasında duygusal, cinsel, fiziksel  travma 
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öyküsü açısından belirgin fark saptanmamıştır. FMS ve İBS tanılı grup ise diğer 

gruplara göre daha fazla hastalık yükü raporlamıştır. 

105 FMS tanılı hasta ve 62 kontrol ile yapılan bir çalışmada hasta grubunda Rome 

I kriterlerine göre İBS sıklığı %63, Rome II kriterlerine göre %81 bulunmuştur. Kontrol 

grubunda ise İBS sıklığı Rome I kriterlerine göre %15, Rome II kriterlerine göre %24 

bulunmuştur (91). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak sendromu tanılı hastalarda 

egzersizin irritabl bağırsak sendromu ve fibromiyalji ilişkili şikayetler üzerine 

etkisinin değerlendirilmesi ve fiziksel aktivitenin ağrı, yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

araştırılması amacı ile Mart 2022 ve Mart 2023 tarihleri arasında Zonguldak Bülent 

Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Polikliniği’ne başvuran ve fibromiyalji sendromu tanılı hastalardan gastrointestinal 

şikayetleri olan hastalar değerlendirilip Rome IV irritabl bağırsak sendromu tanı 

kriterlerine göre irritabl bağırsak sendromu tanısı konan hastalar ile gerçekleştirildi. 

 Çalışmamız Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 23/02/2022 tarih ve 2022/04 sayılı kararıyla onaylanmıştır (Ek-1). 

 

3.1. Bireyler 

 

Çalışmaya 18-55 yaş arası, fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak 

sendromu tanısı olan, kognitif durumu iyi, gönüllü 40 hasta dahil edildi. Çalışmadan 

tedavi ve değerlendirme süreçlerini tamamlayamadığı için 4 hasta çıkarılmak zorunda 

kalındı. 35’i kadın, 1’i erkek toplamda 36 hasta çalışmayı tamamladı. 

 

Egzersiz grubu çalışmaya dahil edilme kriterleri  

1. 18-55 yaş arasında olması  

2. Okuma yazma bilmesi ve tam koopere olması 

3. 2016 ACR kriterlerine göre Fibromiyalji tanısı konmuş olması 

4. Rome IV kriterlerine göre İBS tanısı konmuş olması 

5. 8 hafta egzersiz yapmayı kabul etmiş olma 

 

Kontrol grubu çalışmaya dahil edilme kriterleri 

1. 18-55 yaş arasında olması  

2. Okuma yazma bilmesi ve tam koopere olması 

3. 2016 ACR kriterlerine göre Fibromiyalji tanısı konmuş olması 

4. Rome IV kriterlerine göre İBS tanısı konmuş olması 
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Egzersiz ve Kontrol grubu çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 

1) Major travma, enfeksiyon, malignite tanılarının olması 

2) Tedaviyi tolere edememesine neden olacak nörolojik veya mental hastalığı olması 

3) Ağır kardiyovasküler hastalık, kontrolsüz hipertansiyon  

4) Gebelik 

5) Evre 3-4 osteodejenerasyonun olması 

6) İnflamatuvar bağırsak hastalığı ve diğer organik gastrointestinal hastalıklar 

7) Majör görme ve işitme problemleri 

8) Halihazırda aerobik egzersiz yapıyor olmak  

 Hastalar egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrıldı. Egzersiz 

grubundaki hastalara öncelikle merkez tabanlı sonrasında ev egzersiz programı 

şeklinde egzersiz programları verildi. Kontrol grubundaki hastalara çalışma öncesi 

fiziksel aktivite düzeylerine devam etmeleri önerilmiştir. Hastalar, çalışmaya 

katılmadan önce yapılacak uygulamalar ve ölçümler hakkında bilgilendirildi. 

Hastalara çalışmaya gönüllü olarak dahil olduklarını belirten ‘Asgari Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu’ okutuldu ve gözlemci eşliğinde imzalatıldı (Ek-2). 

 

3.2. Yöntem 

 

3.2.1. Çalışma Planı 

 

Bu çalışma Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda 36 fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak 

sendromu tanılı hasta üzerinde gerçekleştirildi. Hastalar egzersiz grubu ve kontrol 

grubu olarak iki gruba ayrıldı. Egzersiz grubundaki hastalara aerobik egzersiz 

programı verilirken kontrol grubundaki hastalardan çalışma öncesi fiziksel aktivite 

düzeylerine devam etmeleri istendi. Egzersiz grubundaki hastaların egzersiz kapasitesi 

treadmill testi yapılarak ölçüldü. Test ve merkez tabanlı egzersiz sırasında hastaların 

kardiak ritimleri EKG vericisi ile monitörize edildi. Egzersiz grubunun ilk 2 hafta 

merkez tabanlı treadmillde aerobik yürüyüş egzersizi fizyoterapist ve doktor 

gözetiminde, sonraki 6 hafta aerobik yürüyüş egzersizi ev programı şeklinde olmak 
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üzere toplamda 8 hafta boyunca, haftada en az 3 gün, günde 1 seans egzersiz yaptırıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların değerlendirilmesi; tedavi öncesi (0.haftada) ve 8. 

haftada yapılmıştır. 

 

3.2.2. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

 

Bu çalışmada irritabl bağırsak sendromu ve fibromiyalji sendromu 

hastalıklarının ikisinin birden tanısını almış hasta bireylerde egzersizin şikayetler 

üzerine etkisi araştırılmıştır. Bu sebeple çalışmaya alınacak örnek sayısının 

belirlenmesinde geçmişte yapılan ve literatürde yer alan makalelerden hesaplanan pilot 

değerler esas alınarak çalışmada kitleyi en iyi temsil edecek örneklem sayısı 0.5 Etki 

Büyüklüğü, %80 Test Gücü ve 0.05 Anlamlılık Düzeyi ile G-power 3.1.9.4 programı 

kullanılarak 35 olarak belirlenmiş, örnek sayısını iki grupta da eşitlemek adına 36 kişi 

ile çalışma tamamlanmıştır. Çalışmanın koşullarına uygun 40 hasta çalışmaya gönüllü 

olarak dahil edilmişti. 4 kadın hasta tedavi ve değerlendirme süreçlerini uygun şekilde 

tamamlamadığı için çalışmadan çıkarılmıştır. Çalışma 35’i kadın, 1’i erkek toplamda 

36 hasta ile tamamlanmıştır. 

 

3.2.3. Değerlendirme 

 

Her iki gruptaki tüm olguların demografik bilgileri (yaş, boy, kilo, vücut kütle 

indeksi (kg/m2), ağrı süresi, eğitim düzeyi, ek hastalık, sigara ve/veya alkol kullanımı, 

medeni hali kaydedildi. Sonrasında tüm hastalara 0. ve 8. haftada olmak üzere 

toplamda iki defa, aşağıdaki değerlendirmeler yapıldı; 

1. İrritabl bağırsak sendromu semptom şiddeti İBS Semptom Şiddet Skoru (İBS-SSS) 

2. Fibromiyalji ilişkili şikayetlerinin şiddet düzeyi Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) 

3. Yaşam kalitesi değerlendirmesi (Kısa Form (SF-36)) 

 

3.2.3.1. İrritabl Bağırsak Sendromu Semptom Şiddet Skalası (İBS-SSS) 

 

 Olguların irritabl bağırsak sendromu semptomlarının şiddetinin belirlenmesi 

ve takip edilmesi için İrritabl Bağırsak Sendromu Semptom Şiddet Skalası(İBS-SSS) 
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kullanılmıştır. İrritabl Bağırsak Sendromu Semptom Şiddet Skalası’nın geçerliliği ve 

güvenilirliğinin değerlendirmesi için geçerlilik çalışması yapılmıştır(92). İBS-SSS 

irritabl bağırsak sendromu kliniğinin basit ve kullanımı kolay bir yöntemle 

değerlendirilebilmesi amacıyla University Hospital of South Manchester’da 

geliştirilmiştir. Ağrı şiddeti, karın ağrısının sıklığı, şişkinlik şiddeti, bağırsak 

alışkanlığından duyulan memnuniyet, bağırsak alışkanlıklarının hayat kalitesi üzerine 

etkisinin değerlendirildiği beş soru üzerinden skorlanır ve hafif, orta veya ağır şeklinde 

irritabl bağırsak senrdomu semptom şiddeti belirlenir. Ölçülebilen maksimum değer 

500 puandır ve hafif  İBS = 75-174 puan,  orta  İBS = 175-299 puan, şiddetli  İBS = 

>300 puan olarak değerlendirilmektedir. 75 puanın altındaki hastalar remisyonda 

kabul edilir. En az 50 puanlık değişim iyiye gidiş olarak kabul edilir ve ölçeğin 

değişime duyarlılığı çok yüksektir (P < 0.001) (92).  

 

3.2.3.2. Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) 

  

 Olguların fibromiyalji sendromu ilişkili şikayetlerinin şiddeti ve günlük 

yaşama etkisinin belirlenmesi ve takibi için Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) 

kullanılmıştır. Yapılan çalışmalarda Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ)’nin geçerliliği ve 

güvenilirliği test edilmiştir (93). Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) Oregon Health & 

Science University’deki klinisyenler tarafından fibromiyalji sendromu semptomları ve 

ilişkili durumların büyük çoğunluğunu kapsayan bir değerlendirme ölçeği oluşturmak 

ve tedaviye cevabı değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. Ölçek ilk sorusu 11 

maddeden oluşan toplamda 10 soruyu içerir. Maksimum puan 80’dir ve 80 puan 

yüksek etkilenimi göstermektedir. Ölçeğin şikayet düzeyinin değişimine duyarlılığı 

yüksektir (94). 

 

3.2.3.3. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi (SF-36) 

 

Hastaların yaşam kalitesi değerlendirilmesinde SF-36 testi kullanılmıştır (Ek-

5). SF-36 testinin güvenilirliği ve geçerliliği açısından çalışması yapılmıştır (95). Rond 

Corporation tarafından 1992 yılında geliştirilen bu test 36 maddeden oluşan bir ölçek 

ile sağlığın 8 alt parametresini değerlendirmeyi mümkün kılar. Bu parametreler; sosyal 
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fonksiyon, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlılığı, emosyonel rol kısıtlılığı, 

yorgunluk/enerji, mental sağlık, ağrı ve genel sağlık algısıdır. Skorlamada, her 

parametre için 0 (en kötü sağlık) ve 100 (en iyi sağlık) arasında bir puan verilir ve 

sonuç yüzde olarak belirtilir (96).  

 

3.2.4. Uygulanan Egzersiz Programı 

 

 Egzersiz ve kontrol grubundan oluşan iki grup ile yapılan çalışmada, egzersiz 

grubundaki hastalara aerobik yürüyüş egzersizi verilirken, kontrol grubundaki 

hastalara çalışma öncesi günlük fiziksel aktivite düzeylerini devam ettirmeleri 

istenmiştir. Egzersiz grubundaki hastaların egzersiz kapasitesi treadmillde egzersiz 

testi yapılarak ölçüldü. Egzersiz grubunun egzersizinin ilk 2 haftası merkez tabanlı 

treadmill ile aerobik yürüyüş egzersizi şeklinde doktor gözetiminde  yaptırılmıştır. 

Merkez tabanlı aerobik egzersiz, hastaların egzersiz testindeki performansı dikkate 

alınarak ve maksimum kalp hızının %60’ı hedeflenerek gerçekleştirilmiştir. Egzersiz 

grubundaki hastalar ilk iki haftada merkez tabanlı egzersiz sırasında egzersiz 

alışkanlıklarının oluşması ve yürüyüş temposu hakkında fikirlerinin gelişmesi sonrası 

merkez tabanlı egzersiz sonlandırılıp ev egzersizi aşamasına geçildi.  Egzersiz 

grubunun sonraki 6 hafta egzersizi aerobik yürüyüş egzersizi ev programı şeklinde 

olmak üzere toplam 8 hafta boyunca haftada en az 3 gün, günde 1 seans egzersiz 

şeklinde planlanmıştır. Ev egzersiz programı sırasında hastalar en az 1 kez telefonla 

aranarak ya da kontrole çağırılarak egzersiz uyumları değerlendirilmiş ve 

bilgilendirme yapılmıştır. Çalışmaya dahil edilen egzersiz ve kontrol grubundaki 

hastaların değerlendirilmesi; tedavi öncesi (0.hafta) ve 8. haftada yapılmıştır. Egzersiz 

grubundaki hastalara ev egzersiz programı süresince egzersiz yapacakları günleri ve 

egzersiz sürelerini kaydedecekleri bir çizelge verilmiştir. 8 haftalık egzersiz 

programının sonunda egzersiz çizelgeleri toplanmış ve hastaların egzersize uyumları 

değerlendirilmiştir. 
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Şekil 2: Merkez tabanlı aerobik egzersiz programı 

 

Şekil 3: Hızlı tempolu yürüyüş egzersizi ev programı 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

 

Bu çalışmada, egzersiz grubunda 18 ve kontrol grubunda 18 olmak üzere 

toplam 36 hasta üzerinde çalışılmıştır. Çalışmaya dahil edilen bireylere ait Yaş, Kilo, 

Boy, Vücut Kitle İndeksi gibi nicel değişkenlere ait ortalamalar verilmiş ve gruplar-

arası karşılaştırmalar Mann Whitney U non-parametrik testi ile yapılmıştır. 

Çalışmadaki bireylere ait nitel ölçümler Cinsiyet, Meslek, Eğitim Durumu, Medeni 

Durum, Sigara Kullanımı ve Ek Hastalık Durumu ölçümler özetlenerek, Ki-Kare Testi 

ile analiz edilmiştir. Çalışmanın başlangıç ölçümleri ve tedavi sonrası ölçümlerine ait 

ortalamalara ve standart sapma değerleri sunulmuş tüm Kontrol Grubu- Egzersiz Grubu 

karşılaştırmaları Mann Whitney U Testi ile gerçekleştirilmiştir. Ayrıca tedavi öncesi-

sonrası iki istatistiksel bağımlı grup karşılaştırmaları ise Willcoxon Eşleştirilmiş İki 

Örnek Testi (Willcoxon Signed Rank Test) ile gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın 

istatistiksel analizleri IBM SPSS 21.0 programı ile gerçekleştirilmiş ve tüm analizlerde 

anlamlılık düzeyi 0.05 olarak alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışma Mart 2022 ve Mart 2023 tarihleri arasında Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya egzersiz 

grubuna 18, kontrol grubuna 18 olmak üzere toplamda 36 tane fibromiyalji sendromu 

ve irritabl bağırsak sendromu tanılı hasta dahil edilmiştir. 

 

4.1. Olguların Demografik Özellikleri 

 

Çalışmaya alınan bireylerin yaş ortalaması 40.69 (± 9.54) olarak saptandı. 

Kontrol grubunda yaş ortalaması 41.22 (± 9.52) ve egzersiz grubunda yaş ortalaması 

40.16 (±9.81) olarak bulundu. İki grup arasında yaş ortalamaları bakımından anlamlı 

farklılık bulunamadı (p=0.824>α=0.05). Çalışmaya alınan tüm hastaların boy 

ortalaması 163.55 ± 8.76 olarak bulundu. Benzer şekilde kontrol grubundaki bireylerde 

boy ortalaması 164.44 (±11.20) ve egzersiz grubundaki bireylerde 162.67 (±5.56) 

olarak ölçüldü. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farka rastlanmadı 

(p=0.762). Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin kilo ortalaması 68.53 ± 12.88 olarak 

saptandı. Kontrol grubunda yer alan bireylerin kilo ortalaması 70.50 (±13.60) ve 

egzersiz grubundaki bireylerde kilo ortalaması 66.56 (±12.18) olarak bulundu. İki grup 

arasında kilo ortalamaları açısından anlamlı fark bulunmadı (p=0.358). Tüm hastaların 

VKİ (kg/m2)  ortalaması 25.83 (±5.56) olarak saptandı. VKİ kontrol grubunda ortalama 

26.52 (±6.74) ve egzersiz grubunda 25.14 (±4.16) olarak bulundu. İki grup Vücut Kitle 

İndeks ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0. 448). 

Çalışmaya alınan bireylerin 35’i (%97.2)  kadın, 1’i (%2.8) erkekti. Egzersiz 

grubundaki olguların 18’i (%100) kadındı. Kontrol grubundaki olguların 17’si (%94.4) 

kadın, 1’i (%5.6) erkekti. Her iki gruptaki olguların da büyük kısmını üniversite 

mezunları oluşturmaktaydı. Cinsiyet açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmadı. Meslek, Eğitim Durumu, Medeni Durum, Sigara Kullanımı ve Ek Hastalık 

Durumu gibi kategorik değişkenlerin Egzersiz ve Kontrol Gruplarına dağılımları 

arasında anlamlı fark saptanmadı. (p>0.05) 
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Tablo 10: Demografik Kategorik Değişkenlere Ait Ölçüm Sonuçları 

aMann Whitney U Testi 

 

Tablo 11: Demografik Nicel Değişkenlere Ait Ölçüm Sonuçları 

Değişkenler 

Kontrol Grubu 

(Ortalama ± 

S.Sapma) 

Egzersiz Grubu 

(Ortalama ± 

S.Sapma) 

Tüm Hastalar 

(Ortalama± 

S.Sapma) 

 

P-Value 

Yaş 41.22 ± 9.52 40.16 ± 9.81 40.69 ± 9.54 0.824a 

Boy 164.44 ± 11.20 162.67 ± 5.56 163.55 ± 8.76 0.762a 

Kilo 70.50 ± 13.60 66.56 ± 12.18 68.53 ± 12.88 0.358a 

VKİ 26.52 ± 6.74 25.14 ± 4.16 25.83 ± 5.56 0.448a 

Değişkenler Kontrol Grubu Egzersiz Grubu Total P-Value 

Cinsiyet Kadın 17 (%94.4) 18 (%100.0) 35(%97.2)  

0.310a Erkek 1 (%5.6) - 1 (%2.8) 

 

Meslek 

Ev Hanımı 8 (%44.4) 7 (%38.9) 15 (%41.7)  

0.915a Ofis Çalışanı 4 (%22.2) 5 (%27.8) 9 (%25.0) 

Ağır-Orta 

Aktiviteli Meslek 

Çalışanı 

6 (%33.3) 6 (%33.3) 12(%33.33) 

 

 

Eğitim 

İlkokul 6 (%33.3) 3 (%16.7) 9 (%25.00)  

 

0.323a 

 

Ortaokul 1 (%5.6) 1 (%5.6) 2 (%5.6) 

Lise 1 (%5.6) 5 (%27.8) 6 (%16.7) 

Üniversite 9 (%50.0) 9 (%50.0) 18 %50.00) 

Okur Yazar Değil 1 (%5.6) - 1 (%2.8) 

Medeni 

Durum 

Evli 15 (%83.3) 13 (%72.2) 28 (%77.8) 0.423a 

Bekar 3 (%16.7) 5 (%27.8) 8 (%22.2) 

Sigara 

Kullanımı 

Kullanmıyor 9 (%50.0) 12 (%66.67) 21 (%58.3) 0.310a 

Kullanıyor 9 (%50.0) 6 (%33.33) 15 (%41.7) 

Ek Hastalık Yok 11 (%61.1) 13 (%72.2) 24(%66.67) 0.480a 

Var 7 (%38.9) 5 (%27.8) 12(%33.33) 
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4.2. Olguların İBS-SSS, FİQ ve SF-36 skorları değişimi 

 

Tablo 12: Başlangıç Skor Ölçümleri Çizelgesi 

 

Tabloda Egzersiz ve Kontrol gruplarına ait çalışma başlangıcında elde edilen 

İrritabl bağırsak sendromu semptom şiddet skalası (İBS-SSS), Yaşam Kalitesi Formu 

(SF-36) ve Fibromiyalji etki ölçeği puan ortalamaları verilmiştir. Çalışmanın 

başlangıcında elde edilen veriler ile yapılan ölçümlere göre İrritabl bağırsak sendromu 

semptom şiddet skalası (İBS-SSS), Yaşam Kalitesi Formu (SF-36) ve Fibromiyalji etki 

ölçeklerinin ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farka rastlanmadı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Değişkenler Kontrol Grubu 

(Ortalama ± S.Sapma) 

Egzersiz Grubu 

(Ortalama ± S.Sapma) 

 

P-Value 

SF-36 fiziksel 

fonksiyon  

56.94 (±27.18) 68.89 (±22.20) 0.228a 

SF-36 fiziksel rol 

güçlüğü 

29.17 (±32.37) 34.72(±41.25) 0.815a 

SF-36 emosyonel rol 

güçlüğü 

16.66 (±28.58) 29.63(±44.12) 0.623a 

SF-36 enerji/canlılık 31.94 (±15.73) 33.61(±23.12) 0.874a 

SF-36 ruhsal sağlık 43.11 (±12.91) 52.00(±18.46) 0.098a 

SF-36 sosyal 

işlevsellik 

45.83 (±18.69) 53.47(±23.80) 0.431a 

SF-36 ağrı 36.94 (±21.37) 42.36(±30.10) 0.656a 

SF-36 genel sağlık 

algısı 

32.22 (±17.68) 43.33(±16.72) 0.094a 

İBS-SSS 262.22 (±100.98) 273.61(±104.63) 0.800a 

FIQ 56.39 (±13.63) 52.62(±17.40) 0.591a 
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Tablo 13: 8 hafta Sonunda Skor Ölçümleri Çizelgesi 

Değişkenler Kontrol Grubu 

(Ortalama ± S.Sapma) 

Egzersiz Grubu 

(Ortalama ± S.Sapma) 

 

P-Value 

SF-36 fiziksel fonksiyon  62.22(±23.28) 70.28(±22.46) 0.391a 

SF-36 fiziksel rol güçlüğü 40.28(±42.99) 45.83(±45.58) 0.528a 

SF-36 emosyonel rol güçlüğü 25.93(±40.52) 40.73(±42.10) 0.178a 

SF-36 enerji/canlılık 33.33(±20.72) 47.22(±22.70) 0.072a 

SF-36 ruhsal sağlık 45.55(±19.46) 60.22(±22.69) 0.053a 

SF-36 sosyal işlevsellik 47.92(±23.97) 68.75(±25.81) 0.011a* 

SF-36 ağrı 36.67(±21.56) 56.94(±25.32) 0.023a* 

SF-36 genel sağlık algısı 36.39(±19.54) 50.83(±19.65) 0.048a* 

İBS-SSS 280.0(±104.23) 194.72(±106.47) 0.018a* 

FIQ 53.81(±16.74) 40.98(±15.70) 0.054a 

aMann Whitney U Testi, *p<0.05 

 

Tabloda Egzersiz ve Kontrol gruplarına Egzersiz sonrası uygulanan İrritabl 

bağırsak sendromu şiddet skorlama ölçeği (İBS-SSS), Yaşam Kalitesi Formu (SF-36) 

ve Fibromiyalji etki ölçeği puan ortalamaları verilmiştir. Buna göre egzersiz 

uygulaması sonrası egzersiz ve kontrol gruplarından alınan SF-36 yaşam kalitesi formu 

değişkenlerinden fiziksel fonksiyon güçlüğü (p=0.391), fiziksel rol güçlüğü (p=0.528), 

emosyonel rol güçlüğü (p=0.178), enerji/canlılık (p=0.072) ve ruhsal sağlık (p=0.053) 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmadı. Yaşam kalitesi formu değişkenlerinden 

sosyal işlevsellik (p=0.011), ağrı (p=0.023) ve genel sağlık algısı (p=0.048) puan 

ortalamaları arasında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. Sonuç 

olarak sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık algısı puanlarının egzersiz grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede yükseldiği söylenebilir.  Benzer şekilde İrritabl 

bağırsak sendromu şiddet skorları ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulundu (p=0.018). Egzersiz grubunda İBS-SSS skor ortalamalarının kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede azaldığı görüldü. Son olarak Fibromiyalji etki ölçeği puan 

ortalamaları arasında iki grup arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0.054). 
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Tablo 14: Başlangıç-8 hafta Sonrası Kontrol Grubu Karşılaştırılması 

Değişkenler Kontrol Grubu 

Başlangıç  

Kontrol Grubu 

Son 

 

P-Value 

SF-36 fiziksel fonksiyon  56.94 (±27.18) 62.22(±23.28) 0.517a 

SF-36 fiziksel rol güçlüğü 29.17 (±32.37) 40.28(±42.99) 0.254a 

SF-36 emosyonel rol güçlüğü 16.66 (±28.58) 25.93(±40.52) 0.269a 

SF-36 enerji/canlılık 31.94 (±15.73) 33.33(±20.72) 0.541a 

SF-36 ruhsal sağlık 43.11 (±12.91) 45.55(±19.46) 0.432a 

SF-36 sosyal işlevsellik 45.83 (±18.69) 47.92(±23.97) 0.700a 

SF-36 ağrı 36.94 (±21.37) 36.67(±21.56) 0.658a 

SF-36 genel sağlık algısı 32.22 (±17.68) 36.39(±19.54) 0.231a 

İBS-SSS 262.22 (±100.98) 280.0(±104.23) 0.887a 

FIQ 56.39 (±13.63) 53.81(±16.74) 0.237a 

aWilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi (Wilcoxon Signed Rank Test) 

 

Tabloda ilk değerlendirme ve 8 hafta sonrasındaki değerlendirme için Kontrol 

grubunda yer alan bireylere ait ölçüm değerleri verilmiştir. Çalışma süresi boyunca 

kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmadığı için tedavi öncesi ve sonrası 

anlamlı farkın çıkması beklenmemektedir. Yapılan Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek 

Testi ile tedavi öncesi ve sonrasında tüm ölçüm ortalamaları için anlamlı herhangi bir 

fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 15: Başlangıç ve Egzersiz Sonrası Egzersiz Grubu Karşılaştırılması  

Değişkenler Egzersiz Grubu 

Başlangıç  

Egzersiz Grubu 

Son 

 

P-Value 

SF-36 fiziksel fonksiyon  68.89 (±22.20) 70.28(±22.46) 0.801a 

SF-36 fiziksel rol güçlüğü 34.72(±41.25) 45.83(±45.58) 0.084a 

SF-36 emosyonel rol güçlüğü 29.63(±44.12) 40.73(±42.10) 0.394a 

SF-36 enerji/canlılık 33.61(±23.12) 47.22(±22.70) 0.777a 

SF-36 ruhsal sağlık 52.00(±18.46) 60.22(±22.69) 0.093a 

SF-36 sosyal işlevsellik 53.47(±23.80) 68.75(±25.81) 0.010a* 

SF-36 ağrı 42.36(±30.10) 56.94(±25.32) 0.001a* 

SF-36 genel sağlık algısı 43.33(±16.72) 50.83(±19.65) 0.106a 

İBS-SSS 273.61(±104.63) 194.72(±106.47) 0.006a* 

FIQ 52.62(±17.40) 40.98(±15.70) 0.001a* 
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Tedavi programı uygulanan hastalara ait ölçüm değerleri Tablo 15’te 

verilmiştir. Tedavi öncesi-sonrası fiziksel fonksiyon (p=0.801), fiziksel rol güçlüğü 

(p=0.084), emosyonel rol güçlüğü (p=0.394), enerji/canlılık (p=0.777), ruhsal sağlık 

(p=0.093) ve genel sağlık algısı (p=0.106) skorlarının ortalamaları arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı.  

Sosyal İşlevsellik skorunun başlangıç ve egzersiz sonrası değerlendirmesinde 

istatistiksel olarak anlamlı artış saptandı (p=0.010). SF-36 ağrı skorlamasında 

başlangıç ölçümü ortalama 42.36(±30.10) iken egzersiz sonrası değerlendirmede 

ortalama 56.94(±25.32) olarak tespit edildi ve hastaların ağrısında belirgin azalma 

gözlendi (p=0.001). 

İBS-SSS değerlendirmesinde hastaların başlangıçtaki skor ortalaması 

273.61(±104.63) olarak saptanmıştır. Egzersiz programı sonrası hastaların irritabl 

bağırsak sendromu semptomlarındaki gerilemeye bağlı olarak 194.72(±106.47) 

saptanmıştır ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.006). 

FIQ değerlendirmesinde hastaların başlangıçtaki skor ortalaması 

52.62(±17.40) olarak saptanmıştır. Egzersiz programı sonrası hastaların fibromiyalji 

sendromu semptomlarındaki iyileşmeye bağlı olarak 40.98(±15.70) saptanmıştır ve 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.001).  

 

Tablo 16: Egzersiz ve Kontrol gruplarında ilk ve Son değerlendirmede İBS şiddet 

düzeyleri 

Grup/İbs-SSS Şiddeti İlk Hafta Son Hafta  

P-Value Sıklık (Yüzde) Sıklık (Yüzde) 

Kontrol Hafif  5 (%27.8) 3 (%16.7)  

0.206a Orta  5 (%27.8) 5 (%27.8) 

Ağır  8 (%44.4) 10 (%55.6) 

Egzersiz  Hafif  3 (%16.7) 6 (%33.3)  

0.020a* Orta  6 (%33.3) 9 (%50) 

Ağır  9 (%50) 3 (%16.7) 

aWilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi,*p<0.05 
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Tablo 17: Tüm Hastalarda İbs-SSS ölçeğine göre İBS şiddet düzeyleri 

İbs-SSS Şiddeti 
İlk Hafta Son Hafta 

P-value 
Sıklık (Yüzde) Sıklık (Yüzde) 

Hafif 8 (%22.2) 9 (%25.00) 
 

0.333a 
Orta 11 (%30.6) 14 (%38.9) 

Ağır 17 (%47.2) 13 (%36.1) 
a Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

 

Tablo 16 ve 17 incelendiğinde çalışmaya dahil edilen tüm hastaların başlangıç 

değerlendirmesinde 17 (%47.2) hasta ağır İBS, 11 (%30.6) hasta orta şiddette İBS, 8 

(%22.2) hasta hafif şiddette İBS olarak saptanmıştır. Kontrol grubunda ilk ve son 

değerlendirme arasında İBS şiddet düzeyinde(hafif/orta/ağır) istatistiksel açıdan 

anlamlı değişim bulunmadı (p=0.206). Ancak Egzersiz grubunda İBS-SSS ölçeğine 

göre yapılan şiddet düzeyi değerlendirmesinde ilk ve son değerlendirme arasında 

anlamlı fark bulundu (p=0.020). Bu bulgularla egzersizin İBS şikayetlerinin şiddetini 

azalttığı söylenebilir. 

 

Şekil 4: İBS-SSS skorları kutu grafiği 
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İBS-SSS skorlarına ait kutu grafikleri (Boxplot) şekilde görülmektedir. Bu kutu 

grafiğine bakarak egzersiz grubundaki hastalarda İBS-SSS skorlarının tedavi 

sonrasında azaldığını söylemek mümkündür. 

 

Tablo 18: İBS alt tipi 

aKi-Kare Testi 

 

 

Tablo 19: İbs alt tipine göre egzersiz grubunun tedavi öncesi ve sonrası İBS-SSS 

skorları 

 

Tablo 19’da İbs türlerine göre egzersiz grubunda yer alan hastaların tedavi öncesi 

ve sonrası İBS-SSS skorları ve FIQ skorları ortalamaları karşılaştırılmıştır. Yapılan 

karşılaştırmada kabızlık baskın grupta olan hastalarda (9 Kişi) İBS-SSS skorlarında 

(p=0.008) ve FIQ skorlarında (p=0.021) egzersiz uygulaması sonucunda anlamlı 

farklılık bulundu. İshal baskın grupta olan hastalarda (6 Kişi) İBS-SSS skorlarında 

(p=0.043) ve FIQ skorlarında (p=0.028) egzersiz uygulaması sonucunda anlamlı 

farklılık bulundu. Mix tip grupta olan hastalarda (3 Kişi) İBS-SSS skorlarında 

(p=0.593) ve FIQ skorlarında (p=0.109) egzersiz uygulaması sonucunda anlamlı 

farklılık bulunamadı. 

 

 

 

 

İBS Alt tipi Kontrol Hasta P-value 

Kabızlık 9 (%50.0) 9 (%50.0) 
 

0.277a 
İshal 7 (%38.9) 6 (%33.3) 

Miks 2 (%11.1) 3 (%16.7) 

İbs Türü/Ağrı Skorları İBS-SSS (son-ilk) FIQ (son-ilk) 

Kabızlık Z -2.666 -2.31 

P-Value 0.008* 0.021* 

İshal  Z -2.023 -2.201 

P-Value 0.043* 0.028* 

Mix Z -0.535 -1.604 

p-Value 0.593 0.109 
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Şekil 5: FİQ skorları kutu grafiği 

 

FIQ skorlarına ait kutu grafiği Şekil 5’te görülmektedir. Bu kutu grafiğine 

bakarak egzersiz grubundaki hastalarda FIQ skorlarının tedavi sonrasında belirgin 

azaldığını söylemek mümkündür. 
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5. TARTIŞMA 

 

Fibromiyalji sendromu etiyolojisi net olarak bilinmeyen, yaygın ağrı ve yaygın 

hassasiyetle karakterize ve beraberinde irritabl bağırsak sendromu, uyku problemleri, 

gibi farklı sistemlerle ilişkili komorbiditelerin de eşlik ettiği kronik bir rahatsızlıktır. 

Fibromiyalji sendromu santral sensitizasyon sendromları arasında 

değerlendirilmektedir (1). Fibromiyalji sendromunun tanısında 2016 ACR kriterleri 

kullanılmaktadır. Bu kriterlere göre vücudun 5 farklı bölgesinde ağrının süresi ve 

semptomların şiddet düzeyi değerlendirilir. 1990’da belirlenen kriterlerde hassas 

noktalar değerlendirilirken 2010’da yayınlanan kriterlere uyandığında dinlenmiş 

hissetmeme, yorgunluk, bilişsel belirtiler kriterleri eklenmiştir. 2016 revizyonunda 

yaygın ağrı şartı eklenmiş, FMS tanısının diğer tanılardan ayrı olarak 

değerlendirilmesi gerekliliği belirtilmiştir (2). FMS prevelansı farklı ülkelerde yapılan 

farklı çalışmalarda %2-8 arasında bildirilmiştir. Prevelans ortalama %2.7 olarak 

saptanırken ülkemizde yapılan bir çalışmada prevelans %8.8 olarak belirlenmiştir (97). 

Farklı tanı ve klasifikasyon kriterlerini kullanan çalışmalarda farklı değerler 

saptanabilmektedir (3). FMS etiolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte çevresel ve 

genetik birçok faktörün birlikte rol oynadığı düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda 

genetik faktörler, stres faktörleri, nöroendokrin bozukluklar, otonomik sinir 

sistemindeki bozukluklar, psikososyal değişkenler rol oynamaktadır. Otonomik sinir 

sistemindeki bozukluk bağırsak irritabilitesiyle ilişkili bulunmuştur (1,4). Fibromiyalji 

sendromunun etiyopatogenezi hala tam olarak aydınlatılamadığı için tedavisi zordur 

ve tedavide farklı yöntemlerin kombine kullanımı gerekebilir. Tedaviye hastalığın 

tehlikeli bir hastalık olmadığını anlatmakla başlanmalıdır. Tedavide başlıca kullanılan 

yöntemler psikoterapi, ilaç ve egzersizdir. Antikonvülsanlar, antidepresanlar, tramadol 

farmakolojik tedavide kullanılan ajanlardır. Egzersiz tedavisinde aerobik egzersizler, 

güçlendirme ve germe egzersizleri kullanılabilmektedir (1).  

İrritabl bağırsak sendromu, gaita sıklığı ve formundaki değişimle ilişkili karın 

ağrısı, şişkinlik semptomları görülen fonksiyonel gastrointestinal bir hastalıktır. 

Prevelansı dünyanın farklı bölgelerinde yapılan farklı çalışmalarda %5 ila %10 

arasında bulunmuştur ve çoğunlukla tekrarlayıcı bir seyir gözlenir (5). İBS tanısı  

Roma kriterleri kullanılarak konur, Roma Kriterleri IV teşhis için mevcut altın 
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standarttır (6). İBS patofizyolojisi tam anlaşılamamıştır, bozulmuş santral sinir sistemi 

işlemi, visseral aşırı duyarlılık ve bağırsak beyin arasında, motilite bozukluklarına yol 

açan düzensiz bir iletişim olduğu iddia edilmektedir. Ek olarak genetik, 

gastrointestinal mikrobiyotadaki  varyasyonlar ve mukoza ve immunolojik 

fonksiyondaki bozukluklar etiyolojide sorumlu faktörler olabilir (5). İBS tedavisinde 

kullanılan yöntemler egzersiz, psikoterapi, FODMAP diyeti, probiyotiklerdir (5). 

Fiziksel aktivite somatik şikayetlere etki eder, stres ve ağrı düzeyini azaltır (7). 

 Çalışmamız fibromiyalji sendromu hastalığı ve irritabl bağırsak sendromu 

tanılarının ikisine de sahip olan hastalarda aerobik yürüyüş egzersizinin irritabl 

bağırsak sendromu şikayetleri, yaygın ağrı ve hayat kalitesi üzerine etkisinin 

araştırılması amacıyla gerçekleştirildi. Bunun için iki grup hasta alınarak; bir gruba 

aerobik yürüyüş egzersizleri yaptırıldı, diğer gruba çalışma öncesi fiziksel aktivite 

düzeylerine devam etmeleri önerildi.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 40.69 (± 9.54) olarak saptandı. 

Yürüyüş egzersiz grubunun yaş ortalaması 40.16 (±9.81) iken kontrol grubunun yaş 

ortalaması 41.22 (± 9.52) olarak saptandı. Egzersiz ve kontrol grubunun yaş 

ortalamaları karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0.824>α=0.05). 

Kontrol grubuna dahil edilen hastalarda boy ortalaması 164.44 (±11.20) ve egzersiz 

grubuna dahil edilen hastalarda 162.67 (±5.56) olarak bulundu. Egzersiz ve kontrol 

gruplarının boy ortalamaları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.762). Kontrol grubuna dahil edilen hastaların kilo ortalaması 70.50 

(±13.60) ve egzersiz grubuna dahil edilen bireylerde kilo ortalaması 66.56 (±12.18) 

olarak saptandı. Egzersiz ve kontrol gruplarının kilo ortalamaları arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0.358). VKİ (kg/m2) Kontrol grubundaki hastalarda ortalama 26.49 

(±6.38) ve Egzersiz grubundaki hastalarda 26.29 (±45.53) olarak saptandı. Egzersiz ve 

kontrol grubu karşılaştırıldığında VKİ ortalamaları arasında anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.950). Literatürde yüksek VKİ ile FMS sıklığı arasında ilişki gösteren çalışmalar 

vardır, ayrıca FMS sıklığının yaşla birlikte artışını gösteren çalışmalar da mevcuttur.  

Yüksek VKİ ile fibromiyalji sendromu sıklığı arasında ilişki Kanada’da 2006 yılında 

yapılan bir çalışmada saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada 65 yaşa kadar yaşla birlikte 

FMS sıklığında artış da belirtilmiştir (98).  
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2009 yılında Türkiye’de ACR fibromiyalji sendromu kriterlerine göre 

fibromiyalji sendromu tanısı konmuş olan 100 hastayla yapılan bir çalışmada yaş 

ortalaması 42,2±9,5 yıl ve ortalama hastalık süresi 32,3±29,4 ay olarak 

saptanmıştır(99). Bu konuda yapılan diğer çalışmalarda da hastalık tanısının 30-50 

yaşlar arasında ve 50 yaşından sonra pik yaptığı ve fimbromiyalji sendromu sıklığının 

yaşla birlikte arttığı saptanmıştır (3). Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması da bu 

bulguları doğrulamaktadır. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 35’i (%97.2) kadın, 1’i (%2.8) erkekti. 

Egzersiz grubundaki olguların 18’i (%100) kadındı. Kontrol grubundaki olguların 

17’si (%94.4) kadın, 1’i (%5.6) erkekti. Her iki gruptaki olguların da büyük kısmını 

üniversite mezunları oluşturmaktaydı. Cinsiyet açısından gruplar arasında anlamlı fark 

bulunmamaktaydı. Meslek, Eğitim Durumu, Medeni Durum, Sigara Kullanımı ve Ek 

Hastalık Durumu gibi kategorik değişkenlerin Egzersiz ve Kontrol Gruplarına 

dağılımları arasında anlamlı fark yoktur. (p>0.05). Cinsiyet ve yaş açısından gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmadı. Bu sonuç cinsiyet ve yaş açısından grupların 

homojen olduğunu göstermektedir. 

Literatür tarandığında Denizli, Türkiye’de tekstil işçilerinde yapılan bir 

çalışmanın ilk aşamasına 523 kadın, 132 erkek işçiden bir anketi doldurmaları 

istenmiştir (100). Yaygın ağrısı olduğu saptanan işçiler deneyimli bir romatolog 

tarafından yeniden değerlendirilmiş detaylı klinik ve laboratuvar değerlendirmesinden 

sonra fibromiyalji sendromu tanısı konmuştur. 655 tekstil işçisi arasında 48 işçiye 

(7.3%) (bir erkek [erkek işçilerin %0.8’sı], 47 kadın [kadınların %9.0’u]) fibromiyalji 

sendromu tanısı konmuştur. Bu çalışmada yaş ve düşük gelir düzeyiyle de fibromiyalji 

sendromu sıklığının arttığı saptanmıştır. Sonuçta çalışmamıza alınan hastalarda erkek 

oranının düşük olması bu konuda yapılan diğer çalışmaların sonuçlarıyla uyumlu 

bulunmuştur. 

 Çalışmamızda fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak sendromu tanılı 

hastalarda egzersizin yaygın ağrı, yaşam kalitesi ve irritabl bağırsak sendromu ilişkili 

gastrointestinal yakınmalar üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Benzer çalışmalar 

açısından literatür taraması yapıldı. 

 Daley ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada egzersizin irritabl bağırsak 

sendromu tanılı hastalarda yaşam kalitesini artırmak için kullanılabilirliği ve etkisi 
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araştırılmıştır. Rome II kriterlerine göre irritabl bağırsak sendromu tanısı olan hastalar 

egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak randomize edilmiştir. Hastalar 12 hafta takip 

edilmiştir. Egzersiz grubundaki hastalara hedef olarak haftanın 5 günü en az 30 dakika 

orta yoğunlukta egzersiz hedefi belirlenmiştir. Çalışmanın başlangıcında ve 4.haftada 

egzersiz eğitimi tekrarlanmış, kontrol grubundan ise çalışma öncesi fiziksel aktivite 

düzeylerine devam etmeleri istenmiştir. Değerlendirme olarak İBS ilişkili yaşam 

kalitesi, hastaların egzersiz katılımı ve hastaların irritabl bağırsak sendromu şikayetleri 

takip edilmiştir. Hastane kayıtlarından taranan 305 hastadan 56’sı çalışmaya dahil 

edilmeye uygun bulunmuştur. Sonuç analizleri yapıldığında egzersiz ve kontrol 

grupları arasında irritabl bağırsak sendromu ilişkili yaşam kalitesi açısından gruplar 

arasından fark saptanmamıştır. Kontrol grubuyla karşılaştırıldığında egzersiz 

grubundaki hastaların kabızlık şikayetinde belirgin azalma gözlenmiştir. Sonuçlara 

göre egzersiz tedavisinin irritabl bağırsak sendromunda, özellikle kabızlık semptomu 

baskın olan hastalarda, uygun bir tedavi yöntemi olarak kullanılabileceği yorumu 

yapılmıştır (101). 

 Çalışmamızda, fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak sendromu tanılı 

hastalara yaptırılan aerobik yürüyüş egzersizinin irritabl bağırsak sendromu şikayetleri 

üzerine etkisi araştırıldı. Çalışma sonucunda; kontrol grubundaki hastalarda irritabl 

bağırsak sendromu şikayetlerinin şiddeti açısından İBS-SSS skorlarında anlamlı 

değişim gözlenmezken egzersiz grubunda İBS-SSS skorunda belirgin anlamlı düşüş 

saptandı. Ayrıca ilk ve son değerlendirme karşılaştırıldığında egzersiz grubundaki 

hastalarda İBS-SSS ölçeğine göre ağır şiddette İBS oranı egzersiz programı sonrası 

azalırken kontrol grubunda bu oranda belirgin bir değişim saptanmamıştır. Bu sonuçlar 

egzersizin irritabl bağırsak sendromu şikayetleri üzerine olumlu etkisinin gösterildiği 

diğer yayınlar ile benzerdir (67, 102).  

 Johannesson ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada fiziksel aktivitenin irritabl 

bağırsak sendromu şikayetleri üzerine etkisi araştırılmıştır. 102 hasta fiziksel aktivite 

ve kontrol gruplarına randomize edilmiştir. Fiziksel aktivite grubundaki hastalara 

fizyoterapist tarafından fiziksel aktivitelerini artırmaları yönünde eğitim verilmiş 

kontrol grubundaki hastalardan çalışma öncesi fiziksel aktivite düzeylerine devam 

etmeleri istenmiştir. Fiziksel aktivite önerisi haftada 3-5 gün 20-60 dakika arası orta-

ağır yoğunlukta fiziksel aktivite şeklinde önerilmiştir. Primer değerlendirme ölçeği 



 

51 

olarak İBS-SSS ölçeği kullanılmıştır. Kontrol grubundan 37 kadın hasta, fiziksel 

aktivite grubundan 36 kadın hasta çalışmayı tamamlamıştır. İBS-SSS skorlarının 

iyileşme düzeyleri açısından egzersiz ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı belirgin fark saptanmıştır. Kontrol grubundaki hastalarda İBS-SSS skorlarında 

kötüleşme daha sık gözlenmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre yüksek fiziksel 

aktivite düzeyinin irritabl bağırsak sendromunda gastrointestinal şikayetleri üzerine 

olumlu etkisi olmaktadır ve fiziksel aktif hastaların şikayetlerinde daha az kötüleşme 

yaşanmaktadır (67). 

 Maleki ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada hafif-orta yoğunlukta aerobik 

egzersiz programının irritabl bağırsak sendromu tanılı hastalarda olumlu etkileri 

araştırılmıştır. Bu çalışmada irritabl bağırsak sendromu tanılı sedanter hastalarda 24 

hafta hafif-orta yoğunlukta aerobik egzersiz sonrası kandaki oksidatif stres durumu, 

İBS şikayet düzeyi ve inflamatuar biyomarkerlar değerlendirilmiştir. Rome III tanı 

kriterilerine göre İBS tanısı konmuş 60 hasta egzersiz  (n = 30) ve kontrol (n=30) 

gruplarına ayrılmıştır. Egzersiz grubundaki hastalara 24 hafta boyunca giderek artan 

yoğunlukta aerobik egzersiz treadmillde yürüyüş egzersizi şeklinde planlanmıştır. 

Biyokimyasal analiz 12.haftada, 24.haftada ve egzersiz sonrası 30. ve 60. günde 

yapılmıştır. Egzersiz grubundaki hastalarda inflamatuar markerların baskılandığı 

antioksidanlaırn arttığı ve irritabl bağırsak sendromu semptomlarının şiddetinin 

azaldığı saptanmıştır. Bu çalışma sonucunda aerobik egzersizlerin immun modüle 

edici etkisi, antioksidan etkisi vurgulanmıştır (102). 

 Mannerkorpi ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada orta-ağrı yoğunluklu 

kuzey yürüyüşünün ACR 1990 kriterlerine göre fibromiyalji tanılı hastalarda ağrı ve 

fonksiyonel kapasiteye etkisi araştırılmıştır. 67 hasta orta-yüksek yoğunlukta kuzey 

yürüyüş grubu (n=34) ve hafif yoğunlukta yürüyüş grubu (n=33) şeklinde gruplara 

ayrılmıştır. Yürüyüş egzersizi hastalara 7-15 kişilik gruplar halinde fizyoterapist 

gözleminde, haftada 2 kez, 40-45 dakika olacak şekilde 15 hafta boyunca 

yaptırılmıştır. 6 dakika yürüme testi (6DYT) ve Fibromyalji Etki Anketi ile 

değerlendirme yapılmıştır. 6DYT sonuçları kuzey yürüyüş grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha fazla iyileşme göstermiştir. FIQ ağrı sorusunda ve FIQ 

total skoru değişiminde iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır. FIQ fiziksel 

fonksiyon değerlendirmesi skorunda kuzey yürüyüşü grubunda belirgin iyileşme 
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saptanmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre orta-yüksek yoğunluklu yürüyüş 

egzersizinin hastaların yürüme fonksiyonlarına ve fibromiyalji ilişkili fiziksel 

durumlarına olumlu etkisi olmaktadır (103). 

 Çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak egzersiz ve kontrol grupları 

ortalamaları arasında tekrarlayan ölçümlerde Fibromiyalji Etki Anketi skorlarında 

belirgin fark saptanmıştır. İlk ve son ölçüm ortalamaları karşılaştırıldığında kontrol 

grubunda FIQ skorunda istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmazken egzersiz 

grubunda FIQ skorunda istatistiksle olarak anlamlı azalma gösterilmiştir. 

Çalışmamızın sonucuna göre, irritabl bağırsak sendromu ve fibromiyalji sendromu 

tanılı hastalarda tempolu yürüyüş egzersizi tedavisinin fibromiyalji sendromuna bağlı 

yaygın ağrı ve ilişkili komorbiditeler üzerine etkinliği gösterilmiştir. 

 Kayo ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada kas güçlendirme egzersizleri ile 

yürüyüş egzersizi programlarının fibromiyalji tanılı hastalarda ağrı üzerine etkisi 

araştırılmıştır. 30-55 yaş arası kadın hastalar güçlendirme egzersizi, yürüyüş egzersizi 

ve kontrol grubu olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Güçlendirme ve yürüyüş 

egzersizleri fizyoterapist gözetiminde 60 dakika haftada 3 gün 16 hafta boyunca 

toplamda 48 seans olacak şekilde planlanmıştır.Ağrı vizüel analog skala (VAS), yaşam 

kalitesi açısından SF-36, fibromiyalji şikayetleri için FIQ ölçekleri kullanılmıştır. 

Toplamda 68 hastanın değerlendirmeleri 8, 16 ve 28. haftalarda yapılmıştır. 28. Hafta 

değerlendirmesinde ağrıda azalma güçlendirme egzersizi ve yürüyüş egzersizi 

gruplarında benzer bulunmuştur. Çalışma süresince ağrı kesici ilaç kullanma ihtiyacı 

güçlendirme egzersizi ve yürüyüş egzersizi gruplarında kontrol grubuna göre daha 

düşük ve birbiriyle benzer seviyede saptanmıştır. Güçlendirme egzersizi ve yürüyüş 

egzersizi grubundaki hastalarda SF-36 ölçeğinin tüm alt değerlendirmelerinde kontrol 

grubuna göre daha yüksek skorlar saptanmıştır. FIQ total skor ortalamalarında 

güçlendirme egzersizi grubu ve yürüyüş egzersizi grupları arasında belirgin fark 

saptanmamış ve iki grubun skorları da kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre fibromiyalji sendromunda aerobik egzersizlerin ve 

güçlendirme egzersizlerinin hastaların ağrı ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi 

olmaktadır (104). 
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 Çalışmamızda FMS ve İBS tanılı bireylere yaptırılan aerobik yürüyüş 

egzersizinin hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi de değerlendirildi. Çalışmamızın 

sonucunda her iki grupta SF-36 skorları değerlendirildiğinde kontrol grubunda tedavi 

başlangıcı ve 8.haftanın sonundaki değerlendirmede ortalama skorlara bakıldığında 

SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin hiçbir parametresinde belirgin iyileşme gözlenmedi. 

Egzersiz grubu ilk ve son değerlendirme ortalama skorları karşılaştırıldığında tedavi 

öncesi-sonrası SF-36 yaşam kalitesi parametrelerinden fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal sağlık ve genel sağlık algısı 

skorlarının ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmadı.  Egzersiz 

grubunda yaşam kalitesinin sosyal İşlevsellik ve ağrı parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı iyileşme saptandı. Çalışmamız yürüyüş egzersizi tedavisi ve yaşam 

kalitesi arasındaki bağlantıya ışık tutması açısıdan literatüre önemli bir katkı 

sağlamıştır. 

 Sencan ve ark. tarafından yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 

fibromiyalji sendromu tanılı hastaların tedavisinde aerobik egzersiz ile paroksetinin 

etkinliği karşılaştırılmıştır. 18-50 yaş arasında 1990 ACR kriterlerine göre fibromiyalji 

tanısı konmuş 60 kadın hasta çalışmaya dahil edilmiştir ve üç gruba ayrılmıştır. Grup 

1’deki hastalara bisiklet ergometrisi şeklinde aerobik egzersiz 6 hafta boyunca haftada 

üç kez 40 dakikalık seanslar şeklinde uygulanmış, Grup 2’deki hastalara 6 hafta 

boyunca 20mg/gün paroksetin tedavisi verilmiş, Grup 3’teki hastalara 6 hafta boyunca 

plasebo Transkutanöz elektrik sinir stimulasyonu (TENS) uygulanmıştır. Başlangıç ve 

6 ay sonraki değerlendirmelerin karşılaştırmasında Grup 1 ve 2’deki hastalarda basınç 

algometrisi ile ölçülen ağrı skorlamalarında Grup 3’teki hastalara göre belirgin azalma 

saptanmıştır. Ağrı kesici ilaç kullanım ihtiyacı sadece Grup 1’deki hastalarda 

azalmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre aerobik egzersiz ve paroksetin tedavileri 

fibromiyalji tedavisinde plaseboya göre belirgin faydalıdır (105). 

 Çalışmamızda FMS ve İBS tanılı hastalarda egzersiz tedavisinin yaşam 

kalitesi, ağrı, gastorintestinal şikayetler üzerine olumlu etkisi literatürdeki diğer 

çalışmalarla uygun olacak şekilde ortaya konmuştur ve literatüre önemli bir katkı 

sağlamıştır.  
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Çalışmanın Limitasyonları  

 

1. Çalışmamızda hastaların tedavi ve takip süresi 8 hafta olarak belirlenmiştir. Sonuç 

değerlendirmesi tedavinin bitiminden sonra yapılmıştır. Verilen egzersiz programının  

uzun vadedeki etkileri ve egzersiz tedavisinin bitiminden sonra bu etkilerin ne kadar 

süre devam ettiğinin saptanması amacıyla tedavi, takip ve değerlendirme sürelerinin 

daha uzun olduğu çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

2. Hastaların son 6 haftadaki egzersizleri ev programı yerine gözlemin daha sıkı olduğu 

merkez tabanlı bir egzersiz programı şeklinde yapılabilirdi ancak egzersiz programının 

tamamının hastanede merkez tabanlı yapılma imkanı yoktu. Toplam 8 haftalık egzersiz 

programının sadece ilk 2 haftasının denetimli, merkez tabanlı bir egzersiz programı 

olmasını çalışmamızın sınırlılıklarından biri olarak görmekteyiz. 

3.Çalışmamız COVID-19 pandemi döneminin sonlarına denk gelse de yakın 

zamandaki pandemi hastaların tedavi ve değerlendirmeleri için sağlık kurumlarına 

gelmekten çekinmesine neden olmuştur, bir işte çalışan hastaların çalışma tempolarının 

yoğunluğu nedenli egzersize vakit ayırmak istememesi dolayısıyla; 8 haftalık tedavi ve 

hasta takibi sürecinde bazı hastaların tedaviyi bırakmasına neden olmuş, tedaviye 

devam eden hastaların egzersiz programına uyumunu devam ettirmekte  ve daha çok 

sayıda hasta almada zorlanılmıştır. 

4. Çalışmamızda ilk değerlendirme çalışmanın başında son değerlendirme ise bundan 

8 hafta sonra egzersiz programı tamamlandığında yapılmıştır. Hastalara başlangıçta 

uygulanan merkez tabanlı aerobik egzersizin etkisiyle sonrasında verilen ev egzersiz 

programının etkilerini karşılaştırabilmek için ek bir ara değerlendirmenin yapıldığı 

veya merkez tabanlı egzersiz programıyla ev egzersizinin direkt karşılaştırıldığı 

çalışmalara da ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6. SONUÇLAR 

 

 Çalışmamızda fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak sendromu tanılı 

hastalarda aerobik egzersizin şikayetler üzerine etkisi araştırılmıştır. Egzersiz tedavisi 

sonrası değerlendirmede yaşam kalitesi açısından gruplara bakıldığında 2 grup arasında 

yaşam kalitesi değişiminde farklılıklar saptanmıştır. Başlangıçta ve 8 hafta sonunda 

yapılan değerlendirmeler karşılaştırıldığında hem egzersiz hem de kontrol grubundaki 

hastaların SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal sağlık, genel sağlık algısı 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı değişim saptanmamıştır. Yaşam kalitesi 

değerlendirmesinde SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin Ağrı ve Sosyal İşlevsellik 

parametrelerinde kontrol grubunda belirgin farklılık saptanmazken egzersiz grubunda 

Ağrı ve Sosyal İşlevsellik parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı belirgin 

iyileşme saptanmıştır. Bu sonuç aerobik yürüyüş egzersizinin fibromiyalji sendromu 

ve irritabl bağırsak sendromu tanılı hastalarda hastaların yaşam kalitesi üzerine olumlu 

etkileri olduğunu göstermiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre fibromiyalji sendromu 

şikayetlerinin ve ilişkili durumların değerlendirildiği Fibromiyalji Etki Anketi ölçeği 

sonuçlarında kontrol grubunda başlangıç ve 8 hafta sonrasındaki değerlendirmeler 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmamıştır. Egzersiz 

grubunda ise 8 haftalık egzersiz sonrası Fibromiyalji Etki Anketi ölçeği 

değerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanmıştır. Bu sonuçlarla 

egzersizin fibromiyalji sendromu şikayetlerini iyileştirmede etkili sonuçlar verdiğini 

göstermektedir. Çalışma sonucunda İrritabl Bağırsak Sendromu Semptom Şiddet 

Skalası değerlendirmesinde başlangıç ve egzersiz sonrası değerlendirmeler 

karşılaştırıldığında kontrol grubunda belirgin farklılık gözlenmezken egzersiz 

grubunda anlamlı iyileşme saptanmıştır. Sonuç olarak aerobik yürüyüş egzersizinin 

yaşam kalitesi, fibromiyalji ilişkili ağrı ile diğer semptomlar, irritabl bağırsak 

sendromu ilişkili gastrointestinal şikayetler üzerinde belirgin iyileşme sağladığı 

gösterilmiştir. 
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 Yürüyüş egzersizinin, fibromiyalji sendromu ve irritabl bağırsak sendromu 

tanılı hastalarda yaşam kalitesi, ağrı, gastrointestinal yakınmalar üzerine etkilerinin 

daha geniş hasta gruplarında incelenmesi ve yürüyüş egzersizlerinin daha uzun dönem 

etkilerinin saptanabilmesi için daha uzun takip süresi içeren çalışmaların yapılmasını 

öneririz.  
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8. EKLER 

 

Ek 1: Etik Kurul Onayı 
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Ek 2: Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formları 

1) Kontrol Grubu Onam Formu 
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2) Egzersiz Grubu Onam Formu 
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Ek 3: İBS Semptom Şiddet Skoru- IBS Symptom Severity Score (IBS-SSS) 
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Ek 4: SF-36 
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Ek 5: Fibromiyalji Etki Anketi (FIQ) 

 

 


